Universidad de Granada

Facultad de Ciencias del Deporte
PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA EDUCACION

EFECTO DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO
BASADO EN FUERZA Y TAREAS DUALES SOBRE LA
MARCHA, COORDINACION Y EQUILIBRIO EN
PERSONAS CON ESCLEROSIS MULTIPLE.

TESIS DOCTORAL

CARMEN GUTIERREZ CRUZ

GRANADA 2019



Editor: Universidad de Granada. Tesis Doctorales
Autor: Carmen Gutiérrez Cruz

ISBN: 978-84-1306-371-3

URI: http://hdl.handle.net/10481/58111



http://hdl.handle.net/10481/58111




Universidad de Granada

Facultad de Ciencias del Deporte

DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA EDUCACION. INVESTIGACION EN
EDUCACION FiSICA Y DEPORTIVA.

EFECTO DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO
BASADO EN FUERZA Y TAREAS DUALES SOBRE
LA MARCHA, COORDINACION Y EQUILIBRIO EN
PERSONAS CON ESCLEROSIS MULTIPLE.

TESIS DOCTORAL

CARMEN GUTIERREZ CRUZ

Tesis Doctoral dirigida por:

DR. FRANCISCO JAVIER ROJAS RUIZ.
DR. JUAN CARLOS DE LA CRUZ MARQUEZ






RESUMEN

RESUMEN

Introduccién: La esclerosis maltiple es una enfermedad desmielinizante, cronica,
inflamatoria y autoinmune que afecta a todo el sistema nervioso central (SNC), constituyendo
la principal causa de discapacidad neuroldgica no traumatica entre adultos jovenes. La
actividad fisica forma parte del programa neurorehabilitador de esta patologia. A través de
esta tesis se han determinado los efectos de un programa de entrenamiento combinado (PEC),
basado en ejercicios de fuerza, equilibrio y actividades cognitivas concurrentes a las tareas
motoras coordinativas (tareas duales), sobre la fuerza muscular, el equilibrio, los pardmetros
de eficacia de la marcha, el costo de las tareas duales en la marcha y el rendimiento de la tarea

sit-to-stand, ademas de su efecto sobre la fatiga percibida y la calidad de vida.

Disefio: Se ha utilizado un ensayo controlado aleatorizado con grupo de control (GC)
equivalente a al grupo de intervencion (GI). Han participado un total de 32 personas
diagnosticadas con esclerosis multiple (14 hombres y 18 mujeres) que cumplian unos criterios
concretos de inclusion. Mediante técnicas de estratificacion y aleatorizacion, se asignaron 17
participantes al Gl y 14 al GC. El GI realizo tres sesiones semanales de entrenamiento PEC
durante 24 semanas, mientras que el GC siguid con su actividad diaria habitual. Al GI se le
realizaron tres sesiones de registro: Antes se comenzar el entrenamiento (Pre), después de
12 semanas (Pos) y después de 24 semanas de entrenamiento (Repos). Al GC solo se le

realizaron los registros Pre y Repos.

Meétodo: Para el analisis de la marcha se han utilizado técnicas fotogramétricas 3D, asociadas
a un sistema especifico de atencion selectiva para la realizacion de las tareas duales
concurrentes a la marcha. Para completar el estudio de la marcha se ha utilizado un pasillo de
andlisis de la pisada GAITRite. Para el registro de la fuerza estatica se utiliz6 una plataforma
de fuerza Dinascan/IBV, situada bajo a una torre de fuerza anclada al suelo y cuya barra
horizontal permitia fijarse a los soportes con altura regulable con respecto a la talla de los
participantes. Para el analisis de la tarea sit-to-stand, se ha utilizado una segunda plataforma
de fuerza, suplementada con una tarima de madera para incrementar la superficie horizontal,
sobre la cual se adaptd un asiento sin respaldo con altura regulable. Una cdmara de video JVC

GC-PX100ge, situada perpendicular al plano sagital, fue sincronizada temporalmente a la
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plataforma de fuerza para obtener los registros cinamaticos. Para el registro de los parametros
estabilométricos se ha utilizado una tercera plataforma de fuerza Dinascan/IBV implementada
con el sistema de valoracién del test de Romberg. La evaluacion de las variables cualitativas
relacionadas con la percepcion de la fatiga y la calidad de vida, se ha utilizado utilizando los
cuestionarios de Fatigue Severity Scale (FSS) y WHOQOL-BREF, respectivamente.

Resultados: Se ha constatado que la aplicacion del entrenamiento PEC durante 24 semanas
en personas con EM mejora un 11% el pico maximo de fuerza estéatica (PMF) y un 36% su
correspondiente ratio de desarrollo (RDF), asi como una cierta mejora del 13% del equilibrio
en general. Especialmente se ha constatado una mejora significativa un 33% en el coeficiente
de Romberg con reduccion somatosensorial (RGC-RGA), lo que evidencia la importancia que
tiene la vision en el control de la postura cuando existe restriccion de las aferencias
somatosensoriales en las personas con EM. También se han constatado mejoras significativas
en el rendimiento de la tarea de sit-to-stand. Asi, después de 24 semanas de entrenamiento, la
velocidad vertical del CG en el despegue del asiento se ha incrementado un 93%, debido el
incremento del 42% del pico maximo la fuerza neta vertical y a una mayor coordinacion de
los impulsos. Aunque al entrenamiento no ha tenido un efecto significativo sobre la velocidad
de desplazamiento del CG durante el ciclo de marcha, se ha constatado un cierto incremento
significativo del 4.4% durante la base de apoyo bipodal, lo que se ha asociado a la mejora del
equilibrio dindmico, la fuerza estatica y el control postural. Con respecto al costo debido a las
tareas duales, el entrenamiento PEC ha permitido reducir el costo de la longitud de paso en un
48% y un 54% en la velocidad de la marcha. Con respecto a las variables cualitativas, después
de 24 semanas de entrenamiento, la fatiga percibida s6lo se ha reducido un 6% y sobre la
calidad de vida se s6lo ha constatado una mejora significativa del 21% en el dominio de salud
psicoldgica, estrechamente relacionada con problemas asociados a la depresion y ansiedad en
personas con EM. Por Gltimo ha existido una escasa relacion entre el nivel de discapacidad y
los cambios debidos al entrenamiento, lo que nos permite constatar que el disefio del

entrenamiento ha sido adecuado al nivel de discapacidad.
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ANTECEDENTES

0. ANTECEDENTES

El origen de esta tesis surge por motivos personales e interés por el ambito general
que relaciona la actividad fisica con la discapacidad, una motivacion que, sin lugar a
dudas, ha estado influenciada por un entorno familiar donde la discapacidad siempre ha
estado presente a través de mi hermana, ademds de ser una de mis motivaciones y ambito
de especializacion durante la carrera, realizando las practicas con personas con
discapacidad intelectual con el objetivo claro de ser Gtil para las personas con discapacidad
a través del impulso de la actividad fisica como medio de mejora de calidad de vida, un
medio que empieza a estar en auge en la sociedad pero que ain le queda mucho por

potenciar.

Aunque la experiencia constituye un factor motivacional relevante, el conocimiento
cientifico supone la explicacion causal de parte de esas experiencias y, en consecuencia, el
complemento necesario para enfrentarse a los problemas. Manteniendo la discapacidad
como referencia motivacional, ha sido esa compleja dualidad entre una orientacion
profesional basada en la experiencia y la formacion cientifica a través de la investigacion,

la que ha motivado mis decisiones, lo que espero poner de manifiesto en esta tesis doctoral.

Ante esta dicotomia personal entre la formacion profesional e investigadora,
después de finalizar la licenciatura de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, realicé
dos masteres: Uno de ellos en la Universidad Autdnoma de Madrid, orientado hacia el
ambito practico y profesional: Master en actividad fisico- deportiva en personas con
discapacidad e integracion social y un segundo master orientado hacia la formacion
cientifica e investigadora, realizado en la U. Rey Juan Carlos: Master en Neurocontrol

motor.

Mi primera aproximacion a la esclerosis multiple (EM) la tengo durante las
practicas del primero de los masteres, el que hace referencia al ambito profesionalizante.
Dichas practicas las realizo en la Asociacion de Esclerosis Multiple de Toledo actuando
como apoyo a un proyecto de actuacion dirigido por la profesora D™: Nuria Mendoza Laiz
de la Universidad de Castilla-La Mancha, especializada en el &mbito de la discapacidad. El
trabajo fin de Master (TFM) fue dirigido por el profesor D. Hernan Ariel Villagra

Astudillo, de la Universidad Autbnoma de Madrid, donde se describen programas de

15



16

Carmen Gutiérrez Cruz Tesis Doctoral

actividad fisica adaptados al nivel de discapacidad de las personas con EM, desarrollado en
la Asociacion de Esclerosis Multiple de Toledo. Este trabajo obtuvo la calificacién de
sobresaliente y fue seleccionado por la Editorial de la Universidad Autonoma de Madrid
para su publicacién en el libro: “Coleccion de Trabajos Fin de Master de la Universidad
Auténoma de Madrid” (programas: 2014-2015), donde se publican los tres mejores
trabajos de los masteres ofertados por dicha universidad. A continuacién se presenta la

referencia y el resumen de dicha publicacidn:

Gutiérrez- Cruz, C. (2015). “Programa de actividad fisica orientado hacia la mejora de
calidad de vida de las personas con esclerosis multiple en la Asociacion ADEMTO de
Toledo”. En: Masteres de la Universidad Autonoma de Madrid (pp.: 2014-2015). Madrid,
UAM Ediciones.

o Esta claro que vivimos en una sociedad elitista, condicionada por multitud de
estereotipos en los que se considera signo de salud y “normalidad” ciertas medidas
fisicas o ciertos comportamientos en publico. Cada vez mas se habla de inclusion,
diversidad y parece, a modo general, que las tendencias cambien un poco a favor de
creer en las personas y no en “clones”, pero jhasta qué punto esto es verdad?
¢donde esté la realidad de personas que tienen que vivir con una enfermedad que
cada vez les limita méas su condicién fisica?. No ha sido hasta mi experiencia en
practicas, cuando he podido convivir con personas con esclerosis maltiple, una
enfermedad desmielinizante que afecta al sistema nervioso central, disminuyendo la
transmisién neuroldgica debido a la pérdida progresiva de mielina, siendo la
enfermedad mas frecuente de discapacidad no traumatica en adultos jovenes y de
mediana edad.

Mi experiencia no ha podido ser mas completa, no sélo me ha hecho crecer
académicamente sino que me ha hecho crecer como persona. Empiezas a entender
qué son realmente problemas y la importancia de las personas que te rodean y te
apoyan cada dia incondicionalmente, como suele ser la familia 0 amigos, empiezas
a apreciar lo que tienes y de qué forma lo sueles afrontar en la vida. Estas
maravillosas personas, me han ensefiado lo que realmente significan palabras
muchas veces de diccionario, como “fortaleza”, “humildad”, “agradecimiento”,

9% ¢ 29 C¢

“paciencia”, “comprension”, “constancia” u “optimismo”...
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Durante mis practicas entendi, a través de todo el andlisis cualitativo que se
desarrollara a lo largo del presente trabajo que, en ocasiones, los problemas no son
Unicamente fisicos, sino de trato con personas, entorno, vida social, que a veces
solemos dejarlo algo apartado, pensando que, si éstas personas, mejoran
fisicamente su vida sera mas satisfactoria, pero, la realidad esta en que a veces, no
es suficiente, y una “mirada indiscreta” por la calle puede empezar a aislar a estas
personas de la vida social que llevaban vy limitarlas psicolégicamente,
disminuyendo cada vez mas la diversidad en su entorno, ya sea por limitaciones
arquitecténicas como sociales, creando, en muchas ocasiones, inevitablemente,
rutinas en su vida diaria.

Segun las consideraciones expuestas, la finalidad, de este trabajo, estara
orientada, ya no solo a una mejora fisica, que sin duda siempre es mejorable, sino a
un cambio de mentalidad, en el que exista un mayor intercambio de relaciones
sociales con otras personas ajenas a la propia enfermedad o a la propia Asociacion,
donde he desarrollado mis préacticas. Se pretende por asi decirlo, acercar corazones,
sentimientos y relaciones a una sociedad cada vez mas impersonal y estereotipada.
No he encontrado otra forma de lograr resumir la elaboracion del presente trabajo

sin ser de otro modo, que con el corazon.

El segundo de los masteres, el que hace referencia al ambito investigador, me
permite continuar actuando con las personas con esclerosis multiple, ahora planteando
problemas cientificos y tratando de dar explicacion a ellos. Asi, teniendo como tutor al
profesor D.: Juan Carlos Miangolarra Page, presentamos un TFM donde se trataba de
comprobar el efecto que podrian tener tareas cognitivas atencionales sobre los pardmetros
de eficacia de la marcha en personas con EM, un trabajo que fue calificado con
sobresaliente y mas tarde publicado en la prestigiosa revista Gait & Posture. A

continuacion se presenta la referencia y el resumen de dicha publicacion:

Gutiérrez-Cruz, C., Miangolarra, J.C., & Rojas, F.J. (2016). Effect of dual-task-induced
uncertainty on gait biomechanics in patients with multiple sclerosis with 2-6.5 EDSS
grade. Gait and Posture, 49,30-35.
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ABSTRACT

o The goal of this study was to assess the effect that uncertainty induced by dual task
conditions has on reaction-response time parameters and gait patterns of patients
with multiple sclerosis (MS) with a 2— 6.5 EDSS grade. The study involved eleven
patients — nine women and two men — diagnosed with multiple sclerosis (age, 48
10 years; height, 1.65 £ 0.1 m; weight, 72 + 22 kg) with capacity to walk five
meters without any aid or assistance. We employed an intra-group repeated
measures design. Each participant was asked to walk with and without task-related
uncertainty. Reaction-response and gait cycle times, as well as center of mass (CM)
dynamics were measured using three force plates synchronized with a video camera
through an electronic device that also controlled the system of uncertainty. The
results obtained reveal that uncertainty induced by dual tasking is related to a
reduction in the mean stride length and mean displacement and horizontal velocity
of the CM in patients with MS. The values obtained for CM parameters indicate
that uncertainty affects balance, as compared to nouncertainty situations. These
results confirm the necessity of including controlled dual-task-induced uncertainty

in physical training programs for MS patients.

El programa de doctorado lo realizo en la Universidad de Granada con la
coordinacion de los profesores D.: Javier Rojas Ruiz y D.: Juan Carlos de la Cruz Marquez
y haciéndolo compatible con mi trabajo como psicomotricista en la Fundacion Purisima

Concepcidn con personas con discapacidad intelectual y salud mental.

El proyecto de investigacion que se presenta para el desarrollo del programa de
doctorado mantiene como objeto de estudio la Esclerosis Mdltiple, lo que se aborda
mediante un plan de actuacién coherente con la investigacién desarrollada durante el
Master de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. Este trabajo se adapta y presenta
como proyecto siendo aceptado y financiado a través de la convocatoria publica de 1+D+l
del Ministerio de Educacion y Ciencia, lo que facilita mi participacion en el proyecto a
través de una contratacion a tiempo parcial. A continuacion se presenta el titulo y

referencia del proyecto financiado:
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e Plan de ejercicio fisico basado en tareas duales en personas con esclerosis
multiple: Una propuesta de evaluacion integral, intervencion individualizada y
riesgos. (DEP2016-75460-R).

Los resultados obtenidos en el TFM y publicados en la revista Gait & Posture
constatan la existencia de un costo debido a la doble tarea sobre los parametros de eficacia
de la marcha en las personas con EM. Sin embargo, investigaciones precedentes también
han podido constatar un costo similar en personas libres de patologias. En consecuencia,
nuestro primer objetivo ha sido identificar la existencia de un posible costo especifico de
las personas con EM debido a las tareas duales y relacionarlo con el nivel de discapacidad.
Para abordar este objetivo se han realizado dos investigaciones cuyos resultados han sido
publicados o estan en curso de publicacion en las revistas: European Journal of Human
Movement y American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation. A continuacion se

presenta la referencia y el resumen de dichas publicaciones:

Gutiérrez-Cruz, C., Rojas, F.J., de la Cruz, J.C. y Gutiérrez-Davila, M. (2018). Effects of
concurrent discrimination tasks on gait in healthy subjects. European Journal of Human
Movement, 40, 1-14

ABSTRACT

o The objective of this study was to determine the cost of performing a concurrent
discrimination and decision-making task (dual-task cost, DTC) while walking to
gait kinematics and dynamic stability. The study included 28 healthy young adults
without any motor and/or cognitive disorder. An intra-group repeated measures
design was applied. Participants were instructed to walk either under normal
conditions or while performing an executive task. The executive tasks involved
discriminating the color of the lights of two traffic lights and stopping as rapidly as
possible when the traffic lights turned red simultaneously. A kinematic analysis of
the gait cycle was performed by 3D photogrammetry. Gait cadence and step
variability were measured using the GAITRite® treadmill. The results obtained
confirm that the duration of single-support during the two steps of the gait cycle
tends to decrease in dual task conditions. An especial impact was observed on step

length, which explained the 2% reduction in the velocity of displacement of the
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center of mass. Variability in step time and length increased with dual tasking. No
differences were found among dynamic stability factors. We propose using a DTC
differential for subjects with motor and/or cognitive disorders as compared to
healthy individuals.

Gutiérrez-Cruz, C., Rojas, F.J., de la Cruz, J.C. y Gutiérrez-Davila, M. (2018). Dual-task
cost of discrimination tasks during gait in patients with multiple sclerosis. American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, (Aceptado el 1/07/2019).

ABSTRACT

o Purpose: The objective of this study was to assess dual-task cost to spatio-temporal
parameters of gait in a group of patients with multiple sclerosis (MS) and a
matched group. Method: The MS group was composed of 17 patients with a
diagnosis of MS and an EDSS score < 6. A total of 17 healthy subjects were
allocated to the Control Group by stratification. Controls were matched on the basis
of age, sex, sociocultural habits and body structure. The cost of dual tasking was
determined by within-group repeated-measures ANOVA. Subjects were instructed
to ambulate under normal conditions and while performing a concurrent
discrimination and decision-making task. Then, between-group ANOVA was used
to compare differences between the mean cost for each group and determine dual-
task cost differential. Testing was performed using 3-D photogrammetry and an
electronic walkway. Results: Single-task results indicate that gait speed is lower in
MS subjects. Decreased speed is due to a shorter step length and increased swing
time. Conclusions: Based on dual-task cost differential, a mean decrease of 6.3%
was observed in gait speed due to MS-induced impairment. Swing phase was
longer in MS subjects. Increased gait cycle duration might be the result of

compensatory mechanisms adopted to maintain stability while walking.

Los resultados de estas dos investigaciones indican la existencia de un cierto costo
debido a las tareas duales que estaria inducido por la propia enfermedad, lo que nos reforzé
la idea de incorporar al programa de intervencién de las personas con EM ejercicios

basados en tareas duales.
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Un razonamiento similar nos planteamos con la fuerza. Aunque las investigaciones
precedentes indican la existencia de un déficit de fuerza especifico de la EM, nos
cuestionamos la posibilidad de que este déficit también pueda darse en personas libres de
patologias, lo que nos motivo a realizar una investigacion que nos permitiera constatar el
nivel de fuerza dindmica durante la tarea sit-to-stand en grupos equivalentes de personas
con EM vy libres de patologias. A continuacion se presenta la referencia y el resumen de
dicha publicacién:

Gutiérrez-Cruz, C., de la Cruz, J.C., Rojas, F.J. y Gutiérrez-Davila, M. (2019). Effects of
deficit of strength in the sit-to-stand task in people with multiple sclerosis, European
Journal of Human Movement, 42, 1-14

ABSTRACT

o Objective: To assess how the deficit of static strength associated with neurological
and functional alterations caused by multiple sclerosis (MS) affects sit-to-stand
(STS) performance. Design: A comparative analysis of STS performance was
conducted in four groups. Participants: 20 persons with MS, with an EDSS score
<6.5, were divided into two groups based on sex and static strength of leg extensor
muscles. Twenty healthy controls were allocated to another two groups based on
the same criteria. Methods: STS performance was assessed by measuring ground
reaction forces and 2D photogammetry. Results: Participants with MS exhibited
similar static strength that control groups, only in those persons with higher
Expanded Disability Status Scale the deficit was higher. However, MS groups
show lower dynamic strength during muscle extension in the STS task. This effect
could be related to other alterations associated with MS such as postural control
and coordination impairment. The MS sample with deficit of static strength took
longer to perform the STS task (p<0.001), being the deceleration period the one
that most contributed to delay (p<0.001). Conclusions: Although the static force is
similar between groups with MS vs Controls groups, performance of the STS task
is altered by dynamic strenght weakness and postural control and coordination
factors that are related with the level of disability reported by MS through the
EDSS scale.
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Segun la coherencia investigadora que se deriva de los antecedentes expuestos,

parece razonable pensar que este programa de doctorado habria sido disefiado para

finalizar con una Tesis Doctoral presentada por compendio de articulos. Lo cierto es que

fue una de las opciones, cuyos argumentos mas favorables estaban relacionados con la

operatividad y el esfuerzo al reutilizar las publicaciones que necesariamente genera toda

tesis. Sin embargo, se optd por un formato considerado como “clasico” debido a tres

razones fundamentales:

a)

La complejidad metodoldgica y las distintas técnicas de registro utilizadas para
abordar los problemas que se presentan en cada una de las publicaciones, crearia
serias dificultades para abordar una exposicion oral clara y precisa, especialmente

cuando el tiempo es limitado.

b) Como se desprende de lo expuesto en los parrafos precedentes, el disefio de este

proyecto parte de una dualidad formativa donde he intentado combinar la practica y
conocimiento. Concretamente, se ha tratado de realizar una investigacion con
sentido de utilidad inmediata hacia las personas que padecen una enfermedad como
es la esclerosis multiple. Asi, el objetivo general de esta tesis ha sido desarrollar un
programa de intervencion, aplicarlo y comprobar su efecto, lo que se desarrolla
plenamente en este trabajo.

La tesis doctoral es un medio para obtener conocimiento, pero también un
programa que tiene como finalidad para obtener un titulo académico que nos
capacita para el desarrollo de una investigacion autonoma, lo que necesariamente
debe ser evaluado por un tribunal. En este sentido, hemos considerado que la
evaluacion sobre las capacidades metodologicas y técnicas se exponen con mayor
facilidad utilizando el formato “clasico”, donde es posible explicar los motivos que
conducen al uso de una metodologia determinada y desarrollar plenamente los
procedimientos utilizados en las distintas técnicas de registro que se utilizan, un
aspecto que no contempla el formato de compendio de articulos debido a que el

articulo tiene objetivos diferentes.
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1. INTRODUCCION

Para describir los problemas y deducir las hipétesis asociadas, hemos considerado
exponer una parte introductoria organizada en tres apartados béasicos. Asi, esta
introduccién comienza con una contextualizacién general de la esclerosis multiple (EM) y
sus efectos sobre las actividades cotidianas de las personas con esta enfermedad,
concretando su efecto en la marcha como factor determinante en la calidad de vida de estas
personas. A continuacion, se describen los aspectos mas significativos sobre la importancia
de la actividad fisica, sus efectos favorables en las personas con EM vy estrategias de
actuacion mas relevantes. Finalmente, se expone el costo que producen las tareas
cognitivas concurrentes sobre las actividades motoras de las personas con EM (paradigma
de tareas duales), su utilizacion para la deteccion temprana de la enfermedad y adecuacion
como estrategia de intervencion, desarrollandose especificamente su costo en la marcha

como tarea motora estrechamente relacionada con la calidad.
1.1. Contextualizacion general del estudio.

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad desmielinizante, cronica,
autoinmune e inflamatoria que afecta a todo el sistema nervioso central (SNC),
constituyendo la principal causa de discapacidad neuroldgica no traumatica entre los
adultos jovenes ademas de la enfermedad mas frecuente dentro de las afecciones de origen
desmielinizante (Evers, 2008). Produce una sintomatologia imprevisible que afecta a
diferentes sistemas motores y cognitivos (debilidad, espasticidad, dificultad motora, dolor,
pérdida de sensibilidad, etc), ocasionandose habitualmente por brotes definidos como la
aparicion de nuevos sintomas o reaparicién de sintomas anteriores durante un periodo

limitado lo que se podria resumir con una importante disminucion en la calidad de vida.

Siguiendo a Bermejo, Blasco y Garcia (2011), al considerarse dicha patologia como
una enfermedad desmielinizante del SNC, es importante entender que las enfermedades
desmielinizantes son aquellas en las que existe un proceso patolégico dirigido en contra de
la mielina sana. La mielina, es una proteina sintetizada en el SNC por oligodentrocitos,
formando una capa gruesa alrededor de los axones neuronales que permite la transmision
del impulso nervioso a distancias relativamente largas gracias a su efecto aislante. Las
enfermedades desmielinizantes se caracterizan por afecciones que se generan en la mielina

sana, donde se produce una inflamacion e incluso destruccion de ella, provocando asi
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grandes problemas y ralentizacion del impulso nervioso. En la figura 1 se presenta un

esquema que ilustra la diferencia entre la mielina de un axén sano y otro dafiado.

Nervio D¢ y
sano Cuerpo ' T
neurona ID/w ]
ik
'
i Mielina
. : dafada
mielina \
MNervio
dafado

Figura 1.- llustracion de la diferencia entre mielina envolviendo el axon neuronal sano
o0 dafiado.

La esclerosis multiple se suele diagnosticar a través de la resonancia magnética
donde se puede percibir en el cerebro “cicatrices” llamadas placas o lesiones (Torrades-
Oliva, 2004). Al destruirse y dafiarse la mielina o la fibra nerviosa, la capacidad de los
nervios para conducir impulsos eléctricos se ve afectada, con lo que aparecen los distintos

sintomas de la enfermedad que se veran mas adelante.

En relacion a la afectacion funcional motora, se ha descrito una disminucion de la
fuerza muscular entre el 30-70% con respecto a controles sanos (Fimland, Helguerud,
Gruber, Leivseth & Hoff, 2010), ademas de importantes trastornos de equilibrio y retardo
en las respuestas motoras que disminuyen la capacidad de desplazamiento e incrementan el
riesgo de caidas (Cameron, Thielman, Mazumder & Bourdette, 2013; Hoang, Schoene,
Gandevia, Smith & Lord, 2016), unos problemas motores que se incrementan cuando se
combinan con tareas cognitivas (Kalron, Dvir & Achiron, 2010). Para examinar la relacién

entre las afecciones motoras y cognitivas, se ha utilizado el paradigma de doble tarea,
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donde es posible constatar las interferencias debidas a la afectacion cognitiva sobre las
tareas motoras cuando éstas se realizan de forma simultdnea. En la figura 2 se presentan

unas imagenes de resonancia magnética donde se hacen evidentes estos sintomas.

Figura 2.- Placas de la pérdida de mielina en resonancia magnética.

Aunque existen ciertas controversias sobre las formas de abordar estos problemas
asociados a la EM, ademas del tratamiento farmacologico, se suele recurrir a las terapias
rehabilitadoras y/o los programas de actividad fisica, lo que constituye el eje a través del
cual gira este trabajo. En este sentido, los intentos de desarrollar terapias farmacoldgicas
para el deterioro cognitivo no han tenido demasiado éxito en la EM vy la evidencia de la
efectividad de las estrategias de rehabilitacion para mejorar los déficits cognitivos en la
EM también es limitada (Benedict & Zivadinov, 2011; Briken et al., 2014). Se necesitan
enfoques terapéuticos que se dirijan a los mecanismos neuroprotectores y puedan mejorar
la cognicion y la funcion motora asociada. De esta manera podria ayudar a controlar los

numerosos sintomas incapacitantes a menudo asociados con la enfermedad, incluyendo
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debilidad muscular, reduccion del equilibrio, movilidad y tolerancia reducida al ejercicio y
fatiga (Learmonth, Paul, Miller, Mattison & McFadyen, 2013).

1.1.1. Etiologiay epidemiologia de la esclerosis multiple

Los datos actualizados para Espafia, indican que 47.000 personas padecen esclerosis
multiple (EM) y cada afio se diagnostican 1.800 nuevos casos. En Europa, La EM afecta a
700.000 personas, cifra que alcanza los dos millones y medio de personas en todo el
mundo (Federacion Espafiola de Lucha contra la Esclerosis Multiple, 2019; FELEM).

Entendiendo la etiologia como el estudio de las causas originarias de la enfermedad,
la EM sigue siendo desconocida hasta la fecha. Aun asi, existen varios aspectos que se
consideran relevantes para el conocimiento de la etiologia de la enfermedad, aungue
ningun estudio es concluyente acerca de una Unica causa de la misma, la mayoria de las
aportaciones coinciden en la interaccion de factores ambientales y genéticos como los
incidentes més relevantes de la misma (Gamazo- Navarro, 2009). Asi, a partir del papel
que juega el factor ambiental en la EM, es importante considerar los estudios
epidemiologicos de dicha patologia, donde se ha encontrado una gran incidencia y
prevalencia temporal y espacial o zonal (Herndndez, Romero e lzquierdo, 2011),
coincidiendo con estudios epidemiologicos desarrollados por Kurzke (1975) que han
puesto de manifiesto la existencia de tres zonas o regiones mundiales de riesgo de tipo
espacial. En esta distribucion se han considerado tres niveles de riesgo en relacion con la
frecuencia en que aparece la enfermedad en cada region: alto, medio y bajo. Los resultados
evidenciaron una mayor frecuencia en Norte América y el Norte de Europa, asi como en
Australia y Nueva Zelanda. En este estudio de la distribucion mundial por frecuencias,
Espafia se encontraria en una zona de riesgo medio. En la figura 3 se presenta la

distribucién de las zonas mas sensibles a que surja la enfermedad.

Segun lo expuesto, junto a las aportaciones de la National Multiple Sclerosis
Society (NMSS) (NMSS., 2014), los aspectos epidemioldgicos méas relevantes en la EM

serian los siguientes:

a) La enfermedad afecta a mas del doble de mujeres que de hombres.
b) La EM es mas comun entre las personas con descendencia europea aunque también

se desarrolla en otras regiones, como América del Norte y Canada.
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c) La enfermedad parece ser mas frecuente en las regiones templadas del mundo que
en las zonas tropicales, lo cual, lleva al ambito de la investigacion a cuestionar las

causas de la EM en funcion del efecto de exposicion a la luz solar y la vitamina D.

People per .
100,000 with MS

. >100

60.01-100
20.01-60
5.01-20
0-5

OONNEE

Data not provided

Figura 3.- Distribucion mundial de esclerosis multiple (Adaptado de Hernandez, 2011)
1.1.2. Clasificacion y sintomas de la esclerosis multiple

A partir de como evoluciona la esclerosis multiple a lo largo del tiempo, ésta suele

clasificarse en cuatro tipos o formas de evolucion (FELEM., 2019):

v' Forma remitente-recurrente (EMRR): Es el tipo mas frecuente y afecta a mas del
80% de las personas con EM. En las fases iniciales puede no haber sintomas, a
veces incluso durante varios afios. Sin embargo, las lesiones inflamatorias en el
SNC vya se estan produciendo, aunque no lleguen a dar lugar a sintomas. Los brotes

son imprevisibles y pueden aparecer sintomas en cualquier momento.

v' Forma progresiva secundaria (EMSP): Cuando el grado de discapacidad persiste o
empeora entre brotes. Puede aparecer después de una fase recurrente-remitente del

proceso y se considera una forma avanzada de la EM. Entre un 30 y un 50% de los
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pacientes que sufren inicialmente la forma recurrente-remitente de la EM,
desarrollan la forma secundaria progresiva. Esto se da tras un periodo de tiempo
que depende de la edad de inicio y que suele ocurrir entre los 35 y los 45 afios.

v Forma progresiva primaria (EMPP): Es menos frecuente y solo afecta al 10% de
los pacientes con EM. Se caracteriza por la ausencia de brotes definidos, pero hay
un comienzo lento y un empeoramiento constante de los sintomas sin un periodo

intermedio de remisién.

v' Forma progresiva recidivante (EMPR): Es una forma atipica, en la que hay
progresion desde el comienzo, pero a diferencia de los pacientes con EMPP, éstos
muestran brotes agudos claros, con o sin recuperacion completa. Los periodos entre

brotes se caracterizan por una progresion continua.

Existe otra forma sobre cuya existencia real hay gran controversia: la Esclerosis
Multiple Benigna, la cual se caracteriza, como su nombre indica, por tener tan solo una
recaida inicial y, posiblemente, sélo un brote adicional y una recuperacion completa de los
sintomas entre estos episodios. Pueden transcurrir 20 afios hasta que se produzca una
segunda recaida por lo que el proceso Unicamente progresa de forma limitada. La EM
benigna solo se puede identificar como tal en aquellos casos inicialmente clasificados
como EM recurrente-remitente, cuando a los diez o quince afios del comienzo de la
enfermedad, la discapacidad es minima. En la figura 4 se representan de forma gréafica la
intensidad de los sintomas, evolucion y tipos de EM (FELEM, 2018).

Ademas de conocer la clasificacion de la esclerosis maltiple, en esta parte
introductoria se pretende sintetizar las diferentes caracteristicas y alteraciones que se
presentan en la EM y que seran divididas en tres grupos: morfologicas, fisiologicas y

psicolégicas.

Es importante tener en cuenta que, durante el curso de la enfermedad se ven
afectados la mayor parte de los sistemas funcionales neuroldgicos, siendo las alteraciones
motoras las principales limitaciones en los pacientes de EM, implicando una menor
eficiencia de la activacion de la unidad motora y el incremento de la fatiga central, por lo

cual, la mayoria de las alteraciones estaran concentradas en caracteristicas
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neuromusculares pero sin dejar de tener importancia las caracteristicas fisiologicas y

psicoldgicas (Paramo & Izquierdo, 2007).

[; l[ L EM recurrente-remitente (RR)

L EM secundaria progresiva (SP)

— EM primaria progresiva (PP)

ﬂ/ /l EM progresiva recidivanie (PR)
——

Figura 4.- Tipos de esclerosis multiple (Adaptado de FELEM, 2018)

Atendiendo a los sintomas, se trata de una patologia en la que no se podrian
determinar caracteristicas especificas que afecten por igual a todas las personas. Se podrian
destacar ciertas peculiaridades de la enfermedad pero, no por ello es importante destacarlas
todas, debido a que no tienen por qué aparecer en todas las personas con EM. Se trata de
una enfermedad muy variable con respecto al tipo de problemas que surgen en cada

persona.

A continuacion, se describen las tres caracteristicas fundamentales que
condicionaran a las personas afectadas por EM, desde una perspectiva neuromuscular,

fisioldgica y conductual o cognitivo:

A) Alteraciones neuromusculares

En el caso de la EM, las alteraciones neuromotoras estdn causadas por un
funcionamiento deficiente en el sistema nervioso central, sin embargo, los tipos de
alteraciones morfologicas pueden llegar a ser muy variadas. La manifestacion de las

alteraciones neuromusculares es muy variable. Mientras que se ponen claramente de
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manifiesto en algunos pacientes, en otros no aparecen alteraciones de ningun tipo. Entre las

alteraciones neuromusculares méas frecuentes podemos considerar las siguientes:

» Espasticidad

» Trastornos de coordinacién y equilibrio

» Temblores

» Fatiga muscular

» Adormecimiento y cosquilleo en las extremidades

Posiblemente la espasticidad sea una de las alteraciones morfolégicas mas comunes
en personas con EM. Se trata de uno de los trastornos motores de mayor predominancia en
la EM. Se conoce que aparece en el 80% de los casos en el curso de la patologia y
generalmente, suele ser grave en estados avanzados, ocupando el primer puesto de factor
limitador de movilidad (Bauer, 1985; Brenda, Sandroff & Motl, 2018). Para el tratamiento
de la espasticidad, es importante actuar al inicio de la aparicion de la misma, interviniendo
mediante una movilidad general, sin olvidar de realizar ejercicios en los demas miembros
no afectados por espasticidad, de hecho, siguiendo a Bauer (1985), el entrenamiento
vigoroso de los musculos no afectados tiene un efecto beneficioso sobre la musculatura
espastica. En la EM podria considerarse tres niveles de espasticidad: leve, grave y extrema.
En ocasiones, los niveles extremos de discapacidad requieren el uso de ayudas ortopédicas,
tales como tirantes en el pie flexionado-plantar, apoyos para andar (bastones 0 muletas),

vendas elasticas o sistema mecanicos antiequinos.

Otra de las alteraciones neuromotoras que suelen aparecer en personas con EM
serian las que afectan a la coordinacion y el equilibrio. Estos trastornos de coordinacion
y/o equilibrio pueden ser repentinos o graves durante el curso de brotes o periodos de

empeoramiento, pudiendo ser también transitorios (Fritz, Cheeck & Nichols-Larsen, 2015).

Siguiendo con las alteraciones neuromusculares, es importante considerar el
temblor como uno de las alteraciones que puede afectar, en gran medida, a personas con

EM en su vida cotidiana.

Otro de los sintomas destacado a tener en cuenta es la percepcion de fatiga que
suelen presentar las personas con EM. Se ha considerado incluirla como alteracion

neuromuscular debido a que no se trata de un problema de ritmo cardiaco sino de fatiga
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muscular provocada por fallos en la recepcion del estimulo. Segin White y Dressendorfer
(2004), la fatiga muscular suele afectar en mayor medida a las extremidades inferiores,
provocando en numerosas ocasiones sensacion de pérdida de fuerza y afectando al

equilibrio y falta de coordinacion.

Por Gltimo, uno de los factores que suele influir en la mayoria de las personas con
EM, suele ser la sensacién de adormecimiento o cosquilleo en las extremidades, debido a
la pérdida de mielina que afecta a la transmision del estimulo.

B) Alteraciones fisiolégicas

Al tratarse de una patologia que afecta al ambito neuroldgico, practicamente las
mayores alteraciones que se presentan en las personas con este tipo de patologia suelen ser
neuromusculares, sin embargo, no se deben olvidar las alteraciones que suelen afectar al
ambito fisiologico funcional. En este sentido podriamos mencionar las siguientes

disfunciones:

» Trastornos de la vejiga 0 miccion
» Trastornos de funcion intestinal

> Problemas de vision

El 70% de las personas con EM suelen padecer trastornos de miccion durante el
curso de la enfermedad, los cuales se caracterizan por problemas de retencion urinaria,
vejiga hiperactiva neurogénica o necesidad de ir al bafio constantemente e incontinencia
urinaria, lo cual puede llegar a ser un problema grave para el desempefio de la vida diaria
(Sakakibara, 2018).

Con respecto a los trastornos de funcion intestinal, suelen ocurrir aproximadamente
en la mitad de las personas con EM, caracterizandose por incontinencia fecal. Por ultimo y
no por ello menos importante, existen problemas visuales provocando, frecuentemente,
vision borrosa o doble (neuritis dptica), lo que causa dolor ocular y una pérdida rapida de

la vision (Paramo & lzquierdo, 2007).
C) Alteraciones conductuales y cognitivas

Los problemas cognitivos comunes en personas con EM pueden incluir ciertas

alteraciones del nivel de conciencia, cambios del estado mental y déficits en el aprendizaje,
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memoria, atencién y en el procesamiento de la informacién. Asociados a estos déficits,
también surgen problemas de comportamiento que incluyen apatia, agresividad, baja
tolerancia a la frustracién, labilidad emocional e impulsividad. Las alteraciones
conductuales, aungque en ocasiones no muestren signos neurolégicos evidentes, en la
practica clinica se detectan alteraciones, conductuales y psicosociales asociadas a una
vision negativa de la persona hacia si mismo que impide que lleve a cabo sus actividades
profesionales, familiares y sociales con normalidad. Se podria afirmar que los déficit
cognitivos y emocionales son el principal obstaculo para la reinsercion laboral, al mismo
tiempo que tienen un mayor impacto sobre la calidad de vida de la persona con EM y de su
familia (Cano de la Cuerda & Collado- Vazquez, 2013; Denninson & Moss- Morris, 2010)

Es importante entender que la esclerosis multiple no es una patologia que competa
exclusivamente a la persona afectada, sino a todo el ambiente que rodea a la misma
(familia, compafieros, amigos). La reaccion y aceptacion de la enfermedad por parte de las
personas que se encuentran en el entorno de la persona afectada juega un papel decisivo
para el estado psicologico y comportamental del mismo, debido a que en numerosas
ocasiones suelen tener problemas de aceptacion, inclusion social, depresion y falta de

confianza.

1.1.3. Evaluacion funcional y efecto de la esclerosis multiple en las actividades de la

vida diaria.

A través del desarrollo clinico historico del paciente y la observacion de su
evolucidn, el neurdlogo, entre otros especialistas, obtiene los datos para el diagnostico
clinico y la evolucion de la enfermedad. Mediante el empleo de diferentes escalas, se
establece la cuantificacion del grado de discapacidad neuroldgica. Una de las escalas mas
empleadas es la Expanded Disability Status Scale (EDSS), creada por Kurzke en 1955 y
que valora diez grados de déficit neuroldgico, desde 0 (normal) a 10 (muerte debido a la
esclerosis multiple). Esta escala suele acompafiar a informes clinicos que analizan,
mediante imagenes de resonancia magnética, los cambios anatomicos que se producen

como consecuencia del curso de la enfermedad (Petejan, 1999).
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A partir de esta escala se establecen tres niveles generales de la enfermedad: a)
discapacidad leve, que comprende desde el valor uno hasta tres y donde no existe una
discapacidad aparente. La persona es totalmente autonoma, b) discapacidad moderada,
comprenderia el tramo entre el 3,5 al 5,5 donde existe una ligera limitacion para los
desplazamientos y c) discapacidad severa, comprendida entre el valor seis al nueve y
donde se alcanzan grandes limitaciones de movimiento y necesidad de apoyo externo. En
la figura 5 se describe de forma esquematica la tabla de Kurzke de forma grafica.

Dependencia
Limitacion Confinado completa
para a silla de Muerte
actividades ruedas por EM
diarias

Confinado
ensillao
cama

Necesita
ayuda para
Incopacidad caminar

; moderada
ncapacidad
Incapacidad leve-moderada
minima
Exploraciéon >
normal sin ‘
I incapacidad
I

Figura 5.- Escala de discapacidad funcional (adaptado de Kurzke, 1955)

A parte de la escala EDSS, se han desarrollado muchas otras escalas con la
intencién de cuantificar aspectos como el grado de dafio o deterioro de forma general que
puedan englobar todos los aspectos que pueden llegar a afectar a la calidad de vida de las
personas con EM, como la Multiple Sclerosis Impairment Scale (MSFC), desarrollada para
evaluar el deterioro general, el dolor y la discapacidad neuroldgica o Calidad de vida
(Functional Assessment of Multiple Sclerosis, General Health Questionaire). Ademas, se
han desarrollado numerosas escalas que miden aspectos especificos de la enfermedad,
como la escala de Severidad de la Fatiga (FSS) que sera utilizada para el desarrollo de este
trabajo y que se explicara mas adelante. También existen otras escalas para medir la
espasticidad (Escala de espasticidad y espasmos dolorosos de Ashworth) o depresidn, entre
otros. (Haiton et al., 2012).
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Todas estas escalas son utilizadas para poder determinar una discapacidad en las
personas con EM, aungue en muchos casos suelen estar limitadas para evaluar realmente
las limitaciones funcionales de las personas relacionadas con dicha patologia. En este
sentido, parece necesaria una revision sobre dichas escalas y, en concreto la escala EDSS,
para que puedan llegar a ser mas fiables para determinar cambios funcionales sensibles en

las personas con EM (Benito-Leon, Morales, Rivera-Navarro & Mittchel, 2003).

Como se ha visto con anterioridad, las personas con EM no tienen un perfil
determinado sobre el desarrollo de la enfermedad, por lo que es complejo encontrar un
Unico patrén. Sin embargo, existe una evidencia que llega a ser comin, nos estamos
refiriendo, concretamente, a la vida diaria de estas personas una vez detectada la
enfermedad. Siguiendo a Stuifbergen y Roberts (1997) y Sandroff et al., (2012), las
personas con EM, incluyendo las que tiene una afectacion leve, disminuyen su actividad
fisica en comparacion con personas sin EM, afectando también a sus actividades de la vida
diaria y, especialmente, en actividades instrumentales como la realizacion de tareas
domésticas basicas, cocinar o el uso del teléfono. En este contexto también se incluyen
actividades sociales vinculadas al ocio y la recreacion, siendo estas Ultimas las primeras en
desaparecer una vez que se detecta la enfermedad, lo que suele provocar un cierto

aislamiento social.

Las personas con esclerosis multiple tienden a disminuir actividades de la vida
diaria, lo que se acomparia de una dependencia por parte de los familiares 0 amigos a lo
largo del tiempo. En este contexto y considerando que se trata de una enfermedad cronica
degenerativa, puede llegar a provocar problemas de depresion (Kesselring, 2017). En esta
linea de investigacion, las aportaciones de Petajan y White (1999) indican que el 65% de
las personas con EM se ven afectadas por diferentes manifestaciones depresivas y estrés
psicoldgico, lo que puede llegar a ser un agravante para la enfermedad en todo su contexto.
Como resumen, podriamos entender que dicha disminucién de las actividades de la vida
diaria, seguido de los problemas fisicos-funcionales de la propia enfermedad, junto con la
inactividad y los problemas de depresidén y/o estrés psicolégico, repercuten de manera
directa en la calidad de vida de las personas con esclerosis maltiple, entendido el concepto
de calidad de vida como un vinculo entre el correcto estado fisico, psicoldgico y social.
(Schwartzmann, 2003).
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1.1.4. Cambios en la marcha debidos a la EM

Se ha informado que la dificultad para caminar en personas con EM es del 41% v,
de ellos, el 70% estuvo de acuerdo en que este era el aspecto mas desafiante de la EM.
Ademas, la mayoria de las personas con EM y dificultad para caminar, informaron que esta
limitacion funcional tuvo un impacto negativo en sus actividades diarias, vida social, salud
emocional y estado socioeconémico (Larocca, 2011). El deterioro de la marcha se ha
correlacionado con los puntajes de la escala EDSS, constatdndose un incremento en el
deterioro de la marcha a medida que se incrementa el valor de la escala EDSS y con la
duracion de la enfermedad, donde mas de un tercio de las personas afectadas no son
capaces de mantener su capacidad de caminar 20 afos después del diagnéstico (Givon,
Zeilig & Achiron, 2009). En este sentido, Bethoux (2013), en un estudio de revision sobre
los desordenes de la marcha en las personas con EM, sefiala la importancia de identificar
estos trastornos y tratarlos a lo largo de la enfermedad a partir de que aparezcan los
primeros sintomas, utilizando para ello un enfoque multidisciplinar que debe ajustarse a lo

largo del tiempo en funcidn de los resultados de las evaluaciones periddicas.

Al tratarse de una enfermedad que presenta una variedad muy heterogénea de
manifestaciones fisicas, también puede llegar a presentar unos patrones de marcha muy
diferentes, existiendo en la mayoria de las personas con EM, una alteracion en la marcha
aun en etapas tempranas de la enfermedad y sin aparente discapacidad, pudiendo llegar a
constituir un indicador para la prescripcion de la enfermedad. De hecho, el rendimiento al
caminar esta incluido en las medidas para controlar la progresion de la discapacidad fisica
relacionada con la EM a lo largo del tiempo, como la Escala de Estado de Discapacidad
Expandida (EDSS) y el Compuesto funcional de esclerosis maltiple (MSFC) (Bethoux,
2013). Efectivamente, los déficits neuroldgicos propios de la enfermedad como debilidad
motora, espasticidad, ataxia y trastornos sensoriales, son comunes incluso en las primeras
etapas de la enfermedad y pueden conducir a un deterioro significativo de la marcha
(Shakespeare, Boggild & Young, 2003).

Givon et al., (2009) han comparado los parametros de la marcha entre personas con
EM que mantienen un nivel de discapacidad leve y moderado, Yy personas libres de
patologias (controles), constatdndose que las personas con EM demostraron alteraciones

significativas en todos los parametros de la marcha (velocidad, cadencia, longitud de paso)
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en comparacion con las personas libres de patologias, correlacionandose de forma negativa
los pardmetros de la marcha con la duracidn de la enfermedad, las puntuaciones obtenidas
en la escala EDSS y la discapacidad neuroldgica asociada. Estos resultados ponen en
evidencia que el deterioro de la marcha es un problema significativo en la esclerosis

multiple (EM), que conduce a una disminucion actividad y limitaciones en la funcién.

Como se ha indicado, el grado de deterioro de la marcha se asocia con la gravedad
de la deficiencia en varios sistemas neuroldgicos funcionales. Estos incluyen la pérdida de
potencia muscular, el nivel de espasticidad, el grado de inestabilidad debido a problemas
de coordinacion y el grado de deterioro sensorial. La alteracion en un solo sistema
funcional o en combinacion con otros contribuye al deterioro de la marcha de las personas
con EM y da como resultado un patron individual especifico de marcha. El deterioro
cognitivo provocado por la enfermedad, asociado al incremento de la discapacidad y el
grado de concentracion requerido de adaptar la marcha a las demandas del entorno supone
para estas personas que en muchas ocasiones exista un alto nimero de caidas que termina
provocando una marcha mas cautelosa por el propio miedo a volver a caerse, aumentando
asi el tiempo de reaccién ante estimulos externos que aparezcan (Gutiérrez- Cruz,
Miangolarra & Rojas 2016).

Como resumen y siguiendo las aportaciones de Bethoux (2013) se suelen encontrar
las siguientes diferencias de la marcha de personas con EM, en comparacion con la marcha

de personas libres de patologias:

v Disminucién de la velocidad en la marcha. Aunque la disminucidén de la velocidad
depende el nivel de discapacidad, se ha constatado una reduccién media del 25.8%
en personas con una discapacidad leve y moderada (EDSS entre 0 y 5.5), con

respecto a personas libres de patologias (Givon et al., 2009).

v Disminuciéon de la longitud de paso. Como en el caso de la velocidad, su
disminucion esta relacionada con el nivel de discapacidad. Givon et al., (2009)
indican una reduccion del 37.2% cuando se comparan personas con EM (EDSS

entre 0 y 5.5) y personas sin discapacidad.

v" Aumento del tiempo del periodo bipodal e incremento de oscilacion, debido a los

problemas asociados con el equilibrio dindmico.
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v Mayor variabilidad temporal y espacial del paso.

v Disminucién de la cadencia. Se reduce un 18% cuando se comparan personas con
EM y controles (Givon et al., 2009)

v’ Aparicion de un mayor coste energético.

Todas estas alteraciones en la marcha de las personas con EM estan relacionadas
con alteraciones neuromusculares que anteriormente se describieron, entendiendo que a
mayor discapacidad mayores serdn las alteraciones de la marcha, una de las alteraciones
mas limitantes en la marcha suelen ser los problemas de espasticidad en miembros
inferiores, trastornos de coordinacion y equilibrio o fatiga, asi como los problemas de
vision entre otros, lo que provoca una marcha mas cautelosa por la inseguridad que

provocan dichas alteraciones.

1.2. Esclerosis multiple y actividad fisica.

Después de la contextualizacion general de la EM, como ambito aplicado en el que
se desarrolla esta tesis, es obligado exponer la propuesta de actuacion, describir su relacion
con el ambito de estudio, exponer los antecedentes explicativos y, en consecuencia,
deducir las posibles hipdtesis. Asi, en este apartado comenzaremos exponiendo la relacion
de la actividad fisica con la esclerosis mdaltiple, sus antecedentes, efectos y la
fundamentacion que se deriva en una propuesta de programa de actuacion como variable

independiente de esta tesis.
1.2.1. Origen de su prescripcion

Hasta hace relativamente poco tiempo, el ejercicio fisico como parte rehabilitadora
para las personas con esclerosis maltiple ha sido infravalorado y objeto de discusion. De
hecho, a menudo, se recomendaba evitar el ejercicio fisico, asi como otras actividades
fisicas que supongan una cierta fatiga innecesaria. Para entender dicha actitud, en 1890,
cuando el oftalm6logo aleman Wilhem Uhthoff describié por primera vez la discapacidad
visual y la paresia en la esclerosis maltiple (EM), establecié una relacion del ejercicio
fisico con dicha discapacidad sin tener en cuenta otros aspectos relacionados, asumiendo

que los sintomas descritos se debian al ejercicio fisico por si mismo.
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Otro de los factores que evidenciaba en aquella época la negativa de realizar
ejercicio fisico, se relacionaba con el incremento de la temperatura corporal asociada al
ejercicio fisico, lo que podria ser contraproducente debido a los problemas de sensibilidad
térmica asociados a la enfermedad, de hecho el 60-80% de las personas con EM
experimentan un empeoramiento reversible de los sintomas neurolégicos en situaciones de
incremento de la temperatura corporal. Otro argumento para que las personas con EM
evitasen el ejercicio fisico, se centraba en la fatiga como uno de los sintomas més comunes
y discapacitantes en EM. En este caso, se consideré que el ejercicio fisico suponia un
incremento energético que podia agravar la fatiga y reducir la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria. (Esclerosis Multiple Espafia, 2018)

A dia de hoy, se conoce que el incremento en la temperatura del cuerpo durante el
ejercicio fisico puede implicar el empeoramiento de algunos de los sintomas de la
enfermedad, pero este problema remite tras el reposo y mejora con un entrenamiento
continuado, por tanto no afecta al transcurso de la enfermedad. En este sentido, numerosos
estudios confirman la necesidad de realizar ejercicio fisico para mejorar la fatiga percibida
en la vida diaria. Ciertamente, al inicio de comenzar con los entrenamientos las personas
con EM se encuentra muy fatigadas y con una reduccion importante de la fuerza, sin
embargo, conforme sigue un entrenamiento diario, dicha fatiga tiende a reducirse
produciéndose una mejora importante para la realizacion de las tareas de la vida diaria
(Esclerosis Multiple Espafia, 2018; Molt & Pilutti, 2012; Petajan & White, 1999)

En la actualidad, los beneficios de la practica de ejercicio fisico estan
suficientemente consolidados, siendo una parte fundamental de la rehabilitacion dentro del
equipo multidisciplinar de las personas con EM. Efectivamente, las diferencias
individuales entre las personas con EM, debidas a los diferentes grados de discapacidad y
distintos niveles de areas de afectacion de cada persona ha provocado la necesidad de
abordar una actividad fisica individualizada y, en consecuencia, ha surgido la figura del

entrenador personal especializado en esta enfermedad.
1.2.2. Efectos de la actividad fisica en las personas con EM.

Actualmente existen numerosas investigaciones sobre la incidencia positiva del
ejercicio fisico (EF) en las personas con esclerosis multiple, ademas de otras aportaciones

donde se ha puesto de manifiesto que la practica planificada del EF no aumenta el riesgo
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de padecer brotes (Pilutti, Platta, Molt & Latimer-Cheung, 2014), ademéas de producir
efectos positivos en el ambito fisico, cognitivo y emocional, dependiendo del tipo de
seguimiento y tratamiento, asi como de los complementos al plan de ejercicio fisico que se

les pudieran aplicar (Dalgas, Stenager & Igemann- Hansen, 2007).

Uno de los aspectos de mayor interés, tanto para las personas con ausencia de
patologias como para las personas con EM, es la calidad de vida, un término transversal
que engloba elementos fisicos, sociales y psicol6gicos, que se consideran relevantes en la
vida de las personas (Miltenburger & Kobelt 2002; Pilutti et al., 2014; Wynia, Middel, Van
Dijk, De Keyser & Reijneveld, 2008). En este contexto de la calidad de vida de las
personas con EM, existen evidencias de los beneficios que aporta el ejercicio fisico sobre
los sintomas motores y cognitivos debidos a la enfermedad, incluyendo: debilidad
muscular (Dalgas, et al., 2013; Hosseini et al, 2018), reduccion del equilibrio y la
coordinacion (Fritz et al, 2015; Hoang et al, 2016), fatiga muscular (Dettmers, Sulzmann,
Ruchay & Vieten., 2009; Kyguoliene et al., 2018), comorbilidades vasculares y metabolicas
(Ewanchuk, Gharagozloo, Peelen, & Pilutti, 2018), disfuncidn cognitivo/motora (Kirkland,
Wallack, Rancourt & Ploughman, 2015) y, recientemente, sobre la patofisiologia de la
enfermedad (Feter et al., 2018; Negaresha et al., 2018). Unos aspectos que se exponen a
continuacion utilizando como guia los siguientes apartados: A) efectos del ejercicio en la

capacidad funcional y B) efectos Psicologicos y sociales.
A) Efectos del ejercicio en la capacidad funcional:

Como consecuencia de la sintomatologia de la EM, los planes de actividad fisica
deben ir encaminados a paliar los déficits funcionales que padecen estas personas. Entre las
alteraciones neuromotoras funcionales mas evidentes que se manifiestan estarian las que
afectan a la coordinacion y el equilibrio. Por ello, la mayoria de las investigaciones han
tratado de paliar y averiguar las causas de estos notorios sintomas fisicos, destacandose los
beneficios que tiene el ejercicio fisico planificado como apoyo al tratamiento
farmacoldgico y rehabilitador sobre la mejora de las capacidades funcionales (Tarakci,
Yeldan, Huseyinsinoglu, Zenginler & Eraksoy, 2013; White & Dressendorfer, 2004), asi
como otras capacidades coordinativas y, especialmente, relacionadas con la mejora de la
marcha, como una de las capacidades mas relevantes en la calidad de vida. (Erin, Snook &
Molt, 2009).
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Otro de los trastornos neuromusculares de mayor incidencia del que ya hablamos
con anterioridad entre las personas con EM, la espasticidad. Se ha descrito que aparece en
el 80% de los casos en el curso de la patologia y, generalmente, suele aparecer a partir de
los cinco afios de enfermedad, ocupando el primer puesto de factor limitador de
movimiento (Bethoux & Marrie, 2016; Vermersch, 2014). Para el tratamiento de la
espasticidad, se recomienda actuar al inicio de la aparicion de la misma, realizando
movilidad general, sin olvidar la propuesta de ejercicios en los miembros no afectados. En
el caso de algunos tipos de espasticidad, es frecuente encontrar a personas que utilizan
ayudas ortopédicas, tales como tirantes en el pie flexionado- plantar, apoyos para andar
(bastones o muletas), vendas elasticas o anti equinos que pueden limitar el ejercicio fisico
0 una adaptacion de la actividad a realizar.

La percepcion de la fatiga generalizada es otro de los condicionantes funcionales
destacados en las personas con EM. Es conocido que las personas con EM muestran una
escasa capacidad aerdbica, incluso en etapas tempranas de la enfermedad, sin embargo, en
personas con una afectacion entre leve y moderada llegan a mejorar su capacidad fisica a
través de actividad fisica aerdbica. (Pilutti, Greenlee, Motl, Nickrent, & Petruzzello 2013;
White & Dressendorfer, 2004). Para ello, un entrenamiento debidamente planificado y
orientado hacia esta cualidad fisica, constituye una buena estrategia para mejorar este
factor, ademas de facilitar la calidad del suefio (Asano & Finlayson, 2014; Pilutti et al.,
2013).

Asociado a la fatiga y la resistencia es importante nombrar la restriccion de
esfuerzos de larga duracion para evitar la termo-sensibilidad (Asano & Finlayson, 2014;
Pilutti et al., 2013). Estos trastornos pueden ser repentinos durante el curso de brotes o
periodos de empeoramiento que pueden aparecer de forma transitoria o volver a
establecerse como trastornos residuales. La mejor forma de paliar estos efectos seria
mediante un entrenamiento sistematico que permita mejorar la resistencia necesaria para
realizar las tareas cotidianas y aliviar la fatiga percibida. Dichos beneficios se deben, en
gran parte, a la mejora en la capacidad aerodbica y la fuerza muscular que reducen en gran
medida los efectos fatigantes y, en consecuencia, mejoran la calidad de vida de las
personas con EM (Pilutti et al, 2013).



INTRODUCCION

También es importante mencionar un aspecto que aun se estd iniciando en la
investigacion sobre la relacion ente la actividad fisica y la estructura neurolégica, donde
existen evidencias sobre los beneficios que tienen los tratamientos fisioterapéuticos y el
acondicionamiento cardiorespiratorio sobre la mejora de la funcién cerebrovascular y la
cognicion, lo que sugiere que la actividad fisica podria ser de gran importancia para
mantener las funciones cognitivas, actuando como un efecto neuroprotector. (Esclerosis
Multiple Espafia, 2018; Feter et al., 2018).

Otro de los aspectos a desarrollar es la importancia del ejercicio fisico para la
mejora del suelo pélvico, ayudando a controlar la retencién de orina, que suele ser un
condicionante en la calidad de vida de esta poblacion. La actuacion de programas
orientados a la mejora de la fuerza estatica sobre la musculatura estabilizadora del cinturdn

pélvico suele ser una buena solucion a estos problemas.

Posiblemente uno de los desafios mas comunes y por ello, no menos importantes,
son los relacionados con la movilidad en todas sus manifestaciones, siendo uno de los
principales causantes de la inactividad y el deterioro de la calidad de vida de las personas
con EM. En este sentido, existen evidencias de que cuanto mayor es la inactividad mas
rapido es el deterioro funcional, siendo la actividad fisica una ayuda para mejorar la
movilidad y con ello contribuir a preservar las funciones motoras bésicas (Pilutti, et al.,
2014).

B) Efectos psicologicos y sociales del ejercicio

En cuanto a los aspectos sociales y psicoldgicos relacionados con la calidad de vida,
es necesario recordar que mas de la mitad de las personas afectadas sufren de alteraciones
del estado de &nimo durante el transcurso de la EM. Estas alteraciones pueden ser debidas
a la propia evolucion de la enfermedad, tal como la aparicion de brotes, cambios
neuropatoldgicos en areas del cerebro, cambios neuroendocrinos, reaccion ante la pérdida
de funcionalidad y efectos secundarios de la medicacion. Numerosos estudios argumentan
los beneficios del ejercicio fisico sobre los aspectos psicologicos y sociales y su
importancia para la mejora de la autoestima, confianza y relaciones sociales (Brauninger,
2012).
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Ademaés, la actividad fisica, ayuda a la integracion de las personas con EM
contrarrestando la exclusion social que la propia enfermedad puede llegar a ocasionar
debido a que dicha poblacién suele sentirse fuera de lugar en diferentes &mbitos, evitando
formar parte de la vida social. La AF ayuda a esa reinsercion a través de la mejora de la
autopercepcion y autoestima de uno mismo. (Molt & Pilutti, 2012)

Por ultimo y no por ello menos importante, el ejercicio fisico se asocia con la
mejora cognitiva de las personas con EM en diferentes grados de afectacion, mejorando
con ello las tareas atencionales y las actividades duales a partir de incrementar la actividad
cerebral en el cerebelo (Leone, Patty & Feys, 2015; Stoquart- ElSankari, Bottin, Roussel-
Pieronne, & Godefroy, 2010).

1.2.3. Programas de entrenamiento orientados a las personas con esclerosis

multiple.

Debido a la controversia que en su dia se gener0 sobre la actividad fisica
relacionada con la EM vy las continuas recomendaciones dadas por los especialistas para
que los pacientes eviten el ejercicio fisico, ha sido dificil volver a consolidar dichos
beneficios y que formen parte del estilo de vida de las personas con EM. Actualmente los
programas de entrenamiento estan consolidados, siendo parte del programa rehabilitador,
ademas de ser una actividad fundamental en las etapas tempranas de la enfermedad,
haciendo del ejercicio fisico y el entrenamiento parte del estilo de vida saludable de las
personas con EM (Confavreux & Vukusic, 2006; Learmonth, Paul, Miller, Mattinson &
McFadyen, 2011).

Los antecedentes expuestos permiten sugerir que el ejercicio fisico mejora la
calidad de vida de las personas con EM, sin embargo no existen pautas comunes de
actuacién. Por el contrario, los contenidos de los programas orientados a la aplicacion del

ejercicio fisico son diversos y heterogéneos (Geidl, Gobster, Streber & Pfeifer.,2018).

Los beneficios del ejercicio fisico se han investigado a través de estrategias de
intervencién con programas de entrenamiento aérobico y de resistencia (Dalgas et al.,
2009; Dalgas et al., 2007; Feys et al., 2019; White & Dressendorfer, 2004), intervenciones
especificas utilizando programas de fuerza (Fimland et al., 2010; Medina-Perez, de Souza-

Teixeira, Fernandez-Gonzalo & de Paz-Fernandez, 2014; Nilsagard, Von Koch, Nilsson &
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Forsherg 2014), ademas de programas de intervencion para la mejora del equilibrio estético
y dinamico asociado al entrenamiento de fuerza (Cattaneo, Jonsdottir, Zocchi & Regola
2007; Freeman et al., 2010). Son también numerosas investigaciones donde se han
desarrollado programas de intervencién combinando el entrenamiento de resistencia junto
con la fuerza y el equilibrio (Pilutti et al., 2013; Tarakci et al., 2013), siendo posiblemente
los mas completos para dicha poblacién, siempre combinado con el equipo multidisciplinar

de fisioterapia, psicologia y terapia ocupacional.

También encontramos, aunque en menor medida, la constatacion de mejoras
utilizando estrategias de actuacion tan diversas como entrenamientos vibratorios (Castillo-
Bueno, Ramos- Campo & Rubio- Arias., 2018), ejercicios en el medio acuatico (Aidar et
al., 2018; Corvillo et al., 2017), o realizando estrategias de intervencion basadas en
estiramientos mediante sesiones de Yoga, cuya realizacion de forma sistematica puede
aliviar la sensacion de hipertension muscular y prevenir la espasticidad al inicio de la
propia patologia (Malet & Bertland, 1989; Oken et al., 2006). Sin embargo, la mayoria de
los entrenamientos se orientan hacia la mejora de la actividad aerobica intentando paliar
los efectos de la enfermedad relacionados con la fatiga, asi como el desarrollo de
programas cuyo objetivo es la mejora de la funcidn mecéanica muscular (fuerza, potencia y
resistencia), con el propdsito de recuperar la fuerza y el control postural, como dos de los

sintomas motores mas frecuentes en las personas con EM.

Ademas de intervenciones basadas en la mejora fisica y organica de la persona,
también se han realizado numerosas investigaciones relacionadas con la mejora de la
atencidn, la percepcion y las capacidades cognitivas a través de entrenamientos basados en
tareas duales y su influencia en las actividades funcionales de la vida diaria (Omisade et
al., 2012; Rao, 2004; Plummer & Eskes, 2015; Wajda & Sosnoff, 2015.), las cuales se

describiran en mayor profundidad en el siguiente apartado.

Se contempla la necesidad de que las prescripciones de ejercicio fisico para esta
poblacion sean individualizadas, de modo que respondan de la mejor forma posible a las
necesidades concretas e individuales y los sintomas del afectado, teniendo en cuenta, entre
otros factores: el tipo de EM, curso y fase de la enfermedad, el grado de discapacidad, la

edad, las enfermedades y secuelas, entre otros factores.

43



44

Carmen Gutiérrez Cruz Tesis Doctoral

Segun los estudios aportados, los programas de entrenamiento relacionados con las
tareas duales, capacidad aerdbica y fuerza, han sido las intervenciones mas estudiadas y
con mayor evidencia de beneficios, resaltando sobre todo las dos ultimas (entrenamientos
de fuerza y capacidad aerdbica). A pesar de que todas las investigaciones se orientan a la
necesidad de entrenamientos que engloben todos los aspectos anteriores, a continuacion se
van a desarrollar dos tipos de entrenamiento que se han considerado de mayor relevancia:
A) Programas de actuacion basados en el entrenamiento aerébico y B) Programas de

actuacion basados en el entrenamiento de fuerza.

A) Programas de actuacion basados en el entrenamiento aerébico

Se conoce que la capacidad cardio-respiratoria de las personas con EM se encuentra
limitada en comparacion con personas libres de patologias de la misma edad (Molt &
Fernhall, 2012; Sandroff et al., 2012). Existen evidencias méas que contrastadas donde se
pone de manifiesto que la capacidad cardio-respiratoria se encuentra asociada al nivel de
discapacidad (Heine et al., 2016; Pilutti et al., 2015), el rendimiento de la marcha (Givon,
et al. (2009), la capacidad cognitiva (Sandroff, Pilutti, Benedict & Motl, 2015) y la
neuroplasticidad (Prakash et al., 2007; Kesselring, 2018). En la actualidad, es posible
encontrar numerosas investigaciones que consolidan la mejora de la capacidad cardio-
respiratoria a través del entrenamiento aerdbico, lo que supone un plan de actuacion
paliativo de dicha limitacion (Langeskov-Christensen, Heine, Kwakkel & Dalgas 2015;
Latimer - Cheung et al., 2013; Platta, Ensari, Motl & Pilutti, 2016).

Petejan y White (1996) han argumentado los beneficios de un programa de
intervencién basado en el entrenamiento de la capacidad aer6bica méaxima (VO2 max) en el
que se pone de manifiesto una mejora sobre la calidad de vida, el estado fisico y la
capacidad aerdbica (incremento del VO2 max), ademéas de mejoras en el estudio de otros
aspecto fisicos complementarios como: pliegues cutaneos, triglicéridos, fatiga y estado de
animo, en el que se incluye la depresion y mal humor. Estudios méas actualizados utilizando
programas de entrenamientos de resistencia aerobica en ciclismo, argumentan que los
programas especificos de éste entrenamiento, mejoran el equilibrio, la percepcién de la
fatiga, la depresion y reducen el miedo a las caidas en personas con EM (Cakit et al.,
2010). En este mismo sentido, Dettmers et al (2009) argumentan que, a través de los

programas de entrenamiento de resistencia organica moderada, la distancia maxima
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recorrida en personas con EM aumenta en un 66%, produciéndose también mejoras en la

marcha y la fatiga percibida.

Straudi et al. (2014) han desarrollado un programa de entrenamiento basado en la
marcha donde los participantes debian de caminar en un tapiz rodante durante 30 minutos a
velocidades adaptadas a las necesidades de cada participante. Ademas para completar el
programa se realizaban ejercicios funcionales de marcha con grandes zancadas, slalom o
circuitos de obstaculos, entre otros. Los resultados de dicho programa obtuvieron
beneficios relacionados con el rendimiento de la marcha. En concreto, dichos programas
mejoraron la resistencia en la marcha, el equilibrio dindmico, la velocidad de
desplazamiento, aumentd la longitud del paso y la disminucion en el tiempo de doble

apoyo (relacionado con el equilibrio y el riesgo a las caidas).

Siguiendo a Latimer—Cheung et al, (2013), para que pueda existir una buena
adherencia al entrenamiento y mejoras significativas de la capacidad aerdbica, los
entrenamientos deben de estar orientados hacia una frecuencia entre 2 a 3 dias a la semana,
con una duracién entre 30 y 60 minutos en intensidades moderadas y con una frecuencia

cardiaca maxima entre el 60-80% de intensidad.
B) Programas de actuacion basados en los entrenamientos de fuerza

Desde el inicio de la enfermedad, las personas con EM muestran una mayor
debilidad muscular en comparacion con personas sanas, una debilidad muscular que suele
incrementarse conforme avanza la enfermedad (Latimer—Cheung et al., 2013, Platta et al.,
2016). Es conocido que la mejora de la capacidad muscular de esta poblacion, es
importante para mantener la movilidad general, el equilibrio, la fatiga y la realizacién de
actividades de la vida diaria (Cruickshank, Reyes & Zima, 2015; Platta et al., 2016).

Hosseini et al., 2018 justifican que los programas de fuerza y en concreto el
entrenamiento de yoga mejora considerablemente la fuerza en extremidades inferiores, y
diferentes grados de equilibrio en esta poblacidén. Siguiendo con De Souza-Texeira et al.,
(2009) argumentan que los programas de entrenamiento de fuerza-resistencia con
intensidad moderada pueden llegar a mejorar la funcidon muscular sin que exista riesgo a
sufrir lesiones, ademas de ser una terapia prometedora para retrasar el deterioro funcional

de las personas con EM. También resaltar los resultados aportados Pilutti et al., (2013),
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utilizando el meta-analisis como técnica descriptiva, donde se reconoce que los
entrenamientos de alta intensidad en fuerza mejoran de forma significativa la percepcion

de la fatiga de dicha poblacién.

El origen del déficit de fuerza muscular no solo est4 asociado a las alteraciones
funcionales propias de la enfermedad, muy posiblemente la inactividad fisica y la falta de
un entrenamiento especifico contribuyan también a ese déficit. En este sentido, se ha
informado que programas moderados de entrenamiento incrementan la fuerza y el impulso
neural en personas con EM (Fimland et al, 2010; Medina-Pérez et al., 2014). En realidad,
se desconoce si este déficit de fuerza tanto dinamico como estatico se produce debido a las
alteraciones propias de la enfermedad, la inactividad fisica o a una combinacion de ambas

causas.

Dalgas et al. (2007), utilizando entrenamientos basados en actividad muscular
estatica y dinamica, reconocen los beneficios sobre la mejora mdsculo-esquelética y
funcional de las personas con EM. Estudios orientados hacia entrenamientos de la fuerza
méaxima con altas cargas y pocas repeticiones, combinado con ejercicios estaticos, llegan a
ser efectivos para el aumento del impulso eferente de las neuronas motoras relacionadas
con la musculatura de extremidades inferiores (Fimland et al., 2010). Igualmente en
estudios como Dalgas et al. (2013) argumentan la mejora de la conduccion neural mediante
actividad electromiografica (EMG) en miembros inferiores a través de entrenamientos de

fuerza basados en un mayor nimero de repeticiones.

Con respecto a la eficacia de la marcha relacionada con dichas intervenciones, la
mejora de la fuerza muscular esta asociada al incremento de la velocidad de
desplazamiento, resistencia al caminar, ademas de mejoras cognitivas durante la marcha y

sobre la capacidad cognitiva general del participante. (Sandroff et al., 2015).

Asociado a la fatiga, tras una comparativa entre diferentes tipos de entrenamiento,
Pilutti et al. (2013), demostraron que el entrenamiento que mayor reduccion de la fatiga
producia en las personas con EM eran los ejercicios de fuerza, incluso mas que
entrenamientos de resistencia 0 combinacion de fuerza- resistencia. Siguiendo de nuevo a
Latimer — Cheung et al. (2013), con respecto a los protocolos mas adecuados para el
entrenamiento de fuerza-resistencia, parece existir una evidencia donde los mayores

beneficios estarian orientados hacia un programa basado en una duracién entre 8 a 20



INTRODUCCION

semanas de entrenamiento, con 2 o 3 dias de sesiones a la semana y una intensidad entre
70-80% de una méaxima repeticion (RM) o series (entre 1 0 2) con repeticiones de 8 a 10 y

siempre supervisado por un profesional.

Cuando se habla de entrenamiento de fuerza, normalmente se asocia al
entrenamiento tradicional de la misma (mancuernas, sobrecargas, maquinas de gimnasio,
etc), sin embargo se ha podido constatar con suficiente evidencia que dicho entrenamiento
también puede llegar a ser efectivo a través del uso de bandas elasticas (De Souza- Texeira
et al., 2011), entrenamientos de resistencia en el agua (Corvillo et al., 2017), auto- cargas o
entrenamiento funcional con supervisién profesional (Spooren, Timmermans & Seelen,
2012). Dichos entrenamientos suelen ser el tipo de actividad que se suele realizar en ésta
poblacion debido a que se suelen utilizar cargas ligeras y mayor numero de repeticiones

ademas de en su mayoria estar supervisados por un profesional.

1.3. Déficit cognitivo en la esclerosis multiple: El paradigma de las tareas
duales.

Estando de acuerdo con la importancia que tienen los programas disefiados para
abordar los sintomas motores, se considera que una actuacion de entrenamiento integral
también deberia tener en cuenta el déficit cognitivo propio de la EM. Unos problemas
cognitivos que afectan a varios sistemas neuroldgicos que suelen influir en la pérdida de
fuerza muscular y el control postural de las personas con EM (Givon et al., 2009). Para
abordar el efecto que tienen las funciones cognitivas sobre la actividad motora, suele
utilizarse el paradigma de doble tarea, donde se evalGan los cambios que surgen en el
patrén individual de la actividad motora cuando se realizan tareas cognitivas concurrentes
que obligan a compartir recursos y procesos, lo que se ha considerado: “costos de doble

tarea (DTC)” (Givon et al., 2009; Kirkland et al, 2015).

Para ello, en este apartado se expondran los aspectos conceptuales de las tareas
duales como uno de los factores intervinientes en el programa de intervencion disefiado
para esta tesis. A continuacion, se describiran las teorias explicativas sobre el déficit motor
que producen las tareas duales y, para finalizar, se expondra una revision especifica de su

efecto sobre la marcha en personas con EM.
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1.3.1. Tareas duales: Concepto y clasificacion.

La tarea dual (DT) se puede definir como la realizacion de dos o mas actividades de
forma simultanea, teniendo en cuenta que su concurrencia puede interferir sobre la
realizacion de alguna de esas actividades (Wolkorte, Dorothea, Heersema & Zijdewind,
2015). Generalmente se utiliza la interaccion entre componentes fisicos y cognitivos que
comparten recursos y procesos neuronales, con el propésito de evaluar las interferencias o
el deterioro que se produce en el rendimiento de alguna de ellas durante su ejecucién
simultanea. Nos estamos refiriendo a las actividades tan cotidianas como caminar y atender
a los estimulos del entorno, aspectos que suelen incidir en la calidad de vida diaria de las

personas con EM.

El creciente uso de las tareas duales en el ambito cientifico para evaluar las
interferencias de los procesos cognitivos sobre el rendimiento de las tareas motoras, ha
supuesto el desarrollo de un paradigma basado en las tareas duales o “paradigma de tareas
duales”. Con este paradigma es posible estudiar como la demanda en una o ambas tareas
concurrentes indican el alcance de su demanda cognitiva (Abernethy, 1988; Al-Yahya, et
al., 2011). Por lo tanto, el uso de los paradigmas de doble tarea puede proporcionar
importantes conocimientos sobre las interacciones cognitivas y el control de ciertas tareas
motoras en personas con EM, especialmente cuando se ha descrito que, entre el 40-70% de
las personas con EM, estan afectadas por algun tipo de deterioro cognitivo (Mattioli,

Stampatori, Zanotti, Parrinello, & Capra, 2010).

La cognicion es un concepto general que comprende todos los procesos que nos
permiten reconocer, aprender, recordar y prestar atencion a la informacién cambiante en el
ambiente. Asi, el déficit motor no seria el Unico responsable de la ralentizacién de la
respuesta, sugiriendo que el tiempo de procesamiento también se considera afectado por la
dificultad de la tarea (De Sonneville et al., 2002; Stoquart-ElSankari et al., 2010).
Centrandonos en el déficit atencional, se ha puesto de manifiesto que afecta a la funcion
ejecutiva y a las tareas duales. Las interferencias entre las tareas duales se evidencian en
una mayor lentitud para llevar a cabo las tareas y en un deterioro en la precision de las
respuestas que se generan (Fritz, Cheek & Nichols-Larsen, 2015; Hamilton et al., 2009;
Jacobs & Kasser, 2012; Leone et al., 2015).



INTRODUCCION

Uno de los aspectos mas controvertidos del paradigma de doble tarea es el tipo de
tarea cognitiva utilizada como convergente a otra motora, ya que no todas utilizan los
mismos recursos Y, en consecuencia, sus efectos seran diferentes. Al-Yahya et al. (2011)
han realizado un meta-andlisis sobre los estudios experimentales que utilizan diferentes
tareas cognitivas concurrentes con la marcha. Para esta revision, los autores parten de una
clasificacion sobre las tareas cognitivas utilizadas en el paradigma de tareas duales. A

continuacion se expone dicha clasificacion junto a la fundamentacién utilizada para su uso:

a) Tareas de tiempo de reaccion: Se refiere a las tareas que implican medir el tiempo
transcurrido entre un estimulo sensorial y una respuesta, generalmente utilizado para medir
la velocidad de procesamiento, entendiendo que un procesamiento ralentizado puede ser la

base de un déficit de atencion.

b) Tareas de discriminacion y toma de decisiones: se refiere a tareas que requieren una
atencion selectiva hacia un estimulo especifico o a caracteristicas y respuestas acordes.
Este tipo de tareas son utilizadas normalmente para examinar la atencion y la inhibicion de

respuesta ante estimulos externos.

c) Tareas de seguimiento mental: Vinculadas a tareas que requieren tener informacion
en la mente mientras se realiza una actividad fisica. Utilizado habitualmente para conocer

la atencidn sostenida y velocidad de procesamiento de la informacion.

d) Tareas de trabajo de la memoria: Tareas que requieren tener informacion en la
mente y poder estar disponible para el procesamiento. La diferenciacion entre la memoria
de trabajo de la tarea anterior, la encontramos en que las tareas que requieren tener
informacion solo se clasificaron en tareas de trabajo de memoria, mientras que aquellas
que requieren informacion y manipulacién pertenecen a la categoria de seguimiento

mental.

e) Tareas de fluidez verbal: se refieren a tareas que requieren la produccién de
palabras espontdneamente y en condiciones de busqueda pre- especificadas, que se han

utilizado recientemente para examinar las funciones ejecutivas.

Todas las tareas concurrentes estan asociadas a diferentes tipos de interferencias,
entendiendo como interferencia el deterioro que se produce durante la ejecucion de una

tarea cuando ésta se intenta realizar simultdneamente a otra. Partiendo del tipo del
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deterioro que se produce, las interferencias debidas a las tareas duales podrian clasificase

en:

a) Interferencias de tipo perceptivo. En este caso compiten los recursos para la
realizacion de dos tareas visuales o una tarea visual y otra auditiva como, por ejemplo,
estar pendiente de nombrar un nimero que aparece en una pantalla a la vez que el

participante escucha diferentes estimulos auditivos.

b) Interferencias de tipo motor: Cuando se pretenden realizar dos tareas motoras a la
vez, como puede ser estar sobre una pierna en una tarea de equilibrio y, a la vez, tener una

bandeja e intentar que no se caigan los vasos que tiene encima.

¢) Interferencias motoras-perceptivas: Cuando se realiza la combinacion de una tarea
motora y otra perceptiva como, por ejemplo, andar y hablar a la vez o leer y andar de

forma simultanea.

1.3.2. Causas del déficit motor debido a las tareas duales.

El paradigma de doble tarea ha sido ampliamente utilizado para evaluar los efectos
de interaccion entre el patrén de movimiento y una segunda tarea, lo que se ha identificado
como “costo de doble tarea” (DTC). La explicacion sobre el costo producido por las tareas

duales suele explicarse mediante tres teorias generales y complementarias:

a) Teoria de la capacidad atencional: Surge al considerar que las personas tienen una
capacidad de atencion limitada para desempefiar las actividades cognitivas, perceptivas y
motrices relacionadas con el desarrollo de habilidades funcionales. Es decir, no podemos
ser eficaces en la realizacién de dos tareas complejas al mismo tiempo y, cuando lo
hacemos, disminuye el rendimiento, o dicho de otro modo, la realizacion de dos tareas
simultdneamente solo sera posible cuando ambas impliquen una baja demanda de atencidn
(Cano de la Cuerda & Collado-Véazquez, 2013).

b) Teoria del filtro atencional o cuello de botella. Muy relacionada con la anterior, se
postula la existencia de un filtro que regula la entrada de los estimulos. Se da por hecho
que la atencién es una capacidad limitada de procesamiento de la informacion y que la
ejecucion del movimiento puede verse deteriorada si esta capacidad se aproxima al limite o

excede por los requerimientos de la tarea. En resumen, sugiere que existe una fase
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temporal en el procesamiento de la informacion donde s6lo puede atenderse a una Unica
tarea mientras que la otra se realiza de forma automatizada (Pashler, 1994; Yogev-
Seligmann, Hausdorff & Giladi, 2012). En la figura 6 se presenta un esquema de filtro
atencional rigido y su analogia con el cuello de botella.
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Figura 6.- llustracion del filtro atencional rigido de Broadbent.

c) Teoria sobre la conciencia de uno mismo, segun la cual se prioriza una actividad
sobre la otra conscientemente. Para diferenciarla de la teoria de cuello de botella, en este
caso se atiende a las dos tareas, pero se prioriza conscientemente la ejecucion de una de
ellas, pudiendo cambiar la prioridad durante el tiempo que dura dicha tarea (Wajda &
Sosnoff, 2015).

En general, el DTC% registrado en las tareas motoras como la marcha se asocia a la
incertidumbre provocada por las tareas duales que generan un incremento en el tiempo de
la respuesta motora (Gutiérrez-Cruz, Miangolarra & Rojas, 2016). En el &mbito general se
conoce que la incertidumbre provocada por las tareas duales incrementa el tiempo de la

respuesta motora.

d) Teorias de las dos corrientes visuales. Surge desde la Neurociencia cognitiva, en
especial, sobre la contribucion de dos procesos visuales que tienen funciones diferentes
segun el tipo y objetivos de la tarea motora. Asi, una corriente ventral (dirigida desde el
cortex visual primario hacia cortex temporal inferior), asociada a la consciencia explicita,

informa sobre las probabilidades para llevar a cabo la accion y, una segunda corriente
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dorsal (dirigida desde el cortex visual primario al cortex parietal posterior), inmediata y
relativamente répida, recoge la informacion visual implicita en el control del movimiento
(Goodale & Westwood, 2004; Milner & Goodale, 1995). Siguiendo a Van der Kamp,
Rivas, Van Doorn y Savelsbergh (2008), la corriente ventral seria la mas comprometida
antes de iniciarse el movimiento, mientras que la dorsal dominaria sobre la ventral durante

el movimiento.

Las fuentes de informacion que regulan el patron de movimiento, requiere de una
interaccion sincronizada de los dos sistemas visuales, asumiendo cada uno de ellos
funciones y usos diferentes. Ambos sistemas trabajan en distintos momentos de espacio y
tiempo. Asi, la informacion que utiliza la corriente dorsal es la inmediata, relativamente
rapida y asociada a movimientos automatizados donde no se necesita ser consciente de
cdmo se mueve o0 qué tipo de informacion se utiliza. Por el contrario, la corriente ventral
estaria asociada a la consciencia explicita, permitiendo identificar la accidn mas apropiada

para alcanzar el objetivo.

En la figura 7 se presenta un esquema de las dos corrientes facilitado por Goodale y
Westwood (2004). Segun lo expuesto, la incertidumbre provocada por las tareas cognitivas
concurrentes al movimiento exigiria un cierto dominio de la corriente visual ventral sobre
la dorsal. Asi, el dominio de la corriente ventral, asociada a la consciencia explicita,

provocaria una cierta reduccion de la velocidad de ejecucion del movimiento.
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Figura 7.- llustracion de las dos corrientes visuales (Adaptado de
Goodale & Westwood, 2004)
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e) Teoria sobre la facilitacion estratégica o de alto orden. Desde la Neuropsicologia
cognitiva se reconoce que los planes motores y su secuenciacion surgen de forma implicita,
inconsciente y automatizada, mientras que las intenciones del movimiento son conscientes
y pueden ser influenciadas por informacion anterior (Desmurget & Sirigu, 2009). Asi,
cuando se realiza un cambio de en la ejecucion del movimiento debido a un estimulo
externo inesperado, se utilizaria una facilitacion estratégica o de alto orden que permite
inhibir la primera accién y escoger la mas apropiada (Gao, Wong Lin, Holmes, Simen &
Cohen, 2009). Siguiendo a Duque, Lew, Mazzocchio, Oliver & Ivry (2010), este proceso
de inhibicién de respuestas se desarrolla mediante dos mecanismos estrechamente
relacionados, uno disminuiria la activacion de las posibles respuestas seleccionadas a nivel
espinal (control de impulsos) y otro determinaria la respuesta entre las mas relevantes
(resolucion de conflictos). Asi, durante tareas duales se activarian todas las respuestas
posibles, requiriéndose sefiales inhibitorias a nivel espinal a la espera de la informacion
exterior que haga prevalecer una de ellas. Este segundo mecanismo inhibitorio ocurriria a
niveles corticales superiores, produciendo una cierta demora en la respuesta (lvanoff,
Branning & Marois, 2009; Schluter, Rushworth, Passingham & Mills, 1998).

Son numerosas las investigaciones que tratan de establecer la relacion del DTC%
con los parametros temporales y espaciales de las tareas motoras, constatandose que dicho
costo provocado por tareas secundarias concurrentes de fluidez verbal, memoria de trabajo
0 seguimiento mental, provocan un ligero incremento de la variabilidad de todos las
parametros y una reduccion de la velocidad en la ejecucion de tareas, cadencia o longitud
del paso, en el caso de la marcha de personas libres de patologias, Ilegando a constituir un
indicador de rendimiento funcional y predictor de ciertas enfermedades neurodegenerativas
cuando el costo es superior a la media entre personas sanas. (Al-Yahya et al., 2011; Hardy,
Perera, Roumani, Chandler & Studenski, 2007; Palombaro, Craik, Mangione, &
Tomlinson, 2006).

1.3.3. Los programas de intervencion basado en tareas duales

La planificacion de los ejercicios fisicos asociados a las tareas duales constituyen un
beneficio determinante para el rendimiento funcional y cognitivo de las personas con EM.

Su importancia en la planificacion de los programas de entrenamiento en personas con EM
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se basa en que el deterioro cognitivo evoluciona de manera simultanea y paralela a las
alteraciones funcionales, siendo la preservacion de la atencion fundamental para conjugar
la rehabilitacién cognitiva junto con la funcién ejecutiva, puesto que los problemas de
memoria y resolucién de problemas derivarian del dafio atencional causado por la
enfermedad (Omisade et al., 2012; Rao, 2004). Asi, el entrenamiento mediante tareas
duales puede contribuir a incrementar el nivel de independencia, la atencion vy
concentracion, asi como incidir positivamente en otros aspectos relacionados con la calidad
de vida, la actividad fisica y social (Cannin, Ada & Woodhouse, 2008; Coelho et al., 2013;
Wajda & Sosnoff, 2015).

Siguiendo a Flavia, Stampatori, Zanotti, Parrinello y Capra (2010), el entrenamiento
intensivo basado en la ejecucion de tareas en relacion a estimulos cognitivos y atencionales
externos, tienen mejoras significativas en la atencion, el procesamiento de la informacion,
el tiempo de reaccion y la mejora en la coordinacion de los movimientos. Petajan y White
(1999) afaden que este tipo de entrenamiento estaria relacionado directamente con la
mejora en los niveles de depresion de las personas con EM que poseen bajos niveles de
discapacidad. También se asocian beneficios sobre la memoria visual-espacial a largo y

corto plazo, el control inhibitorio, el aprendizaje y la mejora de la autoestima.

Los estudios mencionados relacionados con el entrenamiento especifico basado en
las tareas duales se encuentran ain limitados, no existiendo protocolos de intervencion
especificos, por lo que seria conveniente la creacion de esos protocolos de entrenamiento
estructurados y dirigidos hacia las tareas duales. En este sentido, seria conveniente aportar
informacion acerca de la frecuencia de ejecucion, intensidad cognitiva o duracion de las

intervenciones.

1.3.4. Efecto de las tareas duales en la marcha de las personas con esclerosis

multiple.

Se conoce que, cuando se trata de patologias con afectacion neuroldgica y en
concreto la esclerosis multiple (EM), los déficits atenciones debidos a las tareas duales
(DTC%), estan asociados de forma independiente a la inestabilidad postural, el deterioro
en las actividades de la vida diaria y el riesgo de caidas, entre otros efectos (Sheridan &
Hausdorff, 2007; Yogev-Seligmann et al., 2012). Se ha argumentado que la velocidad de

procesamiento de la informacién se encuentra limitada en las personas con EM, pudiendo
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provocar una mayor demora de procesamiento cuando se compara el tiempo de la
respuesta de reaccion de personas con EM con el registrado por personas libres de
patologias (Abbey, Douglas & Sharon, 2011; Reicker, Tombaugh, Walker & Freedman,
2007).

La mayoria de los estudios coinciden en sefialar que a mayor deterioro cognitivo,
mayor serd el tiempo de la respuesta de reaccidn en tareas complejas y duales (Abbey, et
al., 2011; Reicker et al., 2007). Leone et al., (2015) han constatado esta relacion al sefialar
que el 85% de las personas con EM se ven afectadas por un deterioro en la deambulacion y
hasta el 65% muestran signos de un mayor deterioro cognitivo con respecto a personas
libres de patologias. Sin embargo, existen ciertas controversias debido a la variabilidad que
existe en los tiempos de la respuesta de reaccion cuando se comparan a personas con EM y

libres de patologias.

Partiendo de esta relacion entre el deterioro cognitivo y motor en personas con EM,
son numerosas las investigaciones que utilizan el paradigma de doble tarea para determinar
su efecto en el rendimiento de la marcha. Los resultados difieren segun: a) el nivel de
discapacidad de las personas con EM, b) el tipo las tareas cognitivas concurrentes a la
marcha, c) las técnicas de registro utilizadas, d) la prioridad dada a cada tarea y e) la
complejidad o sistemas funcionales que se ven afectados. Con respecto a esta controversia,
Nogueira, dos Santos, Pollyane, Alvarenga y Thuler (2013) han puesto de manifiesto que
no existen cambios significativos en la marcha de las personas con EM sin discapacidad
aparente cuando se utiliza una tarea cognitiva concurrente basada en el conteo numérico.
En sentido contrario, las aportaciones de Kalron et al, (2010), indican que las personas en
fase temprana de EM, la doble tarea cognitiva afecta de forma significativa a la velocidad
de la marcha, la asimetria en el ancho de paso y el tiempo de doble apoyo, lo que supone
incrementar el riesgo de caidas y, en consecuencia, una importante disminucion de la

calidad de vida.

Atendiendo al tipo y complejidad de la tarea cognitiva concurrente con la marcha,
Allali, Laidet, Assal, Armend y Lalive (2014) evaluaron el impacto de cuatro tareas
cognitivas de conteo y fluidez verbal sobre la marcha personas con esclerosis multiple
recurrente-remitente con discapacidad leve, observando una disminucion de la velocidad

de la marcha y de la longitud de zancada, evidenciando la existencia de una fuerte relacién
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entre el rendimiento de la marcha y la cognicion en personas con EM. Se constata que las
cuatro tareas cognitivas estudiadas implican dominios estrechamente relacionados con la
atencion, la memoria de trabajo, la funcién ejecutiva y la memoria seméntica. Sin
embargo, los resultados son escasos y contradictorios cuando se utilizan tareas de
discriminacion ejecutiva asociadas a la toma de decisiones, es decir, las que requieren
atencion selectiva a un estimulo y responder cuando se cumplen las condiciones
predeterminadas (Al-Yahya et al., 2011), lo que es habitual cuando la marcha se produce

en entornos complejos e inestables.

La marcha que se produce en entornos inestables requiere de una continua
adaptacion del movimiento programado a las condiciones ambientales (por ejemplo, la
atencion necesaria para detenerse cuando se cierra un semaforo o cambiar de direccion
cuando se cruzan otros peatones). Estos procesos de reprogramacion se caracterizan por
diferentes etapas de procesamiento cognitivo y motor, como la deteccion y discriminacion
rapida de los cambios ambientales, una fuerte inhibicién de la marcha programada y su
adaptacion a la nueva situacién ambiental (Nakamoto & Mori, 2012), siendo el control
atencional inhibitorio el principal responsable del costo debido a la tarea dual (DTC) en el
rendimiento del patron de marcha. La explicacion mas recurrente se ha asociado a la
competencia entre recursos limitados de las personas y al déficit de las estructuras del
sistema nervioso central (Belghari, Chastan, Davenne & Decker, 2017; Nordin, Moe-
Nilsen & Ludin-Olson, 2010).

En general, son numerosas las investigaciones que han constatado el costo en el
rendimiento de la marcha debido a las tareas duales, siendo los principales parametros
afectados: la reduccion de la velocidad de la marcha, tanto en distancias cortas
cronometradas como espacio-temporales, la longitud de paso y asimetria en el ancho de
paso y tiempo de doble apoyo (Gutiérrez-Cruz, Miangolarra & Rojas, 2016; Hamilton et
al., 2009; Kramer, Dettmers & Gruber, 2014; Learmonth et al, 2011; Molt et al., 2014;
Sosnoff, Gappmaier, Frame & Motl, 2011; Wajda, Molt & Sosnoff, 2013). Aunque parece
I6gico pensar que la disminucion de la velocidad de la marcha puede verse afectada por el
propio acortamiento de la longitud de paso como factores relacionados, la ralentizacion de
la marcha durante tareas duales, en comparacién con tareas simples, podria deberse a la

implicacién de las redes funcionales ejecutivas (area prefrontal y cértex cingular) en las
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areas de control de velocidad de la marcha, las cuales se relacionan con el rendimiento de

las tareas duales (Nogueira et al, 2013).

Otros estudios han constatado una reduccion significativa de la cadencia de paso
debida al efecto de las tareas duales (Molt et al., 2014; Wajda et al., 2013), asi como un
aumento del tiempo en apoyo bipodal (Gutierrez-Cruz, Miangolarra & Rojas, 2016; Leone
et al., 2015; Nogueira et al., 2013; Sosnoff et al., 2011). La disminucién de la cadencia del
paso, podria justificarse a partir del control que mantienen los diferentes mecanismos que
involucran el tronco encefalico y la médula espinal, los cuales se encontrarian afectados
(Cho et al., 2010). EI aumento del tiempo en doble apoyo se justificaria como una
estrategia para mantener el equilibrio durante la marcha. En este sentido, varios estudios lo
han relacionado y la denominan “marcha cautelosa”, caracteristica de las personas con
esclerosis multiple, con ciertos problemas de equilibrio e inseguridades debidas a la
incertidumbre que supone el riesgo de caidas (Giladi, Herman, Reider, Gurevich &
Hausdorff, 2005; Schniepp et al., 2014).

Aunque las investigaciones precedentes constatan el efecto de la doble tarea sobre
el rendimiento de la marcha en las personas con EM, Kirkland, et al. (2015), han utilizado
tres tareas cognitivas de conteo concurrentes a la marcha, con el proposito de detectar
deficiencias en las personas con EM y controles libres de patologias, constatandose que,
tanto el grupo con una discapacidad leve debida a la EM y el grupo de control, reducen la
velocidad, la cadencia y la longitud del paso durante la marcha dual, sin que hayan existido
diferencias significativas entre los grupos. Efectivamente, también se ha constatado un
cierto costo debido a la tarea dual en la marcha de personas sanas con plenos recursos
cognitivos y motores (Woollacott & Shumway-Cood, 2002). Nuestros estudios recientes
con personas libres de patologias han confirmado este hecho al constatar que la realizacion
de la tarea concurrente ejecutiva tiende a reducir el tiempo de la fase monopodal de los dos
pasos del ciclo de marcha y, especialmente, sus respectivas longitudes, siendo la longitud
de paso la principal causa de la reduccion de la velocidad de desplazamiento del CG. La
variabilidad del tiempo de paso y de sus respectivas longitudes se ha incrementado por
efecto de la tarea concurrente propuesta (Gutiérrez-Cruz, Rojas, De la Cruz & Gutiérrez-
Davila, 2018).
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En relacion al costo debido a las tareas duales que se produce en el patrén de
marcha de las personas sanas, son numerosas las investigaciones donde se constatan
cambios significativos en la estructura temporal y espacial de las variables que determinan
su rendimiento (Al-Yahya, et al., 2011; Kirkland et al., 2015), incluso en los patrones de
movimiento altamente automatizados como son los desarrollados por deportistas de alta
competicién (Gutiérrez-Davila, Zingsem, Gutiérrez-Cruz, Giles & Rojas, 2014). La
explicacion a este hecho podria abordarse a partir de la contribucion de las dos corrientes
visuales y a los procesos de facilitacion estratégica.

Las teorias expuestas aportan una explicacion del DTC% en el rendimiento de la
marcha debido a una segunda tarea de discriminacion y toma de decisiones,
independientemente de las capacidades motoras individuales, aunque parece probado que
las capacidades o recursos individuales pueden variar la magnitud del costo debido a la
doble tarea. En esta linea, siguiendo nuestros estudios previos con participantes que poseen
diferentes niveles de afectacion neuroldgica sugieren que la incertidumbre debida a las
tareas cognitivas de discriminacion y toma de decisiones, reducen de la velocidad de la
marcha y la longitud del paso (Gutiérrez-Cruz, Miangolarra & Rojas, 2016), aunque los
resultados no son concluyentes debido a la variabilidad funcional de los participantes y la
ausencia de datos referenciados para determinar el correspondiente diferencial de costo con

respecto a personas sanas.

1.4. Los Programas de entrenamiento combinado.

Los antecedentes descritos evidencian la necesidad de aplicar programas de
actividad fisica fundamentando sus beneficios para la calidad de vida de las personas con
EM, lo que nos permite sugerir que los programas de entrenamiento deberian estar
integrados en una actuacién combinada de actividades duales, fuerza, equilibrio y
resistencia donde la persona con esclerosis multiple pueda beneficiarse de forma integral
de todos los aspectos fundamentales del entrenamiento, donde puedan integrarse el
entrenamiento cognitivo a través de las tareas duales, junto con el entrenamiento de las
cualidades fisicas basicas que mayor influencia podrian tener en la EM, lo que se ha
discutido en los parrafos anteriores (resistencia aerdbica, la fuerza-resistencia y el

equilibrio, tanto estatico como dindmico).
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Hoang et al (2016) o Straudi et al. (2014), resaltan la importancia de los
entrenamientos combinados para la mejora integral de las personas con EM, considerando
la relevancia de realizarlos en situaciones proximas a la vida real, donde participe el
equilibrio o la implicacion cognitiva durante ciertos momentos del dia, como atender a
diferentes estimulos del ambiente, levantarse de una silla o ser capaz de andar durante 10
minutos, sean el principal objetivo de un programa estructurado de ejercicio fisico

especifico para personas con EM.

Igualmente, la mayoria de los entrenamientos combinados que se realizan, suelen
tratar de manera independiente las alteraciones motoras y cognitivas (Fimland et al., 2010;
Pilutti et al., 2015), las cuales son imprescindibles a la hora de realizar actividades grupales
en los que se requiera una actividad, ya sea del hogar o de ocio, mientras se mantiene una
conversacion con otra persona o el simple hecho de caminar y atender a estimulos externos
como un seméforo por la calle. A través de la literatura, se pretende establecer en esta tesis
las relaciones entre ambos tipos de alteraciones, ademas de establecer un plan de
intervencion basado en tareas duales cotidianas de las personas con EM que precisan de
atencion dividida, evidenciando la importancia de realizar entrenamiento combinado
incluyendo tareas duales, en los cuales se encuentran beneficios significativos relacionados
con la reduccion del nimero de caidas, mejoras en el equilibrio dinamico o la velocidad de

procesamiento, entre otros. (Fritz et al., 2015; Nilsagard et al, 2014).

Actualmente podriamos afirmar que, en base a la literatura cientifica disponible, no
es posible ofrecer recomendaciones especificas para un plan de ejercicio &éptimo
individualizado basado en tareas duales y entrenamiento fisico asociado a las actividades
cotidianas de las personas con EM. Sin embargo, el analisis de los resultados de la
bibliografia cientifica muestra una serie de evidencias que permiten continuar en la linea
del disefio de un plan de intervencion donde se combinen actividades motoras y cognitivas
como estrategia de actividad dual para una poblacion con necesidades especiales, donde el
déficit atencional provocado por la propia enfermedad pone en compromiso la integridad

fisica durante la ejecucién motora.

El programa de entrenamiento combinado que se presenta en esta tesis trata de
unificar todos los beneficios de la actividad fisica en un unico modelo de programa de

intervencién globalizado y de este modo mejorar aspectos relacionados con la fuerza
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estatica y dindmica, el equilibrio estatico y durante el ciclo de marcha, ademés de aspectos
cognitivos a través de las tareas duales como alternativa a los programas especificos para el
desarrollo de las cualidades fisicas basicas, como la fuerza o la resistencia, entre otras.

1.5  Objetivos generales y especificos.

Con los objetivos que expondremos en este apartado tratamos de resumir los logros
que se pretenden alcanzar en esta tesis, los cuales surgen de las motivaciones personales,
junto a una trayectoria académica e investigadora que nos han llevado a estudiar el tema
plateado y que se concreta a partir del marco teérico y conceptual expuesto en los parrafos

anteriores.

Ademas de la formacion personal a través del conocimiento del método cientifico,
la intencion de esta tesis ha sido disefiar, aplicar y evaluar los efectos de un programa de
intervencion donde se combinan tareas motoras y cognitivas con el proposito de mejorar la
calidad de vida de las personas con EM. Para alcanzar esos objetivos se han utilizado
avanzadas técnicas de registro junto a una metodologia de investigacion basada en el
ensayo controlado aleatorizado con grupo de intervencion y grupo de control, lo que nos ha
permitido obtener el marco de referencia adecuado para comprobar los efectos motores y

cognitivos del programa de intervencion.

Como es habitual, los objetivos se han organizado en generales y especificos. En
los primeros se trata de exponer el proposito global y principal objetivo que se pretende
alcanzar con esta tesis, es decir, los que nos han permitido orientar la investigacion y, los
especificos, parten de los generales para concretar sus aspectos acerca de como lograremos
alcanzar los resultados pretendidos. Para esta concrecion operativa los objetivos
especificos se han organizado a partir de las tareas y registros de medida utilizados para

evaluar los efectos del programa disefiado.

A) Obijetivo general.

Ademas de las motivaciones personales, el objetivo principal de esta tesis surge de
la justificacion tedrica expuesta en la parte introductoria, donde se constata la importancia
que tienen los programas de actividad fisica en el mantenimiento de la calidad de vida en

las personas con EM vy, donde se sugiere la necesidad de desarrollar un plan de
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entrenamiento combinado que incluya las tareas duales cotidianas que precisan de una
atencion dividida. Sin embargo, a partir de la literatura cientifica disponible, no es posible
obtener la evidencia acerca de un plan de ejercicio éptimo e individualizado, basado en el
entrenamiento fisico y las tareas duales asociadas a las actividades cotidianas de las
personas con EM. El objetivo general de esta tesis se puede enunciar como:

v Evaluar los efectos de un programa de entrenamiento combinado, basado
en ejercicios de fuerza dinamica y tareas cognitivas concurrentes a la
realizacién de actividades coordinativas basicas (tareas duales), sobre la
fatiga percibida y la calidad de vida, los factores cinematicos del ciclo de
marcha, el costo de tareas cognitivas concurrentes a la marcha, el
equilibrio, el pico maximo de fuerza estatica y la fuerza dinamica durante

la tarea sit-to-stand, en personas con EM.
B) Objetivos especificos.

o Realizar una valoracion objetiva del efecto del programa combinado de
intervencién aplicado durante veinticuatro semanas, sobre los parametros
temporales y espaciales del patron de marcha de las personas con EM, asi
como del equilibrio dinamico durante las respectivas fases y periodos
temporales, utilizando para ello el desplazamiento espacial del centro de

gravedad durante la marcha normal de la muestra de personas con EM

o ldentificar el efecto del programa de intervencion sobre el costo producido por
una tarea dual de tipo discriminante y ejecutivo, sobre las distintas fases y
periodos temporales del patron de marcha de las personas con EM. Para
alcanzar este objetivo se desarrollaran sistemas de generacion de estimulos

sincronizados temporalmente a las técnicas fotogramétricas tridimensionales.

o ldentificar la existencia de un costo especifico de la enfermedad, relacionando
el costo debido a las tareas duales concurrentes a la marcha con el nivel de

discapacidad de las personas con EM, evaluado a partir de la escala EDSS.

o Determinar el efecto del programa de intervencion sobre el equilibrio estatico

de las personas con EM, utilizando para ello registros estabilométricos del
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centro de presion procedentes de una plataforma de fuerza y aplicando la
metodologia propuesta en el test de Romberg.

o Evaluar el efecto del programa de entrenamiento combinado sobre el pico
maximo de fuerza estética de reaccion, la fuerza neta y el ratio de desarrollo
de fuerza estética utilizando para ello el registro de la componente vertical de
la fuerza de reaccion procedente de una plataforma de fuerza.

o Comprobar el efecto del programa de intervencién combinado aplicado
durante veinticuatro semanas sobre los parametros dindmicos, temporales y
espaciales de la tarea Sit-to-stand, utilizando para ello una plataforma de

fuerza sincronizada temporalmente a una camara de video de alta velocidad.

o Determinar el efecto de un programa de entrenamiento combinado a partir de
los cambios producidos durante el periodo de intervencion sobre la fatiga
percibida y la calidad de vida de las personas con EM, utilizando para la
evaluacion de la fatiga percibida el test de severidad de la fatiga, Fatigue
Severity Scale (FSS), y para evaluar la calidad de vida el cuestionario
WHOQOL-BREF.

1.6 Hipdtesis derivadas.

La hipotesis representa el final de un largo proceso empirico y reflexivo sobre
las posibles soluciones a los problemas cientificos que se han expuesto en forma de
objetivos. Un proceso que se ha descrito a partir de los antecedentes expuestos y se
fundamenta a partir del analisis sobre las evidencias cientificas expuestas en los parrafos
que preceden en esta parte introductoria. Cabe destacar que esta tesis parte del disefio de
un programa de entrenamiento como variable independiente y su efecto sobre diferentes
aspectos que estan relacionados con la calidad de vida de las personas con EM, como
variables dependientes. Asi, como consecuencia de las cuestiones propuestas en forma de
objetivos especificos en el apartado anterior, se plantea corroborar o rechazar las siguientes

hipdtesis con respecto a un grupo control equivalente al de intervencion.

v HL El programa de intervencién provocara cambios en la secuencia

temporal del ciclo de marcha debido a la mejora del equilibrio dindmico y el
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control postural, reduciéndose el tiempo en apoyo bipodal e incrementandose el

periodo de apoyo monopodal. La consecuencia sera una marcha mas segura.

v H2. El entrenamiento dual incluido en el programa de intervencién, junto
a la mejora del equilibrio, reduciré el costo debido a una tarea dual cognitiva
concurrente a la marcha. A partir de los antecedentes expuestos, la mayor
reduccion de este costo se producira en la longitud de paso y velocidad de
desplazamiento y se correlacionara con el nivel de discapacidad segin escala
EDSS.

v H3. La incorporacion de ejercicios de fuerza utilizando plataformas
inestables en el programa de intervencion provocaran una mejora generalizada

del equilibrio.

v’ HA4. El disefio de un programa de intervencion basado en ejercicios de
fuerza muscular, aumentara la fuerza estatica de reaccion, asi como su ratio de

desarrollo, asociado a un mayor ritmo de produccion de fuerza muscular.

v’ H5. La aplicacion de un programa de intervencién donde se combinan
tareas motoras y cognitivas, se pondra de manifiesto en la mejora de la tarea sit-
to-stand, como consecuencia del incremento de la fuerza dinamica general, los
factores coordinativos relacionados con el control postural y una mayor

seguridad durante la ejecucion del movimiento.

La confirmacion de estas hipotesis pondria de manifiesto la necesidad de incorporar
estos programas de entrenamiento combinado como estrategia de intervencion general en
el tratamiento de las personas con EM, actuando de forma coordinada con las terapias
farmacoldgicas y rehabilitadoras. Ademas, su contrastacion empirica supondria un avance
significativo en el conocimiento hacia la blsqueda de estrategias de intervencion

orientadas hacia la mejora de la calidad de vida de las personas con EM.
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2. METODO

Siguiendo con la estructura general de esta tesis, tras la redaccion de los objetivos e
hipotesis relacionadas, es de obligado cumplimiento el desarrollo de un apartado dedicado
a la metodologia de esta investigacion, lo que se ha organizado siguiendo el esquema
general del informe de investigacion. Asi, después de una aproximacion al disefio de
investigacion, se describiran las caracteristicas generales de los participantes, sus criterios
de inclusion y las estrategias utilizadas para su asignacion a los grupos. A continuacion, se
describird la variable independiente del programa de entrenamiento combinado, sus
criterios de intensidad y adaptacion a los distintos niveles de discapacidad. Tras esta
descripcion se expondran las variables dependientes y los equipos de registro, haciendo
especial mencion a los desarrollados especificamente para esta tesis. Debido a la
complejidad y variedad de los procedimientos utilizados, el apartado procedimental se ha
estructurado en funcion de los test utilizados para registrar las diferentes variables: a)
Anaélisis de la marcha y el efecto que producen sobre ella las tareas duales, b) Registros de
fuerza estética, ¢) Procedimientos para el estudio del equilibrio y d) Eficacia de la tarea Sit-

to-Stand. Para finalizar se detallaran los procedimientos estadisticos.

2.1. Disefio del estudio.

Se trata de un ensayo controlado aleatorizado con grupo de intervencion (Gl) y
grupo control (GC), aunque con ciertas variables relacionadas con la seleccion de los
grupos que seran debidamente justificadas. En estos disefios, se presupone que el azar
permite que los grupos experimentales sean homogéneos, pero en ciertas ocasiones, como
la que nos ocupa, es posible que se obtengan grupos desiguales en alglin aspecto relevante
para la investigacion. Asi, se ha considerado el nivel de discapacidad, segln escala EDSS,
un factor relacionado que podria incrementar la varianza intragrupo con respecto a los
registros de las variables dependientes. Para solucionar este posible efecto se han
construido tres blogques segun nivel de discapacidad (Bloque 1: EDSS <2; Blogue 2:
EDSS>2 y < 4; Bloque 3: EDSS> 4 y < 6) asignandose aleatoriamente un ndmero
proporcional de cada blogue a los grupos experimentales. Un disefio que Pereda (1987)

identifica como de bloques al azar (randomized blocks design).

El grupo de intervencion realizd tres sesiones semanales del programa de
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entrenamiento combinado (PEC) durante un periodo de 24 semanas, con una evaluacion
previa a la intervencion (Pre), a las 12 semanas (Post) y después de las 24 semanas de
intervencion (Repost). El grupo de control sigui6 con su actividad diaria habitual, donde se
incluian las terapias rehabilitadoras prescritas. A este grupo solo se le realizé6 una
evaluacion previa (Pre) y otra a las 24 semanas (Repost).

Un aspecto que podria interferir en la metodologia requerida por el disefio descrito
hace referencia a ciertas peculiaridades éticas sobre la distribucién aleatorizada de los
participantes a cada grupo. Desde un planteamiento tedrico deberiamos de haber hecho una
Unica convocatoria entre una poblaciéon disponible de personas con EM (a través de
asociaciones, centros médicos, gabinetes psicoldgicos especializados ..., etc.) y extraer de
ella la muestra para el estudio. A partir de esa muestra se utilizaria la estrategia de blogues
para asignar aleatoriamente cada participante a uno de los dos grupos (intervencion y
control). Esta segunda parte del proceso es la que nos creaba ciertos problemas que
podriamos identificar como “éticos”, ante la posibilidad de tener que negar la intervencion,
asignando al grupo de control, a personas que habian accedido a la convocatoria con la
intencién realizar una actividad que podria beneficiar a su calidad de vida, ademas de
incorporarse a un entrenamiento sistematizado, adaptado a su patologia, individualizado y
dirigido por un profesional. Una situacion que podria, cuanto menos, provocar frustracion

en los participantes asignados al grupo control.

La solucion a este problema ha sido realizar dos convocatorias diferentes a partir de
una poblacion disponible de 56 personas. Para la primera se utilizo el azar para convocar al
50% de la poblacion disponible y extraer de ella la muestra que se asignaria al grupo de
intervencién, donde se incluia en la convocatoria una informacion clara sobre lo que
suponia participar en el programa de intervencion. A partir de las personas que fueron
asignadas al grupo de intervencion, se organizaron los tres bloques segin su grado de
discapacidad y se determind al porcentaje para cada uno de ellos. Cuando ya habia
comenzado el programa de intervencion, se realiz6 una segunda convocatoria al resto de
las personas disponibles donde se incluian unas instrucciones claras sobre lo que suponia
participar en el grupo de control. En este caso, la informacion de la convocatoria indicaba
con claridad que los participantes solo realizarian dos tomas de datos y se aportaria un

informe final individualizado sobre los resultados obtenidos.
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La variable independiente (V1) fue un programa de intervencidn que consistia en un
entrenamiento especifico combinado (PEC), basado en ejercicios de fuerza dindmica y
tareas duales, del cual se dardn mas detalles en préximos apartados. Con respecto al tiempo
de aplicacion del programa de intervencion, la mayoria de las investigaciones precedentes
lo han aplicado durante un periodo de 12 semanas. Sin embargo, en este estudio se ha
incrementado a 24 semanas, al considerar que un mayor tiempo de intervencion podria
producir cambios mas destacados en el rendimiento de las actividades cotidianas en
personas con EM, un aspecto que también ha sido considerado por Finland et al. (2010) y
Hosseini et al. (2018). Las variables dependientes (VD) han estado relacionadas con la
eficacia de tareas cotidianas como la marcha, levantarse de una silla, asi como la
evaluacion del equilibrio y la fuerza estéatica, lo que se expondra con detalle en proximos

apartados. En la figura 8, se presenta un esquema general del disefio utilizado.

Poblacion disponible

(n=586)

Convocatoria Grupo
Intervencion (Gl)
(n=27)
'
¥ G int i0 )
rupo intervencion
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Figura 8.- Esquema general del disefio: Estrategia de distribucion de los participantes en
grupos, temporalidad, variable independiente (intervencion) y variables dependientes
(test)
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2.2. Participantes.

Han participado 32 personas diagnosticadas con esclerosis mdltiple entre una
poblacién disponible de 56 (14 hombres y 18 mujeres). Para su seleccion se han realizado
dos convocatorias independientes, eligiendo al azar para cada convocatoria al 50% de las
personas disponibles. Para su seleccion se han considerado los siguientes criterios de

inclusioén:

v' Tener un diagndstico confirmado de EM con una puntuaciéon EDSS
comprendida entre O y 6.

v’ Capacidad para caminar sin ayuda, muletas, bastones ni protesis. Se admitieron
complementos ortopedicos orientados al control de la espasticidad.

v" No haber tenido historia de cirugia o fractura de miembros inferiores en el
altimo afio.

v" No haber tenido brotes o afecciones graves de la enfermedad en los Gltimos
seis meses.

v En caso de ser mujer, no estar embarazada.

v' Comprender y firmar el consentimiento informado.

A todos los participantes se les ha aplicado el cuestionario de calidad de vida
WHOQOL-BREF y un analisis de la composicién corporal, utilizando para ello el sistema
InBody-230. A partir de los datos generales y las evaluaciones previas, se aplicaron
técnicas de muestreo estratificado utilizando como criterio el nivel de discapacidad como
se indica en el apartado que se ha dedicado al disefio, finalmente se han asignado al grupo
de intervencion 17 participantes (8 hombres y 9 mujeres) y al grupo de control 14
participantes (seis hombres y nueve mujeres). Han sido excluidos los participantes que
sufrieron brotes, afecciones graves o tratamientos quirargicos durante el periodo de
tratamiento. Finalmente han concluido 15 participantes del grupo de intervencion (7
hombres y 8 mujeres) y 11 del grupo de control (5 hombres y 6 mujeres). A todos ellos se
les inform6 y solicitd su consentimiento para participar en este estudio siguiendo las
directrices de la Comision Etica de la Universidad. En la tabla 1 se presentan los datos
relacionados con las caracteristicas mas significativas de los participantes, asi como sus

diferencias entre las medias.
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Tabla 1.- Caracteristicas significativas de los participantes con EM

Grupo Intervencién

Grupo Control

Variable Valor P
(N=15) (N=11)
Edad (afios) 40.7 + 8.2 (55-26) 47.2 + 9.8 (31-61) n.s.
Talla (m) 1.70 + 0.09 (1.84-1.55) 1.68 + 0.07 (1.76-1.55) n.s
Masa (Kg) 72.4 + 14.7 (107-50) 68 + 15.1 (100-51) n.s
Masa muscular esquelética (Kg) 26.7 + 6.4 (37.6-17.5) 26.0 + 6.9 (40.9-18.8) n.s
Masa muscular esquelética (%) 37.3+7.1(48.2-34.1) 38.7 £ 7.5 (48.1-21.5) n.s
Masa grasa corporal (Kg) 21.0+7.0(33.8-9.2) 20.2+7.2(27.0-10.2) n.s
Masa grasa corporal (%) 29.1+ 7.2 (35.9-13.9) 20.0 £+ 6.8 (35.9-18.6) n.s
indice de masa corporal (Kg/m?) 24.7 + 3.8 (34.5-20.4) 24.9 + 4.8 (34.5-19.0) n.s
EDSS 3.6+1.8(6-1) 3.8+1.2(6-2) n.s
Mean + SE (range); ns = p>0.05
2.3. Variable independiente: El programa de entrenamiento.

Como se ha indicado, el objetivo de este estudio ha sido evaluar los efectos de un
programa de entrenamiento combinado (PEC), basado en ejercicios de fuerza dinamica y
tareas cognitivas concurrentes a la realizacion de actividades coordinativas béasicas (tareas
duales). Asi, el programa de entrenamiento constituye la variable independiente (V1) del
estudio y, en consecuencia sera necesario exponer una descripcion detallada de ella, asi
como de sus controles de intensidad y adaptaciones a los niveles de discapacidad
individual. Para su desarrollo, hemos creido conveniente comenzar con la descripcion de la
estructura basica del programa de entrenamiento, continuaremos con la distribucion de las
sesiones y finalizaremos con los aspectos mas concretos que hacen referencia a las

adaptaciones realizadas en funcion del nivel de discapacidad individual.
2.3.1. Distribucion y organizacion general de las sesiones.

Cada participante realizd tres sesiones semanales con una duracion de 60 minutos.
Todas las sesiones estuvieron dirigidas por un entrenador instruido especialmente para este
estudio. Si algun participante perdia alguna de las sesiones semanales se le habilité una
cuarta sesion alternativa. El entrenamiento se realizd durante 24 semanas en uno de los
gimnasios del Instituto Mixto de Deporte y Salud de la Universidad de Granada (iMUDS),

el cual fue adaptado especificamente para esta actividad. Es necesario indicar que se ha

69



70

Carmen Gutiérrez Cruz Tesis Doctoral

tenido en cuenta el calendario académico aunque los dias festivos prolongados como
navidad se nos concedi6 que se pudiera entrenar para no interrumpir en demasia el

entrenamiento.

Entendiendo la heterogeneidad de las personas que accedieron al grupo de
intervencion, las sesiones se organizaron en grupos segun el nivel de discapacidad y
disposicion horaria. Asi, se habilitaron seis sesiones semanales de mafana y tres de tarde,
con la intencion de distribuir los participantes a cada sesién en grupos de cuatro a seis,
segun escala EDSS vy capacidad fisica previamente evaluada. Aunque ésta seria una
situacion ideal, es necesario indicar que, en algunos casos, este criterio de distribucion no
fue posible, debiéndose adaptar los grupos a las peculiaridades individuales de ciertos

participantes.
2.3.2. Estructura basica del programa de entrenamiento.

Las sesiones comenzaban con un calentamiento progresivo general de 5 minutos
donde se incluian desplazamientos y ejercicios de movilidad articular combinados con
tareas de atencion dividida, como por ejemplo la realizacion de pases con dos balones

mientras que se realizaban diversas modalidades de desplazamientos.

La fase principal del programa de entrenamiento combinado (PEC) fue estructurada
en cuatro blogues de 10 minutos con objetivos diferentes, lo cuales se presentan a

continuacion:

a) Fuerza dinamica general mediante autocargas. Se Han incluido ejercicios
de fuerza estatica y dindmica utilizando como carga el propio cuerpo a
través de ejercicios con autocargas y TRX, tanto en miembros superiores,
inferiores y musculatura proximal. La progresion siempre se ha regulado
incrementando el namero de repeticiones para cada ejercicio y aumentando
el nivel de dificultad del mismo, ademas el ejercicio podia ser adaptado a
cada participante dependiendo del nivel inicial y capacidades. En la Figura 9
se puede observar un ejemplo de este blogue orientado a la mejora de la

fuerza dindmica general con TRX.
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Figura 9.- Ejemplo de un ejercicio orientado hacia la mejora de la fuerza dinamica
general con autocargas utilizando TRX.

b) Fuerza dinamica general resistida. Similar al anterior, aunque utilizando

maquinas de musculacion, bandas elasticas, balones medicinales o la
participacion de otro compafiero. La progresion se realizd normalmente
manteniendo la misma carga y variando el nimero de repeticiones aunque
dependiendo de la progresion se le podia cambiar la carga. Los ejercicios se
basaron en bloques con alto nimero de repeticiones y carga leve segun
investigaciones anteriores que lo justifican (Dalgas, Ingemann-Hansen,
Stenager, 2009). En la Figura 10 se presenta un ejemplo de estos ejercicios
donde se han utilizado balones medicinales y elasticos adaptados a las

diferentes discapacidades.

Marcha y/o carrera dual. Se utiliz6 una cinta rodante (Ergometrix -Valiant)
con barras a los laterales y delante para los participantes que necesitaran
dicho apoyo durante la marcha, implementada con un sistema electrénico
programable de seis luces (dos semaforos) y un pulsador situado frente al
participante. EIl participante debia caminar a paso ligero o correr

(dependiendo de su afectacién), estando atento a la secuencia de luces y
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debiendo activar rapidamente el pulsador cuando se encendian de forma
simultanea las luces rojas de los dos seméaforos (una luz roja en cada
seméaforo). La secuencia y tiempo de encendido y apagado de las luces
habia sido programada atendiendo a las caracteristicas individuales de los
participantes. El sistema informaba del tiempo de la respuesta de reaccidn,
considerado como el periodo temporal entre el encendido de las dos luces
rojas y el instante en que el participante activaba el pulsador, informando de
los tiempos después de cada sesion. La progresion de la intensidad del
ejercicio se regulé incrementando la velocidad de la cinta rodante,
manteniendo constante el tiempo de ejecucion. Esta marcha o carrera dual
se combinaba con marcha o carrera sin actividad dual. En la Figura 11, se
presenta un ejemplo de esta actividad, asi como de los sistemas de control
utilizados para la tarea dual cognitivas y las pantallas informativas sobre el

tiempo de reaccién

Figura 10.- Ejemplo de un ejercicio orientado hacia la mejora de la fuerza dinamica
general resistida utilizando balén medicinal, bandas elasticas o mancuernas.

d) Tarea dual sobre plataformas inestables. Se utiliz6 un sistema de luces y
procedimiento similar al entrenamiento de marcha dual, aunque utilizando

diferentes actividades coordinativas sobre plataformas inestables (sentados
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en fitball o en bipedestacion sobre bossu). La intensidad se regulé mediante
el nivel de dificultad para mantener el equilibrio. Esta actividad se
combinaba con actividades no cognitivas o de pases de balon entre dos
personas para dinamizar los entrenamientos. En la figura 12, se presenta un
ejemplo de esta actividad sobre plataformas inestables, asi como los

sistemas de control de utilizados para la actividad dual perceptiva.

Figura 11.- Ejemplo de una actividad dual en carrera sobre tapiz rodante.

Las sesiones de entrenamiento finalizaban con 5 minutos de ejercicios de
estiramiento en suelo y actividades de relajacion, ayudados por rodillos de gomaespuma.
Todos los ejercicios se adaptaron al nivel de discapacidad y las caracteristicas individuales
de los participantes. Los aspectos mas concretos del programa, asi como los criterios que

se han utilizado para llevar a cabo las adaptaciones, se presentan en el Anexo I.
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Figura 12.- Ejemplo de una actividad dual sobre plataforma inestable.
2.3.3. Adaptaciones del programa al nivel de discapacidad.

Atendiendo al principio de individualizacion, se desarrollaron tres programas
béasicos diferenciados, aunque manteniendo la misma estructura ya descrita en apartados
anteriores. Asi, un entrenamiento A estaba dirigido hacia personas con escala EDSS entre
1y 2 o nivel funcional inicial alto; un entrenamiento B fue adaptado para personas con
escala entre 2,5 y 3,5 o nivel funcional inicial intermedio y un entrenamiento C se
desarrollé para personas con escala EDSS entre 4 y 6 o nivel de funcionabilidad inicial
bajo. Como se ha indicado, ademas de tener en cuenta la escala EDSS, para facilitar la
asignacion de cada persona al programa basico de entrenamiento, se realiz6 una primera
evaluacion general que pretendia determinar el nivel de capacidad fisica y coordinativa
individual. A continuacion, en la Tabla 2 se describen los fundamentos metodologicos

basicos del entrenamiento general que se llevo a cabo durante las 24 semanas:
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Tabla 2.- Fundamentos metodoldgicos basicos del entrenamiento combinado

Inicio de adaptacion al entrenamiento

> Estimulo eficaz de carga (cargas menores al 30% no generan ningun efecto)

» Individualidad (Conocer caracteristicas fisicas y limitaciones de los
participantes. Evaluacion inicial)

Incremento progresivo de la carga o repeticiones tanto cognitivas como fisicas.

> Adecuar la sucesion de las tareas de entrenamiento.

Asegurar la adaptacion

» Asegurar la continuidad y repeticion de las tareas
Periodizacion de las cargas cognitivas y fisicas de entrenamiento

» Regeneracion periodica de las cargas

Dirigir la adaptacion de forma especifica

Y

Adaptacion del modelo de ejercicio a las limitaciones de cada participante.

» Adecuacion a la edad y discapacidad

A partir de la fundamentacion metodolédgica general del programa de entrenamiento
expuesto en la tabla 2, éste se adapto a los tres niveles de discapacidad, cuya estructura y

desarrollo se presenta de forma detallada en el Anexo 1.
2.4. Equipos y técnicas de registro.

En el presente apartado se describen las técnicas de registro y equipos utilizados para
realizar las evaluaciones de las distintas variables dependientes (VD) con el objetivo de
valorar la incidencia del programa de entrenamiento (VI). Al ser un entrenamiento
combinado y tener como finalidad la evaluacion de diferentes tipos de funcionalidad,
comenzaremos describiendo las técnicas y procedimientos utilizados para las evaluaciones
previas de los participantes (composicidn corporal, percepcion de la fatiga y calidad de

vida). En segundo lugar, se describiran las técnicas de analisis biomecanico de la macha
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donde se incluyen las técnicas fotogramétricas 3D, junto con el andlisis cinematico de la
marcha mediante GateRite. En tercer lugar se describirdn los sistemas de registro
utilizados, asi como el analisis estabilomeétrico a través del test de Romberg. En cuarto
lugar, se describiran las técnicas de analisis y registro de fuerza a través de plataformas
dinamométricas. Finalmente, como quinto punto de este apartado, se detallaran las
adaptaciones de la plataforma de fuerza utilizadas para obtener los registros que
determinan la eficacia de la tarea Sit-to-Stad.

2.4.1. Evaluaciones previas.

Ademas de otras consideraciones generales, el propdsito fundamental de estas
evaluaciones previas fue constatar la homogeneidad de los dos grupos en cuanto a la
percepcion de fatiga, calidad de vida, antropometria y composicién corporal. Los datos

mas significativos se presentan en la Tabla 1, presentada con anterioridad.

A todos los participantes se les proporcioné el cuestionario WHOQOL-BREF para
evaluar la calidad de vida (Lucas-Carrasco, Sastre-Garriga, Galan, Den Oudsten & Power,
2014), compuesto de 26 items, 2 items generales sobre calidad de vida y satisfaccion con el
estado de salud, y 24 items agrupados en cuatro areas: salud fisica (7 items), salud
psicoldgica (6 items), relaciones sociales (3 items) y ambiente/entorno (8 items). Utiliza

una escala de tipo Likert del 1 (muy mal) al 5 (muy bien).

El test WHOQOL-BREF, no admite una puntuacion total de calidad de vida,
considerando la calidad de vida como un concepto multidimensional, siendo cada
dimension (salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales y ambiente) puntuada de forma
independiente. La puntuacion bruta de cada dominio se determina a partir de los items
totales de cada dimensidn, dicha puntuacion bruta se vincula a una tabla de equivalencia
especifica de conversion de puntuacion. Se ha utilizada la tabla especifica de conversion
administrada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1996). En la tabla 2 se
muestra cada una de las caracteristicas evaluadas en cada dominio. En el anexo Il se

presenta un resumen del cuestionario utilizado.
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Tabla 3.- Descripcion de los dominios relacionados con el test WHOQOL-BREF.

DOMINIO 1 = SALUD FISICA Dolor y malestar

Dependencia de medicacion o tratamiento
Energia y fatiga

Movilidad

Suefio y descanso

Actividad cotidiana y capacidad de trabajo
DOMINIO 2 SALUD PSICOLOGICA Sentimientos positivos

Espiritualidad

Pensamiento/ aprendizaje/ memoria/ concentracion
Imagen corporal y apariencia

Autoestima y sentimiento negativos

DOMINIO 3 = RELACIONES

SOCIALES

Relaciones personales
Actividad sexual
Soporte social
DOMINIO 4 AMBIENTE/ ENTORNO Seguridad fisica y proteccion

Entorno fisico

Recursos econdmicos

Oportunidad para adquisicion de informacion

Hogar y transporte

YV V V V V VYV V V V V V V Y VY V VYV V VYV V V

Cuidados de salud y sociales: disponibilidad/calidad

Ademas del cuestionario de calidad de vida, se realizd uno més para la evaluacion
de la percepcion de fatiga utilizando el test de severidad de la fatiga, Fatigue Severity Scale
(FSS), siendo una de las escalas mas utilizadas sobre la fatiga percibida en personas con
esclerosis maltiple (Rooney, Wood, Moffat & Paul, 2019). Consiste en nueve items cuyas
puntuaciones oscilan de 0 a 7, utilizando el 5 como punto de corte. Dichos items se suman
y se dividen entre 9. En el anexo 11 se presenta el modelo de cuestionario facilitado a los

participantes.

Para el andlisis de la composicion corporal se ha utilizado el sistema InBody-230.
Se trata de un sistema que utiliza la impedancia o resistencia que ofrece el cuerpo al uso de
dos corrientes de frecuencias diferentes (20kHz y 100kHz). Ademas de la masa total, los
parametros mas habituales que registra el sistema son: masa musculo esquelética, masa
grasa, agua corporal total, masa libre de grasa, indice de grasa corporal, porcentaje de grasa

corporal, metabolismo basal, etc.
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2.4.2. Equipos y técnicas de registro para el andlisis de la marcha.

Se han utilizado dos técnicas diferentes de registro segun los objetivos y fases

utilizadas para el calculo de las variables de la marcha:

a) Pasillo electronico. Para obtener los registros medios de velocidad, longitud
de paso y cadencia, asi como sus respectivos coeficientes de variacion en
una muestra de trece pasos, se ha utilizado un pasillo especifico para el
analisis temporal y espacial de la marcha GAITRite system (CIR Systems
Inc., Clifton, NJ, USA).

b) Sistema fotogramétrico 3D. Para el analisis concreto de un ciclo de marcha
se ha utilizado un sistema de video tridimensional, disefiado en el
Laboratorio de Biomecanica Deportiva de la Universidad de Granada y
adaptado especificamente para este estudio (Cyborg V. 3.0).

Los dos sistemas de registro descritos son complementarios y pueden proporcionar
los mismos factores de eficacia, como por ejemplo el tiempo y longitud de paso, aunque
los procesos utilizados para su célculo son diferentes. Mientras que el sistema GAITRIite
proporciona valores medios de trece pasos, la fotogrametria 3D registra el dato de un ciclo
de marcha (dos pasos consecutivos). Sin embargo la validez concurrente, expresado por el
indice de Correlacion Intraclase (ICC), entre el sistema GAITRite y la fotogrametria 3D,
para el tiempo y longitud del paso, ha sido alta (ICC=0.996 y ICC= 0.965 para el tiempo y

longitud de paso respectivamente).

El pasillo electrénico (GAITRite system; Clifton, NJ, USA) consiste en un pasillo
de 4.6 m de largo y 0.9 m de ancho que proporciona automaticamente medidas de los
parametros espacio - temporales de la marcha. El sistema de captacion consiste en un
tapete compuesto de sensores sensibles a la presién, los cuales estan conectados por via
USB a un ordenador portatil equipado con un software que registra y procesa los datos
obtenidos por los sensores, a partir de los cuales se pueden generar informes de ensayos de
forma sencilla y personalizada. En la Figura 13 se presenta una imagen del pasillo de
marcha utilizado en esta investigacion, asi como el sistema de captura de datos y

posibilidades de registro.
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Figura 13.- Pasillo electronico (GAITRite system; Clifton, NJ, USA) utilizado en el
estudio.

El sistema fotogramétrico (Cyborg V. 3.0. Laboratorio de Biomecéanica,
Universidad de Granada, Espafia) utiliza la filmacion de un ciclo de marcha (dos pasos
consecutivos) mediante dos camaras de video de alta velocidad asociadas a un sistema de
referencias (SR) para obtener las coordenadas espaciales de los puntos que determinan el
modelo humano individualizado. Se trata de un sistema de registro modular que requiere
un proceso metodoldgico secuencial para obtener los registros deseados, el cual se

describira con detalle en el apartado dedicado a andlisis de datos.

Para este estudio se ha utilizado un sistema de referencia (SR) definido por 12
puntos equidistante (3.16 m largo, 1.58m ancho y 1.68 m alto), asociado al suelo del
pasillo de marcha, donde el eje horizontal (YY) se correspondia con la direccion y el sentido
de la marcha, el eje transversal (X) era perpendicular al anterior y el eje vertical (Z) era
perpendicular a los otros dos. A uno de los lados del pasillo se situaron dos camaras de
video de alta velocidad JVC GC-PX100 g, a 200 Hz, cada una de ellas a 20 m del centro
geométrico del SR y a 30 m entre ellas. Para la sincronizacion temporal de las caAmaras se
ha utilizado una sefal electronica que activaba el encendido de un led situado en el campo
activo de las dos camaras. Después de realizar la filmacion del SR, éste se retiraba del
pasillo para filmar la marcha de los participantes, mientras que las camaras mantenian su

posicion y parametros de registro iniciales.

Para realizar la marcha de forma concurrente a otra actividad cognitiva (marcha

dual), se ha desarrollado un sistema especifico de atencion selectiva con dos semaforos que
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se situaron sobre un tripode al final del pasillo de marcha, con una distancia entre ellos de
2 my cuyo centro geometrico estaba situado a una altura de 1.70 m. Cada seméaforo estaba
formado por tres luces de 25 led, de 0.10 m de didmetro y de colores: rojo, amarillo y
verde (en este orden desde arriba hacia abajo). Los dos seméaforos estaban asociados a un
ordenador con tarjeta externa programable que permitia el control de la secuencia temporal
del encendido y apagado de las seis luces de los dos seméaforos durante la marcha.

En la figura 14 se presenta una imagen el sistema desarrollado para la atencion
selectiva junto con la distribucién de los equipos de registro utilizados con respecto al
pasillo electrénico de marcha (GAITRite system; Clifton, NJ, USA) utilizado.

Sistema de Refer_encia (SR)

Z »I t’
k‘ Y Semaforos

GAITRIte
‘ Led-sincronismo /’\
[ § 1!

_ =
3 Tarjeta externa
| { Camara 1 i Ces 5
—l . amara
i > | %

s
2y

Figura 14.- Imagen del sistema de atencidn selectiva y disposicion de los equipos con
respecto al pasillo de marcha (GAITRite system; Clifton, NJ, USA).

2.4.3. Sistemas de registro del equilibrio.

Para el registro de los pardmetros estabilométricos se ha utilizado una plataforma
de fuerza con posibilidad de registro del centro de presion (CP), Dinascan/IBV (Instituto
Biomecénica de Valencia, Espafia), operando a 40 Hz, implementada con el sistema de
valoracién del equilibrio DedSVE/IBV, basado en el test de Romberg. Para las

condiciones donde se requeria superficie inestable se utilizo una almohadilla de
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gomaespuma (Balance-pad Elite® gomaespuma HerexC70.40®, norma Iso 9001). En la

figura 15 se ilustra el sistema de registro utilizado y materiales.

Fuvest [0 .

Femom. [0
Feaom [0

Figura 15.- Sistemas de registro utilizados para el analisis del equilibrio.

2.4.4. Equipos y sistemas para el registro de la fuerza estatica.

Para el registro de la fuerza estatica maxima se utilizé una plataforma de fuerza de
0.6 x 0.37 m, Dinascan/IBV, (Instituto de Biomecanica de Valencia, Valencia, Espafia),
operando a 200 Hz, situada bajo a una torre de fuerza anclada al suelo y cuya barra
horizontal permitia fijarse a los soportes con altura regulable con respecto a la talla de cada
participante. En la figura 16 se presenta un esquema simplificado de este sistema de
registro de la fuerza de reaccion vertical ejercida por el suelo durante el tiempo de traccién

de los participantes.

Figura 16.- Esquema simplificado para la evaluacion de la fuerza estatica maxima
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2.4.5. Sistemas de registro para el anélisis de la tarea Sit-to-Stand.

Se trata de registrar los factores de eficacia y evaluar estrategias utilizadas para
realizar una tarea cotidiana como levantarse de una silla. Se han utilizado dos técnicas de

registro complementarias y sincronizadas temporalmente:

a) Plataforma de fuerza: Se ha utilizado una plataforma de fuerza de 0.6 x 0.37
m, Dinascan/IBV, (Instituto de Biomecanica de Valencia, Valencia,
Espafia), operando a 200 Hz. Esta fue suplementada con una plataforma de
madera para incrementar la superficie horizontal (0.6 x 0.9 m), sobre la cual
se adaptd un asiento sin respaldo con altura regulable, como se describe en
Papa & Cappozzo (1999). Los registros de esta plataforma se ajustaron a
cero después de realizar las adaptaciones descritas.

b) Sistema fotogramétrico 2D. Para obtener los registros cinematicos se han
utilizado técnicas fotogramétricas (2D) a partir de la filmacion de una
camara de video (JVC GC-PX100ge) a 200 Hz y un sistema fotogrametrico
modular desarrollado y adaptado en nuestro laboratorio para este estudio
(Cyborg V. 3.0).

Para la sincronizacién temporal de los registros se utilizdé un sistema electronico
que encendia un led en el campo activo de la camara al iniciarse el registro de la

plataforma. En la Figura 17 se presentan un esquema simplificado del sistema.

. O HOMBRO

N
~

6 TRONCO

Camara

TPLATAFORMA ‘1 ) )
ed-sincronfsmo

Figura 17.- Sistema de registro utilizado para el analisis de la tarea Sit-to-Stand.
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2.5. Procedimientos y Variables dependientes.

Como se ha indicado en la parte introductoria, los diferentes protocolos utilizados
en las distintas tareas que se han evaluado requieren organizar este apartado en funcién de
los test y tareas utilizadas para obtener las diferentes variables dependientes: a)
Procedimientos para el analisis de la marcha, b) Los utilizados para los registros de fuerza
estatica, ¢) Procedimientos para el estudio del equilibrio y d) Los utilizados para el analisis
de la tarea Sit-to-Stand

2.5.1. Andlisis de la marcha y procedimientos.

Para la exposicion de este apartado se ha considerado comenzar con el analisis
temporal del ciclo de marcha (TCM), a partil del cual se seleccionaran las variables o
factores de eficacia mas significativos. A continuacion, se expondran las instrucciones y
procedimientos para la captacion de los registros en las dos condiciones de marcha (normal
y dual) y, finalmente, se expondra el proceso de analisis de datos para la obtencion de los

factores de eficacia mas significativos de la marcha humana.
2.5.1.1. Anélisis temporal del ciclo de marcha (TCM)

Para el desarrollo de los objetivos pretendidos en esta tesis se ha utilizado un
modelo simplificado basado en el analisis cinematico del ciclo de marcha, entendido como
la secuencia de acontecimientos que tienen lugar entre dos repeticiones consecutivas de
uno cualquiera de los sucesos de la marcha. Por conveniencia, se utiliza como el inicio del
ciclo de marcha el instante del contacto con el suelo del pie derecho, que en ausencia de

patologias suele producirse con el talon y termina con el siguiente contacto de ese mismo
pie.

Se han descrito diferentes divisiones o fases del ciclo de marcha segun los objetivos
del estudio (Perry, 1992, Sutherland, 1984; Winter, 1991), sin embargo, para los objetivos
de esta tesis, el ciclo de marcha se ha simplificado a partir de la repeticion de dos eventos

temporales: el contacto y el despegue del pie con el suelo.

Partiendo del primer contacto del pie derecho con el suelo (comienzo del ciclo de

marcha) hasta el instante en que despega el pie izquierdo del suelo se considera el primer
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periodo de apoyo bipodal. A continuacién surge el periodo de oscilacion del pie izquierdo
0 apoyo monopodal del pie derecho, que finaliza con el contacto del pie izquierdo con el
suelo. En ese instante comienza el segundo periodo de apoyo bipodal, que finaliza con el
despegue del pie derecho. Seguidamente se inicia del periodo de oscilacion del pie derecho
0 apoyo monopodal del pie izquierdo, periodo que finaliza con el segundo apoyo del pie
derecho (final del ciclo de marcha).

A partir de la descripcion temporal propuesta, es necesario considerar también el
concepto de paso izquierdo, determinado por la suma del primer periodo bipodal més el
periodo de oscilacidn del pie izquierdo. De igual modo, el paso derecho comprende el
segundo periodo bipodal mas el periodo de oscilacion del pie derecho. En la figura 18 se

presentan de forma grafica los cuatro periodos temporales descritos para el ciclo de
marcha.
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Figura 18.- Eventos y periodos temporales del ciclo de marcha (adaptado de Gutiérrez-
Cruzy Col., 2016)

Ademas de los eventos temporales, la descripcion cinematica del ciclo de marcha

requiere definir otras variables espaciales, como:
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a)

b)

d)

f)

9)

Longitud del ciclo de marcha, definida como la distancia horizontal entre el
talon del pie derecho en dos apoyos consecutivos.

Longitud de paso, determinada como la distancia horizontal entre los talones
de ambos pies en dos apoyos consecutivos. Con esta definicién, en cada
ciclo de marcha existirdn dos longitudes de paso: b;) Longitud de paso
izquierdo, definida como la distancia horizontal entre el talon en derecho en
el contacto del primer apoyo y el talon del pie izquierdo en su instante de
contacto y by) Longitud de paso derecho, definida como la distancia
horizontal entre el talon del pie izquierdo en su contacto con el suelo y el
talon del pie derecho en su segundo apoyo con el suelo.

Cadencia, expresada como el nUmero de pasos realizado por minuto.

Ancho de paso, determinado por la distancia transversal entre los talones de
dos apoyos consecutivos. Asi, en el ciclo de paso existirdn dos medidas de
ancho de paso: c1) Ancho de paso izquierdo, definido como la distancia
transversal entre el talon derecho en el contacto del primer apoyo y el talon
del pie izquierdo en su instante de contacto y c2) Ancho de paso derecho,
definido como la distancia transversal comprendida entre el talon del pie
izquierdo en su contacto con el suelo y el talon del pie derecho en su

segundo apoyo con el suelo.

Velocidad media de la marcha, definida a partir del espacio recorrido por el
centro de gravedad (CG) con respecto al tiempo durante un ciclo de marcha.
A partir de esta concepcion de velocidad media es posible definir la

velocidad media de cada paso o periodos temporales del ciclo de macha.

Amplitud de paso, definido como la diferencia entre la longitud horizontal y
el desplazamiento espacial del talon durante el periodo de oscilacidn. Asi, se

podran registrar las amplitudes para los dos pasos.

Desplazamiento espacial del CG, definido como el maximo desplazamiento

vertical y transversal maximo del CG durante el ciclo de marcha.
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En la figura 19 se presenta una representacion grafica simplificada de las variables
espaciales descritas.

PIE IZQUIERDO
SENTIDODELAMARCHA o~ )
_____________ > ANCHT DE
PIE DERECHO PIE DERECHO $ PASO
LONGITUD PASO LONGITUD PASO
[ZQUIERDO DERECHO

LOGNGRUDCICLG BE MARCHA

Figura 19.- llustracion de las variables espaciales mas significativas del ciclo de
zancada.

2.5.1.2. Procedimientos e instrucciones dadas a los participantes

Todas las pruebas de marcha se completaron en una sesion de cuarenta minutos
para cada participante. Tras un calentamiento de cinco minutos, similar al expuesto para el
programa de entrenamiento, cada participante recibio las instrucciones de realizar una
marcha en dos condiciones experimentales: a) Marcha normal y b) Marcha dual, donde se
incluye una tarea perceptiva concurrente con posibilidad de parada ante la presencia de un

estimulo determinado (Tareas concurrentes ejecutivas).

Para una marcha normal, el participante debia de partir desde tres metros antes de
entrar en el pasillo electronico de marcha GAITRite y realizar una marcha normal a su
velocidad preferida. En la marcha con tarea concurrente ejecutiva, el participante recibio
las instrucciones de iniciar la marcha desde el mismo lugar a su velocidad preferida al
encenderse las luces verdes de los dos seméaforos y deberia detener su marcha en el menor
tiempo posible al encenderse de forma simultanea las dos luces rojas. A lo largo de la
marcha, las luces mantenian una secuencia de encendido/apagado previamente
programado. Para habituarse con los sistemas, los participantes realizaron tres ensayos
previos a los cinco donde se obtuvieron los registros. El orden de cada condicién
experimental se cambi6 en cada participante. Para el analisis del ciclo de marcha mediante

fotogrametria 3D se selecciond el ensayo cuyo tiempo (TCM) era el mediano entre los
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cinco registrados validos de cada situacion.

Como se ha indicado, para cada situacion experimental se registraron cinco ensayos
vélidos. En la condicién de marcha dual con tarea concurrente ejecutiva, los cinco
ensayos validos se realizaron utilizando una combinacion de luces que nunca coincidié con
la condicién de parada (dos luces rojas simultaneas). Sin embargo, para conseguir
mantener la atencion selectiva durante la marcha, se realizaron tres ensayos mas donde se
presentaba la combinacién de luces para ejecutar la parada, aunque estos ensayos no fueron
registrados. El orden de los ocho ensayos fue aleatorio.

En la Figura 20 se presenta la imagen de uno de los ensayos de marcha dual donde

se han encendido las dos luces rojas y el participante debe pararse lo antes posible (funcion

ejecutiva).

Figura 20.- Esquema de los equipos de registro y su posicidn con respecto al sentido de

marcha.

2.5.1.3. Andlisis de datos

Los registros correspondientes a la cadencia y la variabilidad de la marcha se han
obtenido a partir del software usado por el sistema GAITRite. Para su analisis se
seleccionaron trece pasos, a partir de los cuales se registré la cadencia (pasos/minuto) y la
variabilidad en el tiempo y longitud del ciclo de marcha en las dos situaciones
experimentales, utilizando para ello el coeficiente de variacién expresado en porcentaje de

la distancia (Cv%).
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El resto de variables se han obtenido a partir de los datos procedentes de la
fotogrametria 3D, utilizando para ello un sistema modular desarrollado en nuestro
laboratorio (Cyborg V. 3.0) y adaptado para el estudio de la marcha. Para ello, se parte de
las filmaciones del sistema de referencia (SR) y del ciclo de marcha méas proximo al SR, a
partir del apoyo del pie derecho. Previamente se habia disefiado un modelo de cuerpo
humano definido por 21 marcadores que determinan a catorce segmentos cuyas masas y
localizaciones de sus respectivos centros de masa (cm) han sido propuestas por Zatsiorsky
& Seluyanov (1985) y adaptadas por Leva (1996). Estos mismos datos fueron utilizados
como parametros inerciales para determinar el centro de gravedad (CG) de los

participantes.

El proceso de calculo de las coordinadas espaciales de los 21 marcadores que definen

el modelo humano se realizé en las siguientes fases:

a) Seleccion del ensayo e imagenes correspondientes al ciclo de marcha. A partir de las
imagenes procedentes de la camara 1, la cual mantenia una frecuencia de 200 imagenes
por segundo (200Hz), se seleccionaron las imagenes correspondientes a las secuencias
de los cinco ensayos. A continuacioén se utilizé un sistema de analisis de videos
(Kinovea 0.8.15) para obtener el tiempo de ciclo de marcha (TCM) de los cinco
ensayos, seleccionandose para el andlisis posterior solo el ensayo cuyo TCM era el
mediado de los cinco. Seleccionado el ensayo de andlisis, se utilizd el mismo
procedimiento para realizar el analisis temporal de los eventos que determinan sus

respectivas fases.

b) Digitalizacién de las coordenadas planas de los doce puntos que determinan el SR y
las posiciones de los 21 marcadores del cuerpo humano, a partir de las imagenes
procedentes de las dos cAmaras, previamente sincronizadas temporalmente a partir de
la imagen correspondiente al primer contacto del talon derecho. Para reducir el
esfuerzo de digitalizacién y no interferir en el movimiento, se opté por realizar una
digitalizacion manual a 50 Hz sin usar marcadores asociados al cuerpo del participante.
Una decision que obligé a utilizar personal muy cualificado en tareas de digitalizacion

manual.
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c) Interpolacidon y suavizado. Las coordenadas planas se interpolaron a 100 Hz utilizando
las funciones Quintic splines con un nivel de suavizado de 0.0001 (Wood & Jennings,
1979).

d) Obtencidn de las coordenadas espaciales. Se utilizé el método de transformacion lineal
directa (Abdel-Azir & Karara, 1971) para obtener las coordenadas espaciales de los 21

puntos, con respecto al SR, a intervalos consecutivos de 0.01s.

e) Obtencidn de las variables. Las componentes de la velocidad del CG se determinaron a
partir de la primera derivada de sus respectivas coordenadas espaciales con respecto al
tiempo, utilizando para ello la funcién spines que quinto grado. Los desplazamientos de
los distintos puntos del modelo y del CG se determinaron a partir de sus respectivas

posiciones espaciales.

Finalmente, el costo debido a la tarea dual (DTC%) se ha determinado mediante el
porcentaje del cambio entre los datos obtenidos con la marcha normal (MN) y la tarea dual
(MD), con respecto a la marcha normal (Kirkland, et al., 2015), lo que se expone en la
expresion E-1.

MN — MD
——F' Ty E-1

DTC% =
Yo N

E-1.- Expresion gue relaciona el coste de la tarea dual (DTC%) con los registros de la
tarea normal (MN) y los obtenidos durante la tarea dual (MD)

2.5.2. Procedimientos para el registro de la fuerza estéatica

Después de un calentamiento activo, los participantes se situaban sobre la
plataforma de fuerzas y frente a la barra horizontal de la torre de fuerza situada a una altura
del 120% de las rodillas al suelo (epicdndilo lateral medio). Tras una ligera flexion
manteniendo la espalda recta, los participantes debian agarrar la barra y mantenerse en esa
posicion con una cierta tension vertical hasta la sefial de inicio, a partir de la cual debian de
tirar rapidamente hacia arriba de la barra cuya resistencia era insalvable. Se considero
como error cuando el participante realizaba un cierto contramovimiento instantes antes de
comenzar la traccién hacia arriba. Después de varios ensayos iniciales para adaptase a la
prueba, se realizaron cinco ensayos validos, registrandose la componente vertical de la

fuerza de reaccion y analizandose sélo el ensayo cuyo pico maximo de fuerza vertical era
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el mediano de los cinco ensayos (PMFg(z).

Seleccionado el ensayo, se determind la ratio de desarrollo de fuerza de la
componente vertical (RDFg), considerada como la relacién entre el 30% del pico
maximo de fuerza neta vertical PMFngz) y el tiempo que tarda en alcanzarse ésta a partir
del inicio del movimiento, el cual se determind utilizando dos fases secuenciales: a)
Célculo de la magnitud media de la fuerza de reaccién vertical antes de iniciar el
movimiento (magnitud de la linea base), utilizando para ello la media de los 200 registros
previos al inicio aparente del movimiento y b) Determinacion del inicio del movimiento,
considerado como el instante en que la fuerza de reaccion de componente vertical

alcanzaba un valor mayor o igual al 1% de la magnitud registrada por la linea base.

En la figura 21 se presenta una imagen de esta prueba, asi como una representacion
gréfica de la componente vertical de reaccion con respecto al tiempo y notaciones del pico
méaximo de fuerza vertical (PMFg(z) y el ratio de desarrollo de fuerza (RDFgz).
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Figura 21.- Ejemplo del procedimiento de fuerza estatica y representacion grafica del

analisis del registro de fuerza vertical.

2.5.3. Procedimientos para el analisis del equilibrio

El procedimiento descrito se ha basado en el Test de Romberg (Denommé, Mandalfino
& Cinelli, 2014). Cada participante se situaba sobre la plataforma de fuerzas descalzo,
debiendo quedarse de pie sobre ella lo mas quieto posible durante 20 segundos. Los brazos

debian estar a lo largo del cuerpo y los pies separados con un angulo comprendido entre 30
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y 35° con los talones en contacto. Los participantes debian permanecer en esa posicion en

cuatro condiciones:

a) ROA. El participante se situaba sobre la superficie rigida de la plataforma

con los ojos abiertos.
b) ROC. Igual que el anterior con los ojos cerrados

c) RGA. El participante se situaba sobre la gomaespuma inestable con los ojos
abiertos.

d) RGC. Igual con los ojos cerrados.

Para cada situacion se realizaron tres ensayos validos, obteniéndose para su
evaluacion la media de los tres registros. EIl orden fue aleatorio entre participantes. Para
cada condicion se registro el desplazamiento medio anteroposterior y medio lateral del

centro de presion (APcr) Y ML(cp), respectivamente) y su longitud total (LcrytoTar)).

En la Figura 22, se presenta la imagen de uno de los participantes utilizando la

superficie de gomaespuda inestable, asi como una pantalla de registro del test de Romberg.

Figura 22: Ejemplo del procedimiento test de Romberg.
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2.5.4. Procedimientos para el anélisis de la tarea Sit-to-Stand (STS)

Al igual que con el tratamiento procedimental de la marcha, para la exposicion de
este apartado se ha considerado comenzar con el analisis temporal de la tarea STS, a partir
del cual se seleccionaran los factores de eficacia mas significativos. A continuacion, se
expondran las instrucciones y procedimientos para la captacion de los registros vy,
finalmente, se expondré el proceso de analisis de datos para la obtencion de los factores de
eficacia.

2.5.4.1. Anélisis temporal de la tarea Sit-to.Stand (STS)

Para el analisis temporal de la tarea STS se han definido tres eventos: a) Inicio de la
tarea (tgni), considerado como el instante en que la fuerza neta de componente horizontal
o0 vertical alcanzaba un valor mayor o igual al 1% del peso del cuerpo (Gutiérrez-Davila,
Dapena & Campos, 2006), b) Despegue de la silla (tpesrecue siLLa)), definido como el
instante en que los muslos dejan de tomar contacto con el borde anterior del asiento, lo que
se ha determinado a partir de las imagenes de video y c) El final de la tarea (tFiny),
considerado como el instante en que se completa la extension y la velocidad vertical del

centro de masas (CM) v(zcwm) era igual o inferior a 0.05 ms™,

A partir de estos eventos se han definido dos fases temporales, segun el participante
esté 0 no en contacto con el asiento (t(rre-DEsPEGUE) Y t(Pos-DESPEGUE), Fespectivamente). Para
un analisis detallado, la fase posterior al despegue (tros-pesrecur)) éste se ha dividido en
dos periodos temporales: a) Propulsion, que comprende un periodo comprendido entre
tioespecur) Y el instante en que la velocidad vertical del CM alcanza su maximo valor (tmv)
y b) Frenado, comprendida entre tuv y triny. En la Figura 23 se representan los eventos y
sus respectivos periodos temporales, junto a las componente vertical y horizontal de la
fuerza, normalizada con respecto al peso corporal (Fz y Fy), respectivamente) y las
respectivas componentes de la velocidad del centro de masas (Vicm, Vivicm), para uno de

los participantes.
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Figura 23.- Representacion grafica de los periodos temporales definidos para la tarea
STS a partir de las componentes de la fuerza de reaccion (Fz y Fy), sus correspondientes
componentes de la velocidad del CM (vzcwm) Y Vycmy), picos maximos de fuerza (PMF) y

ratio de desarrollo de la fuerza (RDF), para uno de los participantes.
2.5.4.2. Procedimientos e instrucciones dadas a los participantes

Para la realizacion de la prueba sit-to-stand (STS) se les pidié a los participantes
gue se sentaran sobre el asiento regulado a una altura del 80% de la distancia de las rodillas
al suelo (cabeza del peroné), con los brazos cruzados sobre el pecho, el tronco vertical y
los pies paralelos sobre la superficie. A partir de una sefial de inicio, los participantes
debian levantarse lo méas rapidamente posible, sin elevar los hombros ni mover los pies,
hasta permanecer inméviles una vez que se alcanzaba la posicién vertical (Papa &
Cappozzo, 1999). Después de varios intentos se les permitio realizar los ajustes necesarios
en la posicion de los pies hasta adoptar la mas cémoda, registrandose finalmente un angulo
medio de las piernas (6 Lec) de 67°+4°, sin que hayan existido diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. A continuacién, se realizaron cinco registros validos,

registrandose las componentes tanto vertical (Fv) y horizontal (Fx) de la fuerza de reaccion
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y analizandose solo el registro cuyo tiempo de ejecucion de la tarea STS era el mediano.

Para simplificar el proceso de captacion de la cinematica angular, la prueba STS se
ha considerado como un movimiento simétrico que se desarrolla en el plano sagital, lo que
nos ha permitido utilizar un modelo coordinado simplificado de tres segmentos (tronco,
muslos y piernas), definidos por cuatro marcadores situados en el cuerpo de los
participantes (tobillo, rodilla, cadera y hombro). La camara de video se situ6 perpendicular
al plano sagital de movimiento donde se habia asociado un sistema de referencias (SR). En
la figura 24 se presenta el procedimiento llevado a cabo.

Figura 24.- Ejemplo del procedimiento de fuerza dinamica.
2.5.4.3. Analisis de datos

Los registros de las velocidades del CM, se determinaron a partir de las respectivas
componentes de la fuerza de reaccion procedente de la plataforma de fuerzas. Para ello,
después de restar a la componente vertical (Fv) el peso del participante, se calcularon la
aceleracion vertical y horizontal, a partir de las respectivas componentes de la fuerza y la
masa del participante. Los sucesivos registros de las componentes vertical y horizontal de
la velocidad (vivyem Y Vixcm, respectivamente) se determinaron mediante integracion de las

funciones de aceleracion-tiempo, usando para ello el método trapezoidal con un
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incremento temporal de 0.005 s. Como constantes de integracion se ha utilizado el valor
cero. A partir de las componentes horizontal y vertical de la fuerza de reaccion, se
determind su respectivo pico maximo de fuerza (PMFx) y PMFv), respectivamente) y la
ratio de desarrollo de fuerza de la componente vertical (RDF)), considerada como la
relacion entre el 30% del PMF) y el tiempo que tarda en alcanzarse desde del minimo

valor de la fuerza antes de iniciar su incremento.

El proceso de calculo de las coordenadas planas de los cuatro marcadores que
definen el modelo humano simplificado se realizé a partir de una digitalizacion manual a
50 Hz y su posterior interpolacién a 200 Hz, utilizando para ello las funciones Quintic
splines con un nivel de suavizado de 0.0001 (Wood & Jennings, 1979). Finalmente se
realizé una conversion con respecto al SR. Las posiciones angulares consecutivas de los
tres segmentos se determinaron mediante el producto escalar de sus respectivos vectores de
posicion con respecto al eje horizontal. La velocidad angular de cada segmento se
determin6 a partir de la primera derivada de sus respectivas posiciones angulares con

respecto al tiempo, utilizando para ello la funcion spines de quinto grado.

2.6. Analisis estadistico.

Se ha determinado la media y desviacion tipica a cada variable para cada grupo y
situacion experimental. Para determinar las diferencias entre las medias de cada evaluacién
(Pre-Post-Repost, para el grupo de intervencion y Pre - Repost para el grupo control), se ha
aplicado un analisis de varianza multifactorial de medidas repetidas (ANOVA). Un analisis
multiple de contrastes posterior determind entre qué evaluaciones se encontraban las
diferencias. Para describir la relacion entre el nivel de discapacidad, evaluado mediante
escala EDSS, y las variables estabilométricas, se han utilizado técnicas de regresion lineal
multiple. Para describir la relacion entre los valores EDSS vy el resto de las variables se ha

utilizado la regresion lineal simple. El nivel de significacion se ha establecido en p < 0.05.

La fiabilidad de las pruebas para la marcha y la tarea sit-to-stand se determino
aplicando un analisis de varianza de medidas repetidas a todos los ensayos en las dos
condiciones experimentales (cinco ensayos validos), tomando como variable dependiente
el tiempo de ciclo de marcha y tarea sit-to-stand, respectivamente, sin que hayan existido

diferencias significativas entre los ensayos en ambas tareas. Para la evaluacion Pre del
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grupo de intervencidn, el coeficiente de correlacion intraclase ha sido de 0.912 (p< 0.001)
para la marcha normal y de 0.897 (p< 0.001) para la tarea sit-to-stand. Estos mismos datos
para el Grupo control han sido de 0.987 (p< 0.001) y 0.981 (p< 0.001), respectivamente. Se
ha utilizado el paquete estadistico Statgraphic Plus 5.1 para Windows.
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3. RESULTADOS.

Para la contrastacion empirica de las hipotesis planteadas en esta tesis, s necesario
constatar estadisticamente el efecto que ha tenido el programa de entrenamiento sobre las
distintas variables expuestas en el apartado anterior. Al tratarse de un ensayo controlado
aleatorizado con grupo de intervencion y grupo control, es conveniente comenzar
verificando numéricamente la evidencia de que los dos grupos seleccionados son
equivalentes con respecto a las variables registradas, lo que se ha obtenido a partir de las
diferencias entre las medias de sus respectivos registros en las evaluaciones realizadas
antes de comenzar la intervencion (Pre). Siguiendo con la l6gica del disefio utilizado, a
continuacion, sera necesario evidenciar que los cambios producidos en el grupo de
intervencidn son como consecuencia del programa de entrenamiento y no a otros aspectos
relacionados con actividad rehabilitadora cotidiana o terapias farmacologicas. Para ello,
sera necesario exponer los posibles cambios producidos en un grupo equivalente (grupo
control) durante el mismo periodo que se aplica el entrenamiento al grupo de intervencion,
lo que se ha evidenciado a partir de las diferencias entre las medias de las dos evaluaciones
realizadas al grupo de control (Pre y Re-post). Finalmente y como objetivo principal de
esta tesis, se constatara el efecto que ha tenido el programa de entrenamiento en el grupo
de intervencion durante 12 y 24 semanas, utilizando para ello las diferencias entre las

medias de las tres evaluaciones realizadas a este grupo (Pre, Post y Re-post).

Atendiendo a la secuencia expuesta para la presentacion de los resultados, este
capitulo se ha organizado en tres apartados: a) Diferencias entre grupos antes de la
intervencién (Pre), b) Cambios producidos en el grupo control durante 24 semanas (Pre y
Repost) y ¢) Cambios producidos en el grupo de intervencidn después de 12 y 24 semanas

de intervencion (Pre, Post y Re-post).

3.1. Diferencias entre grupos antes de la intervencion.

Para determinar la equivalencia entre los dos grupos antes de comenzar la
intervencién, con respecto a las distintas variables, la exposicién de los datos se ha
organizado en seis apartados, cada uno de ellos dedicado a los distintos grupos de variables

registradas: a) Variables para el analisis de la marcha normal y costo debido a tareas
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cognitivas concurrentes, b) Fuerza estética, ¢) Evaluacion del equilibrio, d) Anélisis de la
tarea Sit-to-Stand, y e) Datos cualitativos relacionados con el esfuerzo percibido y la

calidad de vida.

3.1.1. Diferencias entre grupos para las variables relativas a la marcha.

En este apartado se hard referencia a las variables registradas a través de dos
sistemas de registro diferentes, en primer lugar se hara mencion a los registros de variables
temporales y costo debido a las tareas duales, utilizando para ello las técnicas
fotogramétricas tridimensionales y, en segundo lugar, se expondran las variables relativas

al sistema de captacion utilizado por el pasillo de marcha GATERite.

En la Tabla 4 se presentan los datos de tendencia central, para los dos grupos (G.
Intervencion y G. Control), de las variables temporales registradas mediante fotogrametria
para la marcha normal, asi como su correspondiente costo con respecto a la marcha

realizada con tareas cognitivas concurrentes (DTC%).

Tabla 4.- Estadistica descriptiva e inferencial del grupo de Intervencién y Control, sobre
las variables mas significativas del ciclo de marcha.

Variables G. Intervencion  G. Control F

t. ciclo marcha (ms) 1085 + 116 997 £ 124 3.25
DTC% (%) -48+59 -2,8+3,3 1.07
t. bipodal medio (ms) 169 + 42 133 £ 46 4.23
DTC% (%) -11.7+£115 -6.6 +5.5 1.66
t. monopodal medio () 373 £ 27 37131 0.04
DTC% (%) -0.4+£37 -0.6 +3.5 0.03
Longitud paso medio (m) 0.68 £0.15 0.75+0,16 1.39
DTC% (%) 59+5.2 53127 0.1
V cc ciclo (ms™) 1.43£0.38 1.67 £0.36 2.60
DTC% (%) 9.6 +8.6 7.7+6.6 0.31
V cc apoyo bipodal medio (ms™) 1.49 +0.39 1.71+0.34 2.10
DTC% (%) 10.5+10.6 79+6.7 0.44
V cc apoyo monopodal medio (ms™) 1.36 +0.37 1.63+0.38 3.76
DTC% (%) 8.7x7.7 7.4+£6.9 0.18
Media + SD; ***p < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05
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Asi, los datos expuestos ponen de manifiesto que el valor medio del tiempo de ciclo
de marcha (t. ciclo marcha) ha sido ligeramente superior para el grupo de intervencion, sin
que las diferencias entre las medias hayan alcanzado el nivel de significacion suficiente
(p<0.05) como para rechazar la equivalencia entre los dos grupos con respeto a esta
variable. Algo similar ocurre con el tiempo bipodal medio, definido como la media de los
tiempos de apoyo bipodal de los dos pasos que componen el ciclo de marcha (t. bipodal
medio). Tampoco han existido diferencias significativas entre los dos grupos para el
tiempo monopodal medio (t. monopodal medio), definido como la media de los tiempos de
apoyo monopodal correspondientes a los dos pasos que componen el ciclo de marcha. Con
respecto al costo debido a la tarea dual de las tres variables temporales expuestas (DTC%),

no han existido diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

Con respecto a la longitud media de los dos pasos que determinan el ciclo de
marcha (Longitud paso medio), éste ha sido ligeramente superior para el grupo de control,
aungue sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas como para rechazar la
equivalencia entre los dos grupos con respecto a esta variable. El costo debido a la tarea

dual para esta variable ha sido similar para los dos grupos.

Los valores de tendencia central relativos a la velocidad media del CG durante el
ciclo de marcha (V cc ciclo) indican que ha sido superior para el grupo de control, aunque
sin que hayan existido diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos, lo
que también confirma la equivalencia entre grupos para esta variable. Resultados similares
se presentan para las velocidades del CG medio de los dos apoyos bipodales y
monopodales que comprenden el ciclo de marcha (V cc apoyo bipodal medio y V cc apoyo
monopodal medio). Con respecto al costo debido a la tarea dual de las tres variables
expuestas (DTC%), no han existido diferencias estadisticamente significativas entre los

dos grupos.

En general, los datos ponen de manifiesto que no han existido diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de intervencién y de control, para las
medias de las variables temporales y espaciales que determinan la eficacia de la marcha, lo
que constata que los dos grupos son equivalentes con respecto a las variables expuestas, asi
como para sus respectivos costos con respecto a la marcha realizada con tareas

concurrentes cognitivas.
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Con respecto a las variables registradas con el sistema de captacion GATERite, en
la tabla 5, se presentan los datos de tendencia central y nivel de significacion entre las
medias de los dos grupos (G. Intervencién y G. Control). La primera de estas variables que
se presentan en la citada tabla corresponde a la cadencia media (cadencia), evaluada en
pasos consecutivos por minuto. Los datos ponen de manifiesto que el grupo de control
alcanza valores medios ligeramente superiores a los registrados por el grupo de
intervencidn, sin embargo, la estadistica inferencial entre las medias de los dos grupos no

ha alcanzado valores que indiquen diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Tabla 5.- Estadistica descriptiva e inferencial entre grupos para las variables registradas
con el sistema GAITRide.

Variables G. Intervencion G. Control F
Cadencia (pasos/minuto) 106.5+7.0 114.0+8.1 4.29
Cv% t. Ciclo izquierdo 3.8+24 24109 3.73
Cv% t. Ciclo derecho 3.3x20 20+£1.31 3.76
Cv% longitud paso izquierdo (m) 3.6+15 31+11 0.88
Cv% longitud paso derecho (m) 3.6+20 31+14 0.58

Mean + SD ***pn<0.001; **p <0.01; * p<0.05

Una valoracion similar a la descrita para la cadencia, se podria hacer para los
coeficientes de variabilidad obtenidos en los tiempos correspondientes a los dos ciclos de
paso, el que se inicia con el apoyo del pie izquierdo y el que comienza con el pie derecho
(Cv% t. Ciclo izquierdo y Cv% t. Ciclo derecho, respectivamente), siendo su valor medio,
en los dos casos, inferior para el grupo de control, aunque sin alcanzar los valores de
significacion entre las medias como para afirmar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre las medias. Finalmente, los coeficientes de variacion
para la longitud de los dos pasos (Cv% longitud paso izquierdo y Cv% longitud paso

izquierdo) han sido similares en los dos grupos.

3.1.2. Diferencias entre grupos para la Fuerza estatica.

En la tabla 6 se presentan los datos de tendencia central y nivel de significacion

entre las medias de los dos grupos (G. Intervencion y G. Control) de las variables
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registradas para la evaluacion de la fuerza estatica. Los datos indican que los valores
medios del pico méximo de la fuerza de reaccion vertical (PMFgre)) son similares para los
dos grupos, lo que se repite cuando estos valores se expresan como fuerza neta, es decir,
sin considerar el peso del participante (PMFne)). La ratio de desarrollo de fuerza vertical
(RDFz) mantiene un comportamiento similar a los registros medios del pico méximo de
fuerza, sin que hayan existido diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Para

simplificar su exposicién, en la figura 25 se presentan estos mismos datos de forma grafica.

Tabla 6.- Estadistica descriptiva e inferencial entre grupos para el pico maximo de fuerza
estatica (PMF) y su correspondiente ratio de desarrollo (RDF).

Variables G. Intervencion G. Control F
PMFge(z) (N) 1486.7+455.2 1524.5+518.4 0.04
PMFne@) (N) 776.3 +345.7 784.4 +466.1 0
RDFz (N/s) 1956 + 1092.8  2197.9+1085.9 0.30

Media + SD; *** p < 0.001; ** p <0.01; * p< 0.05.
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Figura 25.- Representacion gréafica simplificada de los datos de tendencia central
presentados en la tabla 4.

Los datos constatan que no existen diferencias estadisticamente significativas entre

las media de los dos grupos (G. Intervencién y G. Control), lo que permite establecer que
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éstos son equivalentes con respecto a las variables expuestas sobre la fuerza estatica

maxima y su respectiva ratio de desarrollo de fuerza.

3.1.3. Diferencias entre grupos para las variables estabilométricas.

En la Tabla 7 se presentan los registros estabilométricos de tendencia central para
los dos grupos en las cuatro condiciones descritas por el test de Romberg: a) Sobre
superficie rigida y ojos abiertos (ROA), b) Superficie rigida con los ojos cerrados (ROC), ¢)
Sobre gomaespuma inestable y ojos abiertos (RGA) y e) Plataforma inestable con los o0jos
cerrados (RGC). Para cada condicion se han seleccionado tres variables estabilométricas
relacionadas con el desplazamiento del centro de presion (CP), como son: a)
Desplazamiento medio anteroposterior del CP (AP(cp), b) Desplazamientos medio lateral
del CP (MLcp) y c) Longitud total recorrida por el CP sobre la base de sustentacion
durante los 20 s que duraba la prueba (LcpytotaL)).

Tabla 7.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables estabilométricas para los
dos grupos (G. Intervencion y G. Control).

Variables G. Intervencion G. Control F
ROA AP(cp) 40 + 32 53 +39 0.73
(mm) ML cr) 29+29 27+12 0.04

L(CP)TOTAL 610 + 387 676 + 258 0.22
ROC AP(cp) 60 + 38 84 + 53 1.75
(mm) ML cr) 53 +44 55+ 54 0.01
LcryToTAL 971 £ 560 936 £ 521 0.02
RGA AP(cp 52+29 59 +23 0.45
(mm) ML cr 40+ 25 59 +57 1.45
LcryToTAL 940 + 557 832 + 350 0.29
RGC AP(cp 109 + 38 87 +31 2.30
(mm) ML cr 97 £ 45 95 + 39 0.01
L(cryToTAL 2352 + 1178 1950 + 804 0.87

Media £ SD; *** p < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05

Los datos indican que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos (G. Intervencion y G. Control), para las tres variables estabilométricas
correspondientes a los registros de las cuatro condiciones (ROA, ROC, RGA y RGC). En

consecuencia a los datos expuestos, es posible confirmar que los dos grupos son
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equivalentes con respecto a las variables seleccionadas para la valoracion general del

equilibrio.

3.1.4. Diferencias entre grupos para la tarea Sit-to-Stand.

En la Tabla 8 se presentan los datos de tendencia central para los dos grupos de los
picos maximos de las componentes vertical y horizontal de la fuerza de reaccion registrada
durante la tarea Sit-to-Stand (PMFz y PMF(y), respectivamente). La componente vertical
de la fuerza de reaccion también se ha expresado como fuerza neta, es decir, sin considerar
el peso del cuerpo del participante (PMFn(). Los datos indican que no han existido

diferencias estadisticamente significativas entre las medias de los dos grupos.

En esta misma tabla también se presentan dos variables temporales de la tarea Sit-
to-Stand, como son los datos de tendencia central relativos al tiempo empleado en realizar
la tarea (t. levantar) y el transcurrido desde el inicio de la tarea hasta el instante del
despegue de asiento (t. despegue asiento). Los datos ponen de manifiesto que no han
existido diferencias estadisticamente significativas entre las medias de los grupos para

ninguna de las variables temporales expuestas.

Tabla 8.- Estadistica descriptiva e inferencial del grupo de Intervencién y Control, sobre
las variables mas significativas de la tarea Sit-to-Stand.

Variables G. Intervencion G. Control F
PMF (N) 936.5 +189.1 904 + 259 0.13
PMFnz (N) 222.8+74.5 237.1 £135.3 0.11
PMF) (N) 113.8 +44.6 103 +30.8 0.46
t. levantar (mms) 1146 + 360 1047+ 377 0.43
t. despegue asiento (mms) 445 + 149 403 + 130 0.51
Vee (2 maxima (Ms™) 0.79 +0.18 0.80 +0.22 0
Vee (2 mininma (Ms™) -0.05 £ 0.06 -0.03 +£0.03 2.70
VCG (2) DESPEGUE ASIENTO (mS"l) 0.14 +£0.10 0.14 +£0.13 0
VCG (Y) DESPEGUE ASIENTO (mS"l) 0.37 £0.12 0.32+£0.16 0.72

Mean + SD; *** p < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05
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Para este analisis de homogeneidad entre grupos se ha evaluado su equivalencia con
respectos a ciertas variables relacionadas con la velocidad del CG durante la tarea Sit-to-
Stand, sin que hayan existido diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos para ninguna de estas variables. S6lo cabe mencionar ciertas diferencias entre las
medias relativas al valor minimo de la velocidad vertical alcanzada por el CG durante la
tarea Sit-to-Stand (Vce @z mininma), Sin que el valor de significacion haya alcanzado la
significacion necesaria para rechazar la equivalencia de los grupos con respecto a esta

variable.

3.1.5. Datos cualitativos entre grupos para la fatiga percibida y la calidad de vida.

En la Figura 26 se presentan las puntuaciones medias obtenidas para la fatiga
percibida por el grupo de intervencién y el grupo de control, utilizando para su evaluacién
el test Fatigue Severity Scale (FSS) (Krupp, LaRocca, Muir-Nash & Steinberg, 1989)
donde se establece una escala multidimensional de 9 items con 7 posibles valores, donde
las puntuaciones inferiores a 4.5 indica que no existe percepcion de fatiga; entre 4.5y 6
indica percepcion de fatiga y una puntuacién entre 6 y 7, indica una percepcion de fatiga

severa.

F=1,11 (p=0,30) Fatiga severa

Fatiga percibida

Fatiga no percibida

Puntuacion media
(98]

G. INTERVENCION G. CONTROL

Figura 26.- Representacion gréfica para las puntuaciones medias obtenidas en el test de
fatiga percibida (FSS) por el grupo de intervencion y el grupo de control.
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Los datos expuestos indican que el grupo de intervencion ha obtenido valores
medios ligeramente superiores a los registrados por el grupo de control (5.19+1.44 y
4.54+1.64, respectivamente). Sin embargo, la estadistica inferencial indica que no han
existido diferencias estadisticamente significativas entre las medias de los dos grupos.

En la tabla 9 se presentan los datos de tendencia central y estadistica inferencial de
las puntuaciones de los cuatro dominios utilizados por el cuestionario Whogol-Bref (Salud
fisica, Salud psicolégica, Relaciones sociales y Contexto ambiental), para el grupo de
intervencion y de control. Las puntuaciones se han expresado en bruto y transformados en
escala de 0-100. Es conveniente recordar que el cuestionario Whoqol-Bref trata de ofrecer
un perfil de calidad de vida a partir de una evaluacién independiente de los cuatro
dominios mencionados, siendo mejor la calidad de vida de cada dominio cuanto mayor sea
su puntuacion. Los datos indican que no han existido diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de los dos grupos, constatdndose la equivalencia entre

grupos para los cuatro dominios que se presentan de la evaluacion de la calidad de vida.

Tabla 9.- Estadistica descriptiva e inferencial de las puntuaciones de los cuatro dominios
utilizados por el cuestionario Whoqol-Bref para el grupo de intervencion y control.

Dominios G. Intervencion  G. Control F
Salud Eisica (Brutos) 24.1 £ 3.6 23.7+4.9 0.05
(0-100) 61.0+13.1 59.4 £18.0 0.07
Salud Psicolégica (Brutos) 225+23 23.0+£26 0.23
(0-100) 68.4+9.4 70.7+114 0.30
Relaciones Sociales (Brutos) 11.3+1.8 12.2+2.0 1.22
(0-100) 69.1+16.4 76.9+17.2 1.29
Contexto Ambiental (Brutos) 26.9+4.0 27.2+6.1 0.02
(0-100) 61.1+12.1 62.1 £19.7 0.03
Mean = SD ***p <0.001; ** p<0.01; *p<0.05
3.2. Estudio de evolucion del grupo de control.

Como se ha expuesto en la presentacion de este apartado, después de constatar la
equivalencia entre los dos grupos (G. Intervencién y G. Control) antes de iniciar la

intervencidn, serd necesario conocer los posibles cambios producidos en el grupo control
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durante las 24 semanas que dura la intervencion, lo que se puede evidenciar a partir de las
diferencias entre las medias de las dos evaluaciones realizadas a este grupo (Pre y Re-
post).

Para la exposicién de los datos que deben evidenciar los posibles cambios
producidos en el grupo de control, se ha considerado mantener el mismo orden que el
utilizado para el estudio de equivalencia entre los grupos: a) Desarrollo de las variables
relacionadas con la marcha normal y el costo debido a la marcha dual, b) Posibles cambios
producidos en la fuerza estatica, c) Cambios producidos en las variables estabilométricas,
d) Desarrollo de las variables relacionadas con la tarea Sit-to-Stand, y €) Posibles cambios

cualitativos en la percepcion de la fatiga y la calidad de vida del grupo de control.

3.2.1. Desarrollo de las variables relacionadas con la marcha normal y el costo
debido a la marcha dual.

En este apartado se vuelve a hacer referencia a las variables registradas a través de
los dos sistemas de registro diferentes, registros de variables temporales a traves de
fotogrametria junto con el costo debido a las tareas duales y las variables relativas al

sistema de captacion utilizado por el pasillo de marcha GATERite.

En la tabla 10 se presentan los datos de tendencia central del grupo de control
relativos a las variables temporales registradas para el analisis del ciclo de marcha normal,
asi como su correspondiente costo con respecto a la marcha realizada con tareas duales
cognitivas (DTC%). El tiempo de ciclo de marcha (t. ciclo marcha) ha sido ligeramente
inferior después de 24 semanas de la primera evaluacion, sin que hayan existidos
diferencias estadisticamente significativas entre las medias. La mayor reduccién temporal
se ha producido en la fase de apoyo monopodal medio (t. monopodal medio), aunque sin
alcanzar valores de significacion inferiores a p<0.05. Los datos temporales expuestos
indican que el grupo de control no ha experimentado cambios en la secuencia temporal
después de 24 semanas. Con respecto al costo debido a la tarea dual de las
correspondientes  variables temporales (DTC%), no han existido diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos.



RESULTADOS

Tabla 10.- Estadistica descriptiva e inferencial de las dos evaluaciones realizadas al
grupo de control (Pre y Re-post), relacionadas con las variables més significativas para el
andlisis del ciclo de marcha.

Variables Pre Re-post F
t. ciclo marcha (ms) 997 + 124 945+ 178 1.07
DTC% (%) -2,8+£33 -4,1 6.2 0.34
t. bipodal medio (ms) 133 £ 45 133 + 47 0.40
DTC% (%) -6.6 £5.5 -6.8£6.3 0.50
t. monopodal medio (s) 371+31 364 + 34 4.22
DTC% (%) -0.6 £3,7 -0.44+2.4 0.10
Longitud paso medio (m) 0.75+0,16 0.75+0,15 0.04
DTC% (%) 53127 47+34 0.83
V cc ciclo (ms™) 1.67 +0.36 1.72 +£0.40 2.35
DTC% (%) 7.7+6.6 6.8 +6.6 1.18
V cc apoyo bipodal medio (ms™) 1.71£0.34 1.78 £0.39 4.73
DTC% (%) 7.9+6.7 6.6 +5.7 1.68
V cc apoyo monopodal medio (ms™) 1.63+£0.38 1.64 £0.39 0.14
DTC% (%) 74+6.9 7.0+82 0.17

Media + SD; *** p < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05

La longitud media de paso en el ciclo de marcha (Longitud paso medio) ha sido
similar en las dos evaluaciones (Pre y Re-post). Con respecto a la velocidad media del
centro de gravedad (CG) durante el ciclo de marcha (V cc ciclo) y sus respectivas fases de
apoyo bipodal y nomopodal (V cc apoyo bipodal medio y V ce apoyo monodal medio,
respectivamente), han sido superiores después de 24 semanas (Re-post), con respecto a la
primera evaluacion (Pre), sin llegar a niveles de significacion estadistica entre las medias.
Especialmente, es necesario mencionar el incremento de V cc apoyo bipodal medio,
alcanzando éste un registro medio cercano al limite del valor de significacion definido para
esta investigacion (F= 4.73; p<0.05). El costo correspondiente a las variables descritas
(DTC%) tiende a reducirse en la evaluacién Re-post, con respecto a la evaluacion inicial
(Pre), sin embargo en ninguna de ellas se han alcanzado valores que hayan constatado

diferencias significativas entre las medias.

En general, los datos ponen de manifiesto que el grupo de control no ha

experimentado cambios estadisticamente significativos entre las medias de la primera

107



108

Carmen Gutiérrez Cruz Tesis Doctoral

evaluacion (Pre) y las registradas después de 24 semanas (Re-post). Una conclusion
general que se repite para el correspondiente costo debido a las tareas cognitivas
concurrentes a la marcha (DTC%).

En la Tabla 11, se presenta la estadistica descriptiva e inferencial correspondiente a
los datos obtenidos con el sistema GAITRite, para las dos evaluaciones realizadas al grupo
de control (Pre y Re-post), unos datos que surgen de la seleccion y andlisis de 13 pasos, a
partir de los cuales se registr6 la cadencia (pasos/minuto) y la variabilidad temporal y
espacial, utilizando para ello el coeficiente de variacion expresado en porcentaje (Cv%).
Con respecto a la cadencia, ésta tiende a incrementarse después de 24 semanas con
respecto a la primera evaluacion, aunque sin alcanzar niveles de significacion entre las

medias inferiores p<0.05.

El coeficiente de variacion (Cv%), indica la relacion existente entre el tamafio de la
media y la variabilidad de la variable. Asi, valores relativamente altos de Cv% indicarian
una cierta heterogeneidad de los datos de la variable a la que se hace referencia, por el
contrario, unos valores relativamente bajos de Cv% pondrian de manifiesto una cierta
homogeneidad de los datos. En general, cuando el Cv% es menor o igual al 20%, significa
que el promedio presentado es representativo del conjunto de datos, es decir, el conjunto de
datos es homogéneo. Por el contrario, cuando el Cv% supera al 20%, el promedio
presentado no serd representativo del conjunto de datos, es decir, los datos seran

heterogéneos.

Tabla 11.- Estadistica descriptiva e inferencial del grupo control de las variables
registradas para trece pasos consecutivos en las dos evaluaciones (Pre y Re-post).

Variables Pre Re-post F
Cadencia (pasos/minuto) 114.0£8.6 116.9+6.4 354
Cv% t. Ciclo izquierdo 2409 2.98 £ 2.6 0.42
Cv% t. Ciclo derecho 20+£1.31 1.69 £1.04 1.86
Cv% longitud paso izquierdo (m) 31+11 3.6+16 0.71
Cv% longitud paso derecho (m) 31+14 33+16 0.14

Mean + SD; *** p <0.001; ** p <0.01; * p<0.05
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A partir de los antecedentes expuestos, los datos presentados en la tabla 10 indican
una alta homogeneidad de las cuatro variables registradas en las dos evaluaciones que se
han realizado al grupo de control (Pre y Re-post). Por otra parte, la estadistica inferencial
indica que no han existido diferencias estadisticamente significativas entre las medias de la
variabilidad alcanzada por las cuatro variables, lo que nos permite constatar que la
variabilidad temporal para los dos ciclos de marcha (Cv% t. Ciclo izquierdo y derecho) vy,
especialmente, la referida a la longitud de los dos pasos (Cv% longitud paso izquierdo y
derecho), se han mantenido constantes después de 24 semanas de realizar la primera
evaluacion, (Pre y Re-post).

3.2.2. Cambios en la fuerza estatica.

En la tabla 12, se presentan los datos de tendencia central y nivel de significacion
entre las medias para las dos evaluaciones realizadas al grupo de control (Pre y Re-post)
relacionadas con la fuerza estatica, constatindose que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de las dos evaluaciones para ninguna de las
variables registradas. Sin embargo, es necesario constatar que ha existido un cierto
incremento en los valores medios registrados para el pico maximo de la fuerza de reaccion
vertical (PMFrg(z), l0 que se repite cuando estos valores se expresan como fuerza neta
(PMFne@), aunque sin alcanzar significacion estadistica. Las medias para el registro de la
ratio de desarrollo de fuerza vertical (RDFz) se mantiene con valores similares en las dos

evaluaciones.

Tabla 12.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables relacionadas con la fuerza
estatica, para las dos evaluaciones realizadas al grupo de control (Pre y Re-post).

Variables Pre Re-post F
PMFre@z) (N) 15245 +518.4 1586.7 £ 532.1 2.5
PMFnecz) (N) 784.4 + 466.1 846.6 + 476.4 2.5
RDFz (N/s) 2197.9 £ 1085.9 2239.7 £ 1045.5 0.28

Media £ SD;*** p < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05

En la Figura 27 se presentan estos mismos datos de forma grafica, donde se observa
un cierto incremento de todas las variables registradas para la evaluacién de la fuerza
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estatica después de 24 semanas de la primera evaluacion, aungue sin que hayan existido
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las dos evaluaciones, unos
estadisticos que permiten considerar que las variables se mantienen estables después de 24
semanas de la primera evaluacion.

3500 -

3000 -
2500 -

2000 -| Pre

1500 7 BN Re-post

1000 -

500 -

Fuerza vertical (N)
Ratio de fuerza vertical (N/s)

PMFRE(Z) PMFNE(Z) RDF(Z)

Figura 27.- Representacion grafica simplificada de los datos de tendencia central
presentados en la tabla 12.

3.2.3. Cambios producidos en las variables estabilométricas

En la Tabla 13, se presentan los registros estabilométricos de tendencia central para
las dos evaluaciones del equilibrio realizadas al grupo de control (Pre y Re-post), donde
APcp) ¥ ML(cp), corresponden al desplazamiento antero-posterior y medio-lateral del
centro de presiones (CP) y LcryroraL corresponde a la longitud total recorrida por el CP
sobre la base de sustentacion. Como se esperaba, los valores medios correspondientes a
LcrtotaL Se han incrementado a medida que aumentaba la dificultad de las condiciones
propuestas: ROA, ROC, RGA y RGC, respectivamente, un hecho que ha ocurrido en las dos

evaluaciones (Pre y Re-post).

Sin embargo, aungue los datos tienden a reducirse en la evaluacion Re-post, con
respecto a Pre, la estadistica inferencial indica que no han existido cambios
estadisticamente significativos entre las medias de las dos evaluaciones (Pre y Re-post)
correspondientes a los tres registros estabilométricos y para a las cuatro condiciones
propuestas en el test de Romberg, lo que permite constatar que las variables
estabilométricas de todas las condiciones se mantienen estables después de 24 semanas de

la primera evaluacion.
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Tabla 13.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables estabilométricas para las
dos evaluaciones realizada al grupo de control (Pre y Re-post).

Variables Pre Re-post F
ROA AP cp) 53+ 39 45 + 28 0.73
(mm) ML cp) 27 +12 26 10 0.13

L(cpToTAL 676 + 258 648 + 208 0.61
ROC AP cp 84 + 53 78 £52 1.45
(mm) ML cp) 55 + 54 53 %45 0.43
LcpToTAL 936 + 521 874 + 493 1.23
RGA APcp) 59 + 23 55+21 1.76
(mm) ML cp) 59 + 57 64 £ 53 0.79
LcpytoTAL 832 + 350 704 £ 150 1.65
RGC AP cp) 87+31 8220 0.81
(mm) ML cp) 95+ 39 93+30 0.50
L(cryToTAL 1950 + 804 1867 + 882 0.70

Media + SD; *** p < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05

3.2.4. Desarrollo de las variables relacionadas con la tarea Sit-to-Stand.

En la Tabla 14, se presentan los datos de tendencia central para las dos
evaluaciones realizadas al grupo de control, relativas a los picos maximos de las
componentes vertical y horizontal de la fuerza de reaccion durante la tarea Sit-to-Stand
(PMFz y PMFy), vertical y horizontal, respectivamente), observdndose un cierto
incremento después de 24 semanas de la primera evaluacion (Re-Post), sin que hayan
existido diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las dos
evaluaciones. Un comportamiento similar se ha obtenido en las variables temporales,
donde se aprecia una cierta reduccion media del tiempo requerido para despegar de la silla
(t. despegue asiento), aunque sin alcanzar niveles de significacién estadistica entre las

medias.

Las variables relativas a las componentes de la velocidad del CG siguen un
comportamiento similar a los datos temporales descritos en el parrafo anterior,
registrandose un cierto incremento de los valores medios de la componente vertical en el
instante de despegue del asiento (Vce (z) bEsPEGUE AsieNTO) Y Una cierta reduccion de la
componente vertical, aunque sin llegar a valores de significacion estadistica entre las

medias de sus correspondientes evaluaciones (Pre y Re-post).
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Tabla 14.- Estadistica descriptiva e inferencial del grupo control de las variables
registradas para el andlisis de la tarea Sit-to-Stan en las dos evaluaciones (Pre y Re-post).

Variables Pre Re-post F
PMFg (N) 904 = 259 911 % 249 0.10
PMFu) (N) 237 135 245 +123 0.10
PMFy (N) 103 +30.8 106 £ 45 0.06
t. levantar (mms) 1047+ 377 1043+ 330 0.03
t. despegue asiento (mms) 403 £130 388 + 122 1.09
VCG (2) MAXIMA (ms“l) 0.80 +0.22 0.80 +0.27 0.00
VCG (2) MININMA (ms“l) -0.03+£0.03 -0.01+£0.03 1.26
VCG (2) DESPEGUE ASIENTO (ms"l) 0.14+0.13 0.16 £0.12 0.43
VCG (Y) DESPEGUE ASIENTO (ms"l) 0.32+0.16 0.30+0.14 2.15

Mean + SD; *** p < 0.001; ** p <0.01; * p<0.05

Se puede concluir afirmando que el grupo de control no ha experimentado
cambios estadisticamente significativos entre las medias de las variables relacionadas

con la tarea Sit-to-Stand después de 24 semanas de la primera evaluacion.

3.2.5. Percepcion de la fatiga y la calidad de vida en el grupo de control.

En la Figura 28 se presentan las puntuaciones medias registradas en el test Fatigue
Severity Scale (FSS), relativas a la fatiga percibida en las dos evaluaciones realizadas al
grupo de control (Pre y Re-post). Los datos expuestos indican que no han existido cambios
significativos entre las medias de las dos evaluaciones (4.5 £ 1.7 y 5.2 £ 1.4, para Pre y
Re-post, respectivamente). En las dos evaluaciones el grupo de control mantiene valores
medios proximos al indice de la escala de percepcion de fatiga, cuyo valor critico estaria en
una puntuacion superior a 4.5, a partir del cual se considera que las personas perciben una

cierta fatiga fisica.

En la tabla 15, se presentan los datos de tendencia central y estadistica inferencial
de las puntuaciones de los cuatro dominios utilizados por el cuestionario Whoqol-Bref
(Salud fisica, Psicoldgico, Nivel de independencia y Entorno), para las dos evaluaciones
realizadas al grupo de control. Los puntajes para cada uno de los dominios se han

expresado en bruto y transformados en escala de 0-100, utilizando para ello las tablas
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proporcionadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

F=0,78 (p=0,40)

Fatiga
severa

Fatiga
percibida

Puntuacion media

PRE

POST

Fatiga no
percibida

Figura 28.- Representacién grafica de las puntuaciones medias obtenidas en el test de
fatiga percibida (FSS) por el grupo de control en las dos evaluaciones (Pre y Post).

Tabla 15.- Estadistica descriptiva e inferencial de las puntuaciones de los cuatro dominios
correspondientes a la calidad de vida para las dos evaluaciones realizadas al grupo de

control.
Dominios Pre Post F
salud Eisica (Brutos) 23.7+4.9 23.1+£5.0 1.59
(0-100) 59.4 +18.0 56.4 +18.8 2.65
Salud Psicolégica (Brutos) 23.0+26 22.7+2.8 0.37
(0-100) 70.7+£11.4 68.0 £10.8 1.37
Relaciones sociales (Brutos) 122+2.0 120+19 0.64
(0-100) 76.9+17.2 75.4+17.1 0.37
Contexto ambiental (Brutos) 27.2+6.1 26.8 £6.2 0.71
(0-100) 62.1+19.7 50.7+194 1.92

Mean + SD

% ) < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05

Los datos indican que no han existido diferencias estadisticamente significativas

entre las medias de las dos evaluaciones para ninguno de los cuatro dominios. Una

estadistica que indica como el grupo de control mantiene puntuaciones similares, después

de 24 semanas de la primera evaluacion, en relacién a los cuatro dominios registrados para

evaluar la calidad de vida.
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3.3. Cambios producidos en el grupo de intervencién.

Como se ha descrito en el apartado metodoldgico, a diferencia del grupo de control,
donde se realizaron dos evaluaciones (Pre y Re-post), para el grupo de intervencion se han
realizado tres evaluaciones secuenciales: a) Previa a la intervencion (Pre), b) Realizada a
las 12 semanas de intervencion (Post) y ¢) Después de las 24 semanas de intervencion,
periodo con el que finaliza la intervencion realizada (Re-post). Los cambios producidos en
las evaluaciones realizadas durante y después del periodo la intervencién (Post y Re-post),
con respecto a la evaluacion previa (Pre), indicaran el posible efecto producido por la
aplicacion del programa de entrenamiento combinado (PEC). Una evidencia que constituye

el objetivo principal de esta tesis.

Para la presentacion de este apartado se ha considerarlo exponer los datos mediante
siete apartados consecutivos atendiendo a los grupos de variables registradas y/o las tareas
evaluadas: a) Variables o factores relacionados con la eficacia del patron de marcha
normal, b) Costo debido a tereas cognitivas concurrentes a la marcha (tareas duales), c)
Variables relacionadas con la fuerza estatica, d) Variables estabilométricas para el analisis
del equilibrio, e) Factores de eficacia relacionados con la tarea Sit-to-Stand y f) Cambios
en las puntuaciones registradas para las variables cualitativas relacionadas con la fatiga

percibida y la calidad de vida.

3.3.1. Resultados de las variables relacionadas con la eficacia de la marcha

normal.

En la tabla 16, se presentan los datos de tendencia central del grupo de
intervencidn, correspondientes a las variables registradas para el analisis temporal del ciclo
de marcha normal. Los datos ponen de manifiesto que los valores medios de t. ciclo
marcha tienden a reducirse después de la intervencidn (Post y Re-post) con respecto a la
evaluacion inicial (Pre), aungue no han existido diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de las tres evaluaciones para esta variable. Cuando se analizan los dos
pasos consecutivos que determinan este ciclo de marcha (t. paso izquierdo y t. paso
derecho, respectivamente), se mantiene esta misma tendencia, sin que hayan existido
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las tres evaluaciones. La

estadistica expuesta pondria de manifiesto que la aplicacion del entrenamiento combinado
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(PEC), no habria tenido efecto sobre el tiempo utilizado para realizar el ciclo de marcha y
el correspondiente a sus dos pasos consecutivos. Sin embargo, el andlisis de contrastes
entre las medias indica que los datos temporales para el paso derecho se reducen
significativamente (p<0.05) después de 12 semanas de intervencion (post), con respecto a

la evaluacion previa (Pre).

Tabla 16.- Estadistica descriptiva e inferencial de las tres evaluaciones realizadas al
grupo de intervencién, relacionadas con las variables mas significativas del ciclo de
marcha.

Variables Pre Post Re-post F
t. ciclo marcha (ms) 1085+ 115 1063 £112 1059 £ 99 1.92
t. paso izquierdo (ms) 545 + 62 533 £ 65 534 + 63 1.03
t. paso derecho (ms) 540 + 59 524 + 511 538 + 55 3.28
t. apoyo bipodal paso izquierdo (ms) 170 + 47 163 + 48 148 + 27* 2.76
t. apoyo monopodal paso izquierdo (ms) 375+ 30 37225 384 + 332 2.54
t. apoyo bipodal paso derecho (ms) 168 + 40 152 + 36 154 + 29 2.02

t. apoyo monopodal paso derecho (ms) 372+31 377 £311 38427 3.89*

Mean £ SD ***p <0.001; ** p <0.01; * p<0.05

El andlisis temporal de los periodos que determinan el paso izquierdo (t. apoyo
bipodal paso izquierdo y t. apoyo monopodal paso izquierdo) indican que el tiempo medio
de apoyo bipodal (t. apoyo bipodal paso izquierdo) tiende a reducirse después de la
intervencidn, sin que hayan existido diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de las tres evaluaciones. Sin embargo, la prueba de contrastes indica que han
existido diferencias estadisticamente significativas después de 24 semanas de intervencion
(Re-post - p<0.05). Por el contrario, el tiempo medio de apoyo monopodal tiende a
incrementarse después de la intervencidn, aunque s6lo se han obtenido diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) después de 24 semanas de intervencion (Re-Post),

con respecto a Post.

Esta misma tendencia hacia la reduccion del periodo de apoyo bipodal y el
incremento del periodo monopodal, se mantiene para el paso derecho, aunque

incrementandose la significacion entre las medias de las tres evaluaciones para t. apoyo
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monopodal paso derecho (p<0.05), siendo significativamente mayor después de 12
semanas (Post) y 24 semanas (Re-post) de la intervencidn, con respecto a la evaluacion
inicial (Pre).

En la tabla 17, se presentan los datos de tendencia central del grupo de
intervencién, correspondientes a las variables espaciales méas significativas del ciclo de
marcha normal, para las tres evaluaciones realizadas (Pre, Post y Re-post). La longitud del
ciclo de marcha tiende a incrementarse después de la intervencién, aunque solo se han
alcanzado diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) después 24 semanas de la
intervencion, lo que supone un incremento del 6.6% de la longitud del ciclo de marcha.
Con respecto a la longitud de los dos pasos que determinan el ciclo de marcha, la tendencia
es similar, aunque es necesario destacar que solo se han obtenido diferencias significativas
entre las medias (p<0.05) para la longitud del paso izquierdo (Longitud paso izquierdo),
incrementandose ésta despues de 12 semanas (Post), unos datos medios que se mantienen

después de 24 (Re-post) semanas de entrenamiento, con respecto a la evaluacion previa.

Tabla 17.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables espaciales de la marcha
para las tres evaluaciones realizadas al grupo de intervencion (Pre, Post y Re-post).

Variables Pre Post Re-post F
Longitud ciclo marcha (m) 1.36+0.3 1.40 £0.25 1.45 +0.24* 2.98
Longitud paso izquierdo (m) 0.67+0.15 0.70+0.13" 0.72+0.12" 3.49*
Longitud paso derecho (m) 0.69+0.16 0.70+0.12 0.72+£0.12 1.31
Ancho paso izquierdo (m) 0.13+£0.10 0.14+0.11 0.12 £0.07 0.27
Ancho paso derecho (m) 0.13+£0.09 0.13+0.09 0.10 £0.07 2.14
Amplitud paso izquierdo (m) 0.05+0.01 0.06+0.01' 0.06+0.01' 5.04*
Amplitud paso derecho (ms) 0.06£0.01 0.07+0.01 0.07+0.02' 3.91*
Desplazamiento vertical CG (m) 0.05+£0.01 0.04+0.01 0.04 £0.01 2.35
Desplazamiento transversal CG (m) 0.05+£0.01 0.05+0.01 0.05+0.01 0.94

Mean + SD

% < 0,001; ** p < 0.01; * p< 0.05

En esta misma tabla también se presentan los datos de tendencia central

correspondientes al ancho de paso (Ancho paso izquierdo y Ancho paso derecho), asi como

los que determinan su amplitud (Amplitud paso izquierdo y Amplitud paso derecho). Con
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respecto al ancho de paso, no han existido diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de las tres evaluaciones. Sin embargo, los datos indican que existe un cierto
incremento significativo entre las medias de las amplitudes de los dos pasos después de las
12 semanas de intervencion con respecto a la primera evaluacion (p<0.05), manteniéndose

esta diferencia después de 24 semanas (p<0.05).

Con respecto al méaximo desplazamiento vertical y transversal del centro de
gravedad (Desplazamiento vertical CG y Desplazamiento transversal, respectivamente),
los datos ponen de manifiesto que el desplazamiento vertical tiende a reducirse después de
12 semanas de intervencién y se mantiene estable después de 24 semanas, aunque sin que
hayan existido diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las tres
evaluaciones. Por el contrario, el desplazamiento transversal del CG se ha mantenido

estable en las tres evaluaciones (Pre, Post y Re-post).

En la tabla 18, se presentan los valores de tendencia central y niveles de
significacion entre las medias, para las velocidades del CG en las fases y periodos descritos
para el ciclo de marcha, asi como para sus correspondientes periodos temporales. Los datos
expuestos indican que la velocidad media del CG en el ciclo de marcha (V cg ciclo
marcha) tiende a incrementarse después de la intervencion y se mantiene estable después
de las 24 semanas, aunque no han existido diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de las tres evaluaciones (Pre, Post y Re-post). La prueba de contrastes a V cc
ciclo marcha indica que ésta es significativamente mayor (p<0.05) después de 12 semanas
de intervencidn (Post), con respecto a la evaluacion inicial (Pre). Esta misma tendencia
ocurre con la velocidad media del CG correspondiente a los dos pasos consecutivos que
determinan el ciclo de marcha (Vce paso izquierdo y Vce paso derecho, respectivamente),
aungue sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las tres

evaluaciones, ni para la prueba de contrastes entre las evaluaciones.

Considerando los periodos temporales en los que se ha dividido cada paso (Vce
apoyo bipodal y Vce apoyo monopodal), s6lo se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) para las velocidades medias del CG en las fases de apoyo bipodal
de los dos pasos (V cc apoyo bipodal paso izquierdo y V cc apoyo bipodal paso derecho),
mientras que no han existido diferencias estadisticamente significativas para sus

respectivas fases de apoyo monopodal. La prueba de contrastes aplicada a V cc apoyo
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bipodal para los dos pasos indica que, después de 12 semanas de entrenamiento, la
velocidad del CG se ha incrementado un 4.7% y 6.7%, para el paso izquierdo y derecho
respectivamente, con respecto a la media registrada en la evaluacién inicial (Pre),
manteniéndose este incremento medio después de 24 semanas, lo que se pone de
manifiesto al no existir diferencias significativas entre las medias de la evaluaciones Post y

Re-post.

Tabla 18.- Estadistica descriptiva e inferencial de las tres evaluaciones realizadas al
grupo de intervencion para las variables relacionadas con la velocidad del CG durante el
ciclo de marcha.

Variables Pre Post Re-post F
Vce ciclo marcha (m) 1.43+0.3 150+0.25" 1.49+024 290
Vce paso izquierdo (m) 144+0.38 150+0.34 150+£031 254
Vce paso derecho (m) 141+0.38 149+034 147+£031 298
Vce apoyo bipodal paso izquierdo (m) 1.50 £0.40 1.57+0.37* 1.57+0.34' 3.85*
Vce apoyo monopodal paso izquierdo (m) 1.38+0.37 1.44+0.32 1.42+0.28 1.19
Vce apoyo bipodal paso derecho (m) 1.49£0.40 1.59+0.36"° 156+0.35 3.67*

Vce apoyo monopodal paso derecho (m) 1.34+0.36 1.39+0.33 1.38+0.30 1.8

Mean = SD ***pn <0.001; ** p<0.01; *p<0.05

En la tabla 19, se presentan los datos de tendencia central correspondientes a las
variables mas significativas registradas con el sistema GAITRite, para las tres evaluaciones
realizadas al grupo de intervencion (Pre, Post y Re-post). Es necesario recordar que los
datos expuestos corresponden a una seleccion de 13 pasos de los cinco ensayos realizados
para cada evaluacién. Los datos ponen de manifiesto que la cadencia (cadencia) se ha
incrementado de forma significativa (p<0.01) después de las 12 semanas de entrenamiento
(Post), con respecto a la evaluacién inicial (Pre), manteniéndose esta diferencia entre las

medias después de las 24 semanas de entrenamiento (Re-post).

Han existido claras diferencias entre las medias de las tres evaluaciones (Pre, Post y
Re-post; p<0.01), de los coeficientes de variabilidad obtenidos para los tiempos
correspondientes a los ciclos comenzados con el pie izquierdo y derecho (Cv% t. Ciclo
izquierdo y Cv% t. Ciclo derecho, respectivamente). La prueba de contrastes indica que la

variabilidad temporal se ha reducido significativamente (p<0.01) después de las 12
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semanas de entrenamiento (Post), con respecto a la evaluacion inicial (Pre),
incrementandose aun mas esta diferencia después de las 24 semanas de entrenamiento (Re-
post). Sin embargo, los coeficientes de variacion para la longitud de los dos pasos
consecutivos (Cv% longitud paso izquierdo y Cv% longitud paso izquierdo) han alcanzado

valores medios similares para las tres evaluaciones.

Tabla 19.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables registradas con el pasillo
de marcha GAITRIite, para las evaluaciones realizadas (Pre, Post y Re-post).

Variables Pre Post Re-post F
Cadencia (pasos/minuto) 106.5+7 111.0+8.8" 111.7+11' 8.87**
Cv% t. Ciclo izquierdo 3.8+2.4 32+211 23+19" 8.36*
Cv% t. Ciclo derecho 33+20 3.1+25 2.05+1.6" 570**
Cv% longitud paso izquierdo (m) 3.6+15 3.9+25 3.7+22 0.2
Cv% longitud paso derecho (m) 3.6+20 3.6+20 35+1.8 0.06

Mean = SD ***p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05

3.3.2. Resultados del costo debido a tareas cognitivas concurrentes a la marcha.

En la tabla 20, se presentan los datos de tendencia central del grupo de intervencion,
correspondientes a las variables mas significativas, relacionadas con el costo producido en
la marcha normal, con respecto a la marcha realizada con tareas duales cognitivas
(DTC%). Asi, el costo medio para el tiempo del ciclo de marcha (DTC% t. ciclo) ha
registrado un valor negativo para las tres evaluaciones realizadas (Pre, Post y Re-post), lo
que indica que las medias de los tiempos correspondientes al ciclo de marcha realizado con
tareas cognitivas concurrentes (marcha dual), han sido superiores a las correspondientes
medias registradas para la marcha normal. Aunque las diferencias entre las medias se
reducen después de 24 semanas de intervencion (Re-post), con respecto a la evaluacién
previa (Pre), no se ha podido constatar que el programa de intervencion haya tenido efecto

sobre el costo temporal del ciclo de marcha (DTC% t. ciclo).

Cuando el costo temporal producido para el tiempo de ciclo de marcha (DTC% t.
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ciclo) se evalGa a partir de los tiempos medios correspondientes a los dos periodos de
apoyo bipodal y monopodal que determinan el ciclo de marcha (DTC% t. bipodal y DTC%
t. monopodal, respectivamente), tampoco han existido diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de las tres evaluaciones realizadas al grupo de intervencion.
Como conclusion, los datos expuestos constatan que el programa de entrenamiento no ha
tenido efecto sobre el costo temporal que producen las tareas cognitivas concurrentes en la

marcha.

Tabla 20.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables relacionadas con el costo
debido a las tareas cognitivas concurrentes a la marcha, para las tres evaluaciones
realizadas al grupo de intervencion (Pre, Post y Re-post).

Variables Pre Post Re-post F
DTC% t. ciclo (%) -48+59  -453+50 -1.72+43 223
DTC% t. bipodal (%) 117+ -127+103 -121+97 0.1
DTC% t. monopodal (%) -0.41114_}53.7 03+52 -04+55  0.08
DTC% Longitud Paso (%) 5.9+5.2 28+34" 31+34' 3.69*
DTC% V cg ciclo (%) 9.6 +8.6 6.6+56  44+51'  3.72*
DTC% V cc apoyo bipodal (%) 10.5£10.6 6.7+5.9 5.0 +6.2° 3.36*

DTC% V ¢ apoyo monopodal (%) 8.7+6.5 6.4+5.8 3.8+42! 3.44*
Mean + SD (range); *** p <0.001; ** p <0.01; * p< 0.05

Los datos sobre el costo que producen las tareas cognitivas en la marcha sobre la
longitud media de los dos pasos que determinan el ciclo de marcha, mantiene valores
positivos en las tres evaluaciones realizadas al grupo de intervencion, lo que indica que la
longitud de paso es menor cuando la marcha se realiza con tarea cognitiva concurrente
(marcha dual), con respecto a la marcha normal. La estadistica inferencial a esta variable
pone de manifiesto que existen ciertas diferencias significativas entre las medias de las tres
evaluaciones (p<0.05), constatandose mediante la prueba de contrastes una reduccion
significativa después de 12 semanas de intervencion (Post), con respecto a la evaluacion
inicial (Pre), unas diferencias que se mantienen después de 24 semanas de intervencion
(Re-post). En resumen, estas diferencias entre las medias constatan que el programa de
entrenamiento ha reducido de forma significativa el efecto que tienen las tareas cognitivas

sobre la longitud de paso.
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Finalmente, en esta misma tabla, se presentan los datos del costo para la velocidad
media del CG durante el ciclo de marcha (DTC% V cc ciclo). Al igual que para la longitud
de paso, los valores registrados son positivos en las tres evaluaciones, lo que indica que la
velocidad del CG es menor cuando la marcha se realiza con tareas cognitivas concurrentes
(marcha dual), con respecto a la marcha normal. La estadistica inferencial pone de
manifiesto que el efecto producido por las tareas cognitivas sobre la velocidad de la
marcha tiende a reducirse de forma significativa después de 12 semanas de entrenamiento
(Post), con respecto a la evaluacion inicial (Pre) y que este efecto se incrementa de forma
significativa después de 24 semanas (Re-post; p<0.05).

Cuando este mismo costo de velocidad del CG se expresa para los tiempos medios
de los dos periodos de apoyo bipodal y monopodal que determinan el ciclo de marcha
(DTC% V cc apoyo bipodal y DTC% V cec apoyo monopodal, respectivamente), se
mantiene una tendencia similar a la descrita para DTC% V cc ciclo. Como conclusion, es
posible constatar que el programa de entrenamiento combinado (PEC) ha reducido el costo
que producen las tareas cognitivas concurrentes a la marcha sobre la velocidad de la

marcha.

3.3.3. Variables relacionadas con la fuerza estatica.

En la Tabla 21, se presentan los datos de tendencia central correspondientes a las
variables registradas para la evaluacion de la fuerza estatica en las tres evaluaciones
realizadas al grupo de intervencion. Con respecto al pico maximo de la fuerza estatica
vertical (PMF(z), han existido claras diferencias entre las medias de las tres evaluaciones
(F=13.97; p<0.001). La prueba de contrastes indica que los registros medios de PMFg) se
incrementan significativamente en las dos evaluaciones realizadas después de la
intervencién (9.3% y 11% para Post y Repost, respectivamente), con respecto a la
evaluacion previa (Pre). Sin embargo, no han existido diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de las dos evaluaciones posteriores a la evaluacion previa
(Post y Re-post). La descripcion expuesta para PMFgz), se mantiene cuando estos datos se
expresan en fuerza neta (PMFneg), obteniéndose valores idénticos en la estadistica

inferencial al ser el peso una constante que se mantiene en las tres evaluaciones.
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Tabla 21.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables seleccionadas para la
evaluacion de la fuerza estatica para las tres evaluaciones realizadas al grupo de control
(Pre, Post y Re-post).

Variables Pre Post Re-post F
PMFez) (N) 1486.3 £ 455.2 1627.0 + 502.5" 1649.0. £523.7"  13.97***
PMFne@) (N) 766.2 £ 345.7 917.0 +389.7* 939.0 +411.8! 13.97***
RDFz (N/s) 119(')596é081 2490.4 + 1505.3  2654.0 + 1567.8! 5.06*

Mean = SD (range); *** p <0.001; ** p <0.01; * p<0.05

La ratio de desarrollo de fuerza vertical (RDFz) mantiene un comportamiento
similar al descrito para PMFgz), aunque con un nivel de significacion inferior entre las
medias de las tres evaluaciones (F=5.06; p<0.05). La prueba de contrastes indica que la
RDF(z se ha incrementado de forma significativa después de 12 semanas (Post), con
respecto a la evaluacion inicial (Pre), un valor que mantiene esa misma tendencia después
de 24 semanas de entrenamiento (Re-post), aunque sin alcanzar valores de significacion

estadistica con respecto a la evaluacion Post.

En la Figura 29, se presentan de forma grafica los datos expuestos en la Tabla 21,
donde es posible observar los cambios producidos en las variables seleccionadas para la
evaluacion de la fuerza estatica (PMFg(z), PMFne@z) Y RDF(z), después de 12 y 24 semanas

de entrenamiento (Post y Re-post, respectivamente), con respecto a la evaluacion previa.
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Figura 29.- Representacion grafica de las variables seleccionadas para la fuerza estatica
en las evaluaciones realizadas al grupo de intervencion (Pre, Post y Re-post).
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3.3.4. Variables estabilométricas para la evaluacion del equilibrio.

En la tabla 22, se presentan los datos de tendencia central del grupo de
intervencion, correspondientes a las variables estabilométricas seleccionadas. En general,
los datos indican que las medias registradas para todas las condiciones y variables, tienden
a reducirse después de la intervencion (Post y Repost) con respecto a la evaluacion previa
(Pre), aunque no en todas las variables se han obtenido diferencias estadisticamente

significativas entre las medias de sus correspondientes evaluaciones.

Tabla 22.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables estabilométricas para las
tres evaluaciones realizadas al grupo de intervencion.

Variables Pre Post Re-post F

ROA APcp) 40 + 33 35+ 311! 38.0+26 4.64*
(mm) MLcp) 29+29 26 + 26 25124 2.20

LcpyroTaL 610 + 387 524 + 311t 557 + 323 4.05*
ROC AP(cp) 60 + 37 58 + 37 53+30 0.62
(mm) MLcp) 53+44 46 + 41 43 + 36! 3.49*

LcpyroTaL 971 + 560 853 + 532 879 + 543 15
RGA AP(cp) 52 +29 50 + 25 49 + 25 0.65
(mm) MLcp) 40 + 25 40 + 23 39+21 0.05

LcpyroTaL 940 + 557 824 + 549 811 + 526 2.23
RGC AP(cp) 109 + 38 87 + 38! 85 + 32! 17.31%**
(mm) MLcp) 97 £ 45 78 + 391 77 + 441 4.12*

LcpyroTaL 2352 + 1178 1674 + 703! 1827 + 9541 9.1
Mean + SD (range); *** < 0.001; ** p <0.01; * p< 0.05

Las mayores diferencias de las variables estabilométricas se han registrado para la
condicién de mayor inestabilidad, es decir, cuando se utiliza la gomaespuma y los 0jos se
mantienen cerrados (RGC). Asi, se han obtenido claras diferencias entre las medias de las
tres evaluaciones para el desplazamiento medio antero- posterior del centro de presion
(CP) (RGC/AP(cp); p<0.001). La prueba de contrastes realizada en esta variable indica que
se ha reducido el desplazamiento medio del CG después de 12 semanas de entrenamiento
(Post), con respecto a la evaluacion previa (Pre), manteniéndose esta diferencia después de
24 semanas. Un comportamiento similar se ha registrado para el desplazamiento medio
lateral (RGC/MLcp)), aunque los valores de significacion entre las medias de las tres
evaluaciones se reducen a p<0.05. Finalmente, para esta misma condicion de equilibrio,

también han existido claras diferencias entre las medias de las tres evaluaciones de la
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longitud total del CP sobre la base de sustentacion (RGC/LcpytoraL — p<0.01). La prueba
de contrastes indica que sus valores medios se reducen significativamente después de 12
semanas de entrenamiento, unos valores que tienden a mantenerse después de 24 semanas.
No se han obtenido diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las
evaluaciones realizadas durante y al final de la intervencion (Post y Re-post).

3.3.5. Factores de eficacia relacionados con la tarea Sit-to-Stand.

En la tabla 23, se presentan los datos de tendencia central de las componentes
vertical y horizontal del pico maximo de fuerza de reaccion registrada durante la tarea Sit-
to-stand (PMFz y PMFy), respectivamente). Los datos ponen de manifiesto que existen
claras diferencias entre las medias de las tres evaluaciones para el pico maximo de la
componente vertical de la fuerza de reaccion (PMFz); p<0.01). La prueba de contrastes a
esta variable indica que los valores medios se han incrementado un 6% después de 12
semanas de intervencién (Post), incrementandose esta diferencia hasta el 10% después de
24 semanas (Re-post), aunque no han existido diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de las evaluaciones Post y Re-post. La componente vertical del pico
méaximo de la fuerza de reaccion también se ha expresado en valores netos, es decir, sin
considerar el peso de los participantes (PMFn(z). Un comportamiento similar se produce

con el pico maximo de la fuerza de reaccion de la componente horizontal (PMFy)).

Tabla 23.- Estadistica descriptiva e inferencial de las variables relacionadas con la fuerza
desarrollada durante la realizacion de la tarea Sit-to-stand para las tres evaluaciones
realizadas al grupo de intervencion.

Variables Pre Post Re-post F
PMF (N) 936.5 +189.1 994.7 + 226.5! 1029.9 + 226.7"  8.03**
PMFnz) (N) 222.8 £79.4 280.9 + 98.6' 316.1 + 87.4! 8.03**
PMF) (N) 113.8 +43.5 159.9 + 54.6* 143.2 + 46.6" 5.99**
RDFz (N/s) 1422.7+ 689.4 2004.1 + 689.4* 2023.2 + 858.4* 5.09*

Mean + SE (range); *** p < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05

En esta misma tabla también se presentan los valores medios de la ratio de
desarrollo de la fuerza vertical de reaccion (RDFz). La estadistica inferencial constata

ciertas diferencias entre las medias de las tres evaluaciones (p<0.05), incrementandose
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después de 12 semanas de entrenamiento (Post), con respecto a la evaluacion previa (Pre) y
manteniéndose ese incremento después de 24 semanas (Re-post), sin que hayan existido
diferencias estadisticamente significativas entre las evaluaciones Post y Re-post.

En la Figura 30, se presentan de forma grafica los cambios producidos en las
variables seleccionadas para la evaluacion de la fuerza dindmica durante la tarea Sit to
Stand (PMF(z), PMFn(z), PMFvy y RDF(z), después de 12 y 24 semanas de entrenamiento
(Post y Re-post, respectivamente), con respecto a la evaluacion previa (Pre).
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Figura 30.- Representacion grafica de las variables seleccionadas para la evaluacion de
la fuerza dinamica durante la tarea Sit-to.stand, en las tres evaluaciones realizadas al
grupo de intervencion (Pre, Post y Re-post).

En la tabla 24, se presentan los datos de tendencia central de las variables mas
significativas para el analisis temporal de la tarea Sit-to-stand. Los datos ponen de
manifiesto que existen claras diferencias entre las medias de las tres evaluaciones para el
tiempo empleado en la tarea Sit-to-Stand (t. levantar; p<0.01). La prueba de contrastes
para esta misma variable indica que el tiempo medio utilizado para levantarse se reduce
significativamente después de la intervencién (12.7% y 19.7%, para Post y Re-post,
respectivamente), con respecto a la evaluacion inicial (Pre), sin que hayan existido
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las evaluaciones Post y Re-

post. Especialmente, los valores se reducen en la fase comprendida entre el inicio del
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movimiento y el despegue del asiento (t. despegue asiento; p<0.001), incrementandose
también después de las 24 semanas de intervencion (Repost) con respecto a la evaluacion
realizada después de 12 semanas (Post).

No han existido diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las
tres evaluaciones para el tiempo comprendido entre el instante del despegue del asiento y
el final del movimiento (t. Post despegue). Sin embargo, la prueba de contrastes indica que
este periodo temporal se reduce de forma significativa (p<0.05) después de 24 semanas de
entrenamiento (Re-post), con respecto a la evaluacion inicial (Pre).

Tabla 24.- Estadistica descriptiva e inferencial para el grupo de intervencion de las
variables registradas para el anélisis temporal de la tarea Sit-to-Stand.

Variables Pre Post Re-post F
t. levantar (ms) 1146 + 354 1000 + 288" 920 + 207" 6.17**
t. despegue asiento (ms) 445 + 147 390 + 99* 332 £47%  9.56%**
t. post despegue (ms) 702 £ 232 611 £ 221 588 + 181" 3.16

t. max velocidad vertical CG (ms) 752 + 207 665+ 167" 602 + 108" 7.35%*

Mean + SE (range); *** p < 0.001; ** p < 0.01; * p< 0.05

En esta misma tabla se presenta también el tiempo necesario para alcanzar la
méaxima velocidad vertical del CG desde el inicio del movimiento (t. méax velocidad
vertical CG), constatdndose un comportamiento similar al descrito para el resto de las
variables temporales. Asi, se han registrado claras diferencias entre las medias de las tres
evaluaciones (p<0.01) indicandose que en la prueba de contrastes entre ellas se ha reducido
el t. max velocidad vertical CG de forma significativa después de 12 semanas de
intervencién (Post), manteniéndose esta tendencia temporal después de 24 semanas (Re-
post), aunque sin que hayan existido diferencias estadisticamente significativas entre los

valores medios registrados en Re-post, con respecto a Post.

Para finalizar con el andlisis de la tarea Sit-to-Stand, en la tabla 25, se presentan los
valores de tendencia central mas significativos para el analisis cinematico de este
movimiento. Los datos indican que el entrenamiento propuesto no ha tenido efecto sobre la

maxima velocidad vertical alcanzada por el CG (Vce (z) mAxima). LOS valores medios para la
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minima velocidad vertical del CG (vce (z mininva) tiende a reducirse después de la
intervencion (p<0.05), aunque s6lo ha existido significacion entre las medias después de 24
semanas de intervencion (Repost), con respecto a la evaluacién previa (Pre). La velocidad
vertical del CG en el instante del despegue del asiento (Vce (z) bEsPEGUE AsiENTO) S€ ha
incrementado después de la intervencion (Post y Repos) con respecto a la evaluacion
inicial (Pre) (p<0.001), sin embargo, no han existido diferencias entre las medias de la
evaluacion Post y Repost. No han existido diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de las tres evaluaciones para la velocidad horizontal del CG en el instante del

despegue (VcG (v) DESPEGUE ASIENTO).

Tabla 25.- Estadistica descriptiva e inferencial para el grupo de intervencion de las
variables registradas para el analisis de la tarea STS.

Variables Pre Post Re-post F
Vea (2 maxima (Ms™) 0.79£0.18 0.81+0.14 0.83£0.17 0.41
Ve (2 Mininva (Ms™) -0.05+0.04 -0.04 £0.03 -0.03 +£0.02* 5.44*
VCG (2) DESPEGUE AsienTo (Ms™) 0.14+£0.10 0.22 +0.15 0.27 +0.13" 9.82%**
VcG (v) DESPEGUE AsienTo (Ms™) 0.37+£0.12 0.41 +0.01* 0.38 £0.01 1.45
6 muslo despegue asiento (°) 235 24 +5 22 +5 1.91
@ tronco despegue asiento (°) 58+9 63 + 9! 63 + 10* 4.82*%
o Max muslo (rad.s?) 2.43+0.70 2.79 +0.64! 2.86 + 0.65! 4.72*%
 Max tronco (rad.s™) 1.58 +0.29 1.73 +0.33* 1.80 +0.28* 6.86**

Mean + SE (range); *** p <0.001; ** p <0.01; * p<0.05

En esta misma tabla se presentan las posiciones angulares del muslo y el tronco,
con respecto a la horizontal, en el instante del despegue del asiento (¢ muslo despegue
asiento y @ tronco despegue asiento, respectivamente). Los datos indican que no han
existido diferencias estadisticamente significativas para la posicion del tronco en el
despegue, sin embargo, el angulo del tronco en el instante del despegue tiende a
incrementarse después de la intervencion (p<0.05). La prueba de contrastes indica un
incremento significativo después de 12 semanas de intervencién (Post), manteniéndose

estos estos valores después de 24 semanas.

En esta misma tabla también se presentan la maxima velocidad angular alcanzada
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por el muslo y del tronco durante la realizacion de la tarea STS (w Max muslo y @ Max
tronco, respectivamente). Los dos segmentos incrementan sus valores medios después de
12 semanas de intervencion (Post), con respecto a la evaluacion inicial (Pre) (p<0.05 y
p<0.01, respectivamente), manteniéndose estas diferencias después de 24 semanas de
intervencion (Re-post). Sin embargo, no han existido diferencias estadisticamente

significativas entre las medias registradas para las evaluaciones Post y Re-post.

3.3.6. Variables cualitativas sobre la fatiga percibida y calidad de vida.

En la tabla 26 y figura 31, se presentan las puntuaciones medias registradas en el
test Fatigue Severity Scale (FSS), relativas la fatiga percibida por el grupo de intervencion

en las tres evaluaciones realizadas (Pre, Post y Re-post).

Tabla 26.- Estadistica descriptiva e inferencial de las puntuaciones registradas en el test
Fatigue Severity Scale (FSS), relativas al esfuerzo percibido por el grupo de intervencién
en las tres evaluaciones realizadas (Pre, Post y Re-post).

Variables Pre Post Re-post F
FSS 524 +£1.47 521+1.49 4,94 +1.322 5.97*

Mean £ SE (range); *** p <0.001; ** p <0.01; * p<0.05

Fatiga
severa

Fatiga
percibida

Fatiga no
percibida

Puntuacion media

PRE POST RE-POST

Figura 31.- Representacion grafica de las puntuaciones medias obtenidas en el test de
esfuerzo percibido (FSS) por el grupo de intervencion en las tres evaluaciones realizadas
(Pre, Post y Re-post).
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La estadistica inferencial indica que existen ciertas diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de las tres evaluaciones (F= 5.97: p<0.01). La prueba de
contrastes aplicada a esta variable indica que sélo han existido diferencias estadisticamente
significativas a nivel de p<0.05 para la evaluacion Re-post con respecto a las otras dos
evaluaciones (Pre y Post), mientras que no han existido diferencias entre las medias de las
puntuaciones Pre y Post. En consecuencia, los datos indican que la fatiga percibida se
reduce de forma significativa después de 24 semanas de intervencion.

En la tabla 27, se presentan los datos de tendencia central y estadistica inferencial
de las puntuaciones de los cuatro dominios utilizados por el cuestionario Whoqol-Bref
(Salud fisica, Psicologico, Nivel de independencia y Entorno) para las tres evaluaciones
realizadas al grupo de intervencién. Los puntajes se han expresado en bruto y
transformados porcentualmente, considerando que las puntuaciones asi expresadas indican
que la calidad de vida de las personas con EM, referida a de cada dominio, mejora cuanto

mayor sea su puntuacion.

Tabla 27.- Estadistica descriptiva e inferencial de las puntuaciones de los cuatro dominios
correspondientes a la calidad de vida para las evaluaciones realizadas al grupo de
intervencion (Pre, Post y Re-post).

Dominios Pre Post Re-post F
Salud Eisica (Brutos) 24.1 £ 3.6 24.1+£3.5 24.7+£3.8 0.46
(0-100) 61.0+13.1 60.5+11.7 63.6+14.0 0.69
Salud Psicolégica (Brutos) 225+23 250278  255+25" Q. 77**
(0-100) 68.4+9.4 81.2+12.0" 82.9+11.2" 11.91%*
Relaciones sociales (Brutos) 11.3+1.8 11.0+2.3 11.1+2.6 0.20
(0-100) 69.1+16.4 67.1+£205 68.4+23.1 0.09
(Brutos) 26.9+4.0 26.7+54 27.1+£3.6 0.03

Contexto ambiental
(0-100) 61.1+12.1 60.6 +17.0 61.4+120 0.02

Mean = SD ***p <0.001; ** p<0.01; *p<0.05

Los datos indican que s6lo han existido claras diferencias entre las medias de las
tres evaluaciones realizadas para el dominio de salud psicoldgica (p<0.01), mientras que no

han existido diferencias estadisticamente significativas para el resto de los dominios. La
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prueba de contrastes para el dominio de salud psicoldgica indica que ésta se incrementa
después de 12 semanas de intervencion (Post) con respecto la primera evaluacion (Pre),
manteniéndose dicha diferencia después de 24 semanas (Re-post), sin que hayan existido
diferencia entre las evaluaciones Post y Re-post.
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4, DISCUSION.

En este apartado se tratara de utilizar teorias suficientemente contrastadas para dar
explicacion de los resultados expuestos y compararlos con el conocimiento cientifico
previo relacionado con las hipétesis iniciales. A partir de esta comparacion entre el
conocimiento pasado y las evidencias presentes de los resultados expuestos, se intentaran
detectar las posibles diferencias, dar una explicacion sobre las fuentes de discrepancia y
obtener nuevas evidencias cientificas. En este sentido, las hipotesis representan un proceso
reflexivo sobre las evidencias cientificas previas, mientras que los resultados de
investigacion, suponen una realidad empirica que permiten confirmar o rechazar dicha

hipotesis.

En una investigacion compleja, como la que se presenta en esta tesis, el objetivo
general ha derivado en cinco hipoétesis relacionadas con los posibles efectos que ha tenido
la aplicacion de un programa de entrenamiento combinado (PEC), sobre diferentes grupos
de variables relacionadas con la salud y calidad de vida de las personas con esclerosis
multiple (EM): a) Los factores cinematicos del ciclo de marcha, b) El costo de tareas
cognitivas concurrentes a la marcha, c) El equilibrio, d) La fuerza estatica y e) Los factores
de eficacia de la tarea sit-to-stand. Ademas de discutir las posibles discrepancias surgidas
durante la contrastacion empirica de esta cinco hipotesis, se pretenden constatar los
posibles cambios de percepcidn subjetiva relacionados con la fatiga y la calidad de vida de
las personas con EM. Siguiendo las hipdtesis descritas en la introduccion y los objetivos
generales de esta tesis se presentan las cinco hipotesis especificas mas dos preguntas
genéricas que surgen del posible efecto del PEC sobre la percepcion subjetiva del esfuerzo

y la calidad de vida.

v HL El programa de intervencién provocara cambios en la secuencia
temporal del ciclo de marcha debido a la mejora del equilibrio dinamico y el
control postural, reduciéndose el tiempo en apoyo bipodal e incrementandose el

periodo de apoyo monopodal. La consecuencia sera una marcha mas segura.

v H2. El entrenamiento dual incluido en el programa de intervencion, junto

a la mejora del equilibrio, reducira el costo debido a una tarea dual cognitiva
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concurrente a la marcha. A partir de los antecedentes expuestos, la mayor
reduccion de este costo se producird en la longitud de paso y velocidad de
desplazamiento y se correlacionara con el nivel de discapacidad segin escala
EDSS.

v H3. La incorporacion de ejercicios de fuerza, utilizando plataformas
inestables en el programa de intervencion, provocaran una mejora generalizada

del equilibrio.

v’ HA4. El disefio de un programa de intervencion basado en ejercicios de
fuerza muscular, aumentara la fuerza estatica de reaccién, asi como su ratio de

desarrollo, asociado a un mayor ritmo de produccion de fuerza muscular.

v' H5. La aplicacion de un programa de intervencion, donde se combinan
tareas motoras y cognitivas, se pondra de manifiesto en la mejora de la tarea sit-
to-stand, como consecuencia del incremento de la fuerza dinamica general, los
factores coordinativos relacionados con el control postural y una mayor

seguridad durante la ejecucion del movimiento.

v P1. Se trata de constatar si la actividad fisica debida a la realizacion del

programa de entrenamiento PEC ha permitido reducir la percepcion de la fatiga.

v P2 Se pretende comprobar si la realizacion de un programa de
entrenamiento sistematizado, durante 24 semanas, permite mejorar la sensacion

de calidad de vida en personas con EM.

Como se ha indicado en el apartado metodoldgico, para contrastar empiricamente
las hipdtesis expuestas, se ha utilizado un ensayo controlado aleatorizado con grupo de
intervencién (GI) y grupo control (GC). En estos disefios se requiere una constatacion
previa sobre la homogeneidad de los grupos, asi como su equivalencia con respecto a las
variables registradas. Unas evidencias que se han constatado a partir del andlisis de
varianza entre grupos, expuesto en el apartado dedicado a la exposicion de los resultados.
Por otra parte, es necesario evidenciar que los posibles cambios producidos en el grupo de
intervencién han sido debidos al programa de entrenamiento propuesto y no a los efectos

de otras terapias rehabilitadoras y/o a la prescripcion farmacoldgica. Para ello es necesario
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comparar los posibles cambios producidos por el grupo de intervencion con los producidos

por el grupo de control, un aspecto que seré considerado a lo largo de esta discusion.

Para la exposicién de este apartado, dedicado a la discusion de los posibles logros
alcanzados, se ha considerado abordar por separado cada una de las hip6tesis expuestas, las
cuales estadn asociadas a grupos de variables dependientes. Esta estrategia de dividir la
discusion en partes, tiene el riesgo de limitar el analisis global del problema planteado,
ademas de condicionar las posibles relaciones entre los diferentes grupos de variables. Para
tratar de solucionar estos problemas, se ha considerado establecer un orden de respuestas a
partir de los grupos de variables mas béasicas, como son los relacionados con la fuerza
estatica y el equilibrio, cuyas respuestas podrian ser utilizadas en el analisis explicativo de
otras tareas mas complejas como la marcha o la tarea sit-to-stand, las cuales se abordaran a
continuacion junto al anélisis de las variables cualitativas. Finalmente, el analisis global se
desarrollara en un apartado especifico dedicado a las conclusiones generales y perspectivas

de futuro.

4.1. Efecto del PEC sobre la fuerza estatica.

En la figura 32, se presenta la evolucion comparada en el grupo de intervencion y
el de control para el pico maximo de fuera estatica vertical (PMF) y su correspondiente
ratio de desarrollo (RDF(z), constatandose que existe un mayor incremento en el grupo de
intervencidn, con respecto al grupo de control, para las dos variables. Unos resultados
coincidentes con otras investigaciones previas donde se ha informado como programas
moderados de entrenamiento incrementan la fuerza en personas con EM (Cruickshank et
al., 2015; Medina-Pérez et al., 2014) y como los programas de entrenamiento de fuerza
méaxima con pocas repeticiones mejora el impulso neural central en estos mismos grupos

de personas (Fimland et al., 2010)

En las dos gréaficas presentadas en la Figura 32, se puede observar como el grupo
de control parte de unos valores medios superiores a los registrados por el grupo de
intervencién, aunque la estadistica inferencial entre grupos indica que no existen
diferencias significativas entre ellos (F= 0.04, p>0.5; ver tabla 6). En este sentido
comparado, también se observa un cierto incremento medio del PMFz) en el grupo de

control, después de 24 semanas con respecto a la primera evaluacion, aunque sin llegar a
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ser significativo (F=2.5, p>0.5; ver tabla 12). Este incremento podria considerarse como
una mejora debida a los tratamientos rehabilitadores, donde el incremento de la fuerza
suele ser uno de sus objetivos (Raisi, Faramarzi, Banitalebi & Samieyan, 2018), ademas
de ser cada vez més evidente la necesidad de prescribir la actividad fisica especifica y el
deporte como terapia a las personas con EM, como sugieren Geidl et al. (2018) en una
revision sistematica sobre las guias clinicas para la EM o las propuestas de Motl el al.
(2018) para aumentar la actividad fisica en personas con EM a través de Internet.
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Figura 32.- Representacion gréafica de los registros medios de las tres evaluaciones (Pre,
Post y Re-post) para el pico maximo de fuerza estatica vertical (PMFp) y su
correspondiente ratio de desarrollo de fuerza (RDF(z).

Como resumen, los resultados generales sugieren que la aplicacion del PEC durante
12 semanas mejora el pico maximo de fuerza muscular (PMFz) y la ratio de desarrollo de
fuerza estatica (RDF(z) en personas con EM, con respecto al grupo control y que este
efecto persiste después de 24 semanas de entrenamiento. Unos resultados que no deberian
sorprendernos, ya que los participantes del grupo de intervencion han estado sometidos
durante 24 semanas a un entrenamiento controlado de esas mismas cualidades. Estos
resultados son coincidentes con otros muchos estudios controlados aleatorizados donde se
han utilizado programas de intervencion similares (Cakt, et al., 2010; Dalgas et al., 2013;
Fimland et al., 2010; Hosseini et al., 2018; Learmonth et al., 2011).

Investigaciones previas han documentado un déficit de fuerza propio de la EM

como consecuencia de las alteraciones estructurales y neuroldgicas en las distintas
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manifestaciones de la enfermedad (Kjelhede et al., 2015; Lambert, Archer, & Evans, 2001;
Wens, et al., 2014; White & Dressendorfer, 2004). Este déficit de fuerza, especifico de las
personas con EM, suele comprometer el equilibrio y control postural, asi como reducir el
rendimiento de actividades cotidianas como caminar o subir escaleras (Broekmans, et al.,
2012; Jgrgensen, Dalgas, Wens & Hvid. 2017; Yahia, Ghroubi, Mhiri & Elleuch, 2011).
Sin embargo, los resultados expuestos sugieren que el déficit de fuerza muscular no solo
estaria asociado a las alteraciones funcionales propias de la enfermedad, muy posiblemente
la inactividad fisica y la falta de un entrenamiento especifico podrian contribuir también a
ese déficit.

En realidad, se desconoce si este posible déficit de fuerza, especifico de las
personas con EM, se produce debido a las alteraciones propias de la enfermedad, la
inactividad fisica 0 a una combinacion de ambas causas. Una duda razonable que no es
posible rechazar con los datos que se derivan de esta tesis, donde la escasa correlacion
existente entre el grado de discapacidad neurologica, registrado mediante la escala EDSS y
el pico maximo de fuerza estatica (PMFe) en la evaluacion previa (Pre) (R=-0.43; p= 0.
11-ver figura 33), sOlo permite sugerir la existencia de un cierto déficit de fuerza debido al

incremento del nivel de discapacidad propio de la EM, pero no en todos los casos.
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Figura 33.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad registrado mediante escala
EDSS y el pico maximo de fuerza vertical (PMFz) normalizado con respecto al peso
corporal.
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Tampoco se puede afirmar que el nivel de discapacidad EDSS haya podido influir
en el incremento de la fuerza estatica debido al entrenamiento. La escasa relacion entre el
nivel de discapacidad EDSS vy el incremento del pico maximo fuerza estatica, alcanzado
después de 24 semanas de entrenamiento (APMF), asi lo indica (R=-0.01; p= 0.96 —ver
figura 34.)

Grafico del Modelo Ajustado
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Figura 34.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad EDSS y el incrementos del
pico maximo de fuerza vertical (APMFz) normalizado con respecto al peso corporal.

Los resultados expuestos son coincidentes con las aportaciones de Bowser et al.,
(2015), al poner de manifiesto que no todas las personas con EM muestran debilidad
muscular, reforzando asi las imprevisibles manifestaciones de las patologias propias de

esta enfermedad (Noseworthy et al., 2000).

4.2. Efecto del PEC sobre las variables estabilométricas.

Aunque el entrenamiento PEC no ha producido mejoras a nivel significativo entre
las medias de todas las situaciones y variables estabilométricas registradas, los datos
indican que ha existido una mejoria generalizada del equilibrio. Una afirmacién que es
coincidente con las aportaciones de Cakt et al., (2010) y Sabapathy et al. (2011), cuando
indican que los programas de ejercicio fisico controlados pueden mejorar el equilibrio en

las personas con EM. Por otra parte, se trata de una conclusion que se sustenta
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empiricamente a partir de una cierta reduccion de todas las variables estabilométricas
después de 12 y 24 semanas del entrenamiento PEC. Esta tendencia que también ha
ocurrido en el grupo de control después de 24 semanas de la primera evaluacidn, aunque

sin alcanzar diferencias significativas entre las medias (ver tabla 13).

La tendencia general descrita para el grupo de control nos obligan a ser cautos con
las conclusiones finales ya que no es posible afirmar que las mejoras generalizadas del
equilibrio en las personas con EM puedan deberse exclusivamente al entrenamiento PEC,
posiblemente la incorporacion las terapias rehabilitadoras, farmacolégicas o los habitos
deportivos que se recomiendan en las guias terapéutica, hayan tenido un cierto efecto sobre

esta mejoria.

Analizando detenidamente los resultados de esta investigacion, es conveniente
destacar la mejoria que se ha producido en el coeficiente de Romberg con reduccion
somatosensorial (RGC-RGA). Se trata de un parametro que determina en qué medida se
utiliza la vision en el control de la postura cuando existe restriccion de las aferencias
somatosensoriales. Unos resultados que son coincidentes con las aportaciones de Cameron
y Lord (2010) y Ramdharry, Marsden, Day y Thompson (2006), cuando indican que la
influencia de la vision en el control postural es mayor en las personas con EM que en

personas libres de patologias.

En la Figura 35 se presentan los valores medios del indice de Romberg RGC-RGA
en las evaluaciones realizadas a los dos grupos para las tres variables estabilométricas
registradas (LcrytotaL, APcr), ML(cr)). Los datos expuestos indican que la evaluacion
previa del grupo de intervencion (Pre) posee valores medios algo superiores a los
registrados por el grupo de control, lo que podria indicar una mayor participacion de la
vision en el equilibrio del grupo de intervencion con respecto al grupo de control. Sin
embargo, es necesario recordar que no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos, lo que nos permitié confirmar que los dos grupos eran

equivalentes con respecto a todas las variables estabilométricas (ver tabla 7).

Otro de los aspectos que se destacan de las graficas expuestas en la figura 35 es la
reduccion del indice de Romberg RGC-RGA, después de 12 y 24 semanas de intervencion,
con respecto al grupo de control, lo que sugiere que el entrenamiento PEC podria haber

provocado un cierto efecto sobre este indice Romberg con reduccién somatosensorial, lo
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que se constata estadisticamente con los datos expuestos sobre las variables
estabilométricas en situacion de plataforma inestable y ojos cerrados (RGC) (ver tabla 22).
En esta tabla se pone de manifiesto que las medias de sus tres variables se reducen
significativamente después de 12 semanas de entrenamiento, manteniéndose dichos valores
después de 24 semanas. Sin embargo, el grupo de control mantiene valores similares

después de 24 semanas con respecto a la primera evaluacion (ver tabla 13).
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Figura 35.- Representacion grafica de los valores medios del indice de Romberg con
reduccion somatosensorial (RGC-RGA) de las tres variables estabilométricas (LcrytoTAL,
APcp), ML(cr)), para las evaluaciones realizadas (Pre, Post y Re-post) a dos grupos (G.
Intervencion y G. Control).

La estadistica correlacional multiple entre el nivel de discapacidad neuroldgica
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(EDSS) vy las tres variables registradas en las cuatro situaciones propuestas en el test de
Romberg (ROA, ROC, RGA y RGC), indica que existe una relacién estadisticamente
significativa entre EDSS y las tres variables con un nivel de confianza superior al 95%.
Concretamente, la estadistica indica que el nivel de discapacidad EDSS explicaria el 83%
de la variabilidad de las tres variables estabilométricas registradas en la situacion ROA
(p<0.001); el 76% de la variabilidad en la situacion ROC (p<0.005) y el 75% de la
variabilidad de las variables registradas en las situaciones RGA y RGC (p<0.005).

Como se ha indicado, el nivel de discapacidad EDSS se relaciona de forma clara
con el incremento de las variables estabilométricas, sin embargo, éste no ha tenido relacion
con las mejoras alcanzadas por las variables estabilométricas después de 24 semanas de
entrenamiento. En la Figura 36 se presenta la regresion lineal entre los valores EDSS y los
cambios producidos en las tres variables registradas, para la situacion RGC, después de 24
semanas de la evaluacion inicial. Se constata una escasa relacion entre el nivel de
discapacidad EDSS y los cambios debidos a entrenamiento de las tres variables registradas
sobre plataforma inestable y ojos cerrados (R=-0.06, p= 0.82 para AAP«cp. R=0.03, p=
0.90 para AMLcpy y R=0.10, p= 0.73 para AL(cpjToTAL).

Esta mejoria general del equilibrio en el grupo de intervencién podria estar
asociada a la incorporacion, en el programa de entrenamiento PEC, de un bloque de
ejercicios con plataformas inestables, orientado al control del equilibrio en situaciones de
extrema dificultad donde se limitan las aferencias vesticulares y somatosensoriales. Estas
exigencias de entrenamiento junto al incremento descrito para la ratio de desarrollo de
fuerza (RDF), asociado a un mayor ritmo de produccion de fuerza muscular, podria haber
contribuido al control postural ante situaciones inestables, donde se han eliminado las
aferencias somatosensoriales. En este sentido, diferentes estudios han constatado que las
personas con EM poseen tres condicionantes relacionados con el control del equilibrio que
estan asociados a un déficit de la fuerza muscular y/o el retardo del impulso neural: a)
Capacidad reducida para mantener su posicién, b) movimientos lentos y limitados para el
control del desplazamiento del CG y c) Retraso de las respuestas musculares a las
perturbaciones posturales (Broekmans, et al., 2012; Cameron & Lord, 2010; Jergensen et
al., 2017; Karst, Venema, Roehrs & Tyler, 2005; Yahia et al., 2011). Esta posible relacion

entre el equilibrio y la RDF, seria coincidente con las aportaciones de Dalgas et al. (2013)
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y Fimland et al. (2010), donde se observa un incremento del impulso neural en personas
con EM después del entrenamiento de fuerza. Ademas, estudios recientes como los
aportados por Amiri, Sahebozamani y Sedigui (2019), constatan la importancia que tiene el
entrenamiento de fuerza en la musculatura profunda de la zona abdominal, acompafiado
ejercicios de inestabilidad sobre la repercusién positiva en la coordinacion neuromuscular

y la estabilidad de las personas con esclerosis multiple.
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Figura 36.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad EDSS y los cambios
producidos en las variables registradas para la situacion RGC después de 24 semanas de
entrenamiento.
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Como resumen, es conveniente indicar que las variables estabilométricas
registradas en la situacion RGC han sido las que han alcanzado mayores diferencias entre
sus medias (ver tabla 22), mejorando significativamente sus valores después de 12 semanas
de entrenamiento. Sin embargo, la estadistica de regresion expuesta no permite relacionar
dicha mejora con el nivel de discapacidad de las personas con EM. Asi, el efecto del

programa de entrenamiento PEC se produciria con cualquier nivel de discapacidad.

4.3. Efecto del PEC sobre los factores de eficacia de la marcha normal.

En este apartado se trata de constatar los efectos que ha tenido el entrenamiento
PEC sobre los factores de eficacia descritos para la marcha. A partir de nuestras
investigaciones previas (Gutiérrez-Cruz, Miangolarra y Rojas, 2016), la amplia revision
sistematica realizada por Comber, Galvin y Coote (2017) y las aportaciones de Cameron
& Lord (2010); Givon et al., (2009) y Kalron et al., (2010), se han podido comparar ciertos
factores que determinan la eficacia de la marcha en personas con EM, con respecto a
personas libres de patologias. Asi, se ha constatado un efecto importante sobre las
siguientes variables: a) Disminucion de la longitud del paso, b) Aumento de la duracién
del apoyo bipodal y c¢) Reduccién de la velocidad de desplazamiento. Sobre otras
variables, el efecto de la EM ha sido moderado, como: a) El aumento del ancho de paso y
b) La cadencia. Estos cambios se han podido registrar incluso cuando el nivel de
discapacidad EDSS es relativamente bajo. A partir de estos efectos, el entrenamiento
combinado PEC, propuesto en esta tesis, serd eficaz si consigue invertir las tendencias

descritas.

Siguiendo los datos expuestos en esta tesis, se constata que ha existido una cierta
reduccion del tiempo empleado en realizar del ciclo de marcha después de 12 y 24 semanas
de entrenamiento (Post y Re-post), con respecto a la evaluacién previa (Pre). Un
comportamiento que se mantiene para el tiempo requerido para realizar el paso izquierdo y
se incrementa, hasta alcanzar diferencias estadisticamente significativas, entre las medias
del tiempo requerido para el paso derecho, después de 12 semanas de entrenamiento
(p<0.05). Esta tendencia hacia la reduccion del tiempo de paso se confirma al constatarse
un incremento significativo de la cadencia (p<0.01), después de 12 semanas de
entrenamiento. La importancia de esta constatacion se debe al uso de técnicas y métodos

diferentes para registrar una misma variable: El tiempo de paso, usando fotogrametria 3D y
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la cadencia, usando el sistema GAITRIite, obteniéndose una alta validez concurrente entre

las dos técnicas de registro (ICC= 0.996).

Analizando los periodos temporales que determinan cada paso, se observan ciertas
diferencias entre las medias antes y después de la intervencion, reduciéndose las medias
del tiempo bipodal e incrementandose las correspondientes a la fase monopodal (p<0.05).
La reduccion del tiempo de apoyo bipodal podria estar relacionada con una mejora del
equilibrio dinamico y el control postural, como sugieren Kalron et al. (2010) y Davies et al.
(2016) y se constata con los datos expuestos sobre los valores medios registrados en el test
de Romberg. El incremento del tiempo de la fase de apoyo monopodal después del
entrenamiento estaria motivado por el aumento significativo de la longitud media y
amplitud de paso (p<0.05; ver tabla 20), un comportamiento que también podria estar
relacionado con las mejoras generalizadas del equilibrio, ya indicadas en los parrafos

anteriores.

Estudios recientes sobre la neuroplasticidad de los movimientos en el patron de
marcha, relacionan la mejora de los parametros temporales al entrenamiento sistematico de
patrones de movimiento que proporcionarian sefiales repetitivas externas, las cuales
generarian nuevos patrones neuronales, proporcionando un ritmo de marcha concreto,
aungue sin influir de forma significativa en parametros como la cadencia (Robinson,
Dennett & Snowdon, 2019; Kesselring, 2017), algo que es coincidente con los resultados
expuestos. La consecuencia de todo ello es una marcha mas estable y segura, lo que se
constata con una reduccion significativa del coeficiente de variacion del tiempo de paso

derecho e izquierdo después de la intervencién (p<0.01; ver tabla 19).

Como se ha indicado, el incremento del tiempo monopodal podria estar
condicionado por un aumento de la longitud de paso, provocado por la aplicacion del
programa de entrenamiento PEC, aunque para constatar que este incremento en la longitud
de paso haya sido debido al entrenamiento, es necesario compararlo con lo ocurrido en el
grupo control antes (Pre) y después de 24 semanas (Re-post). Asi, en la figura 37 se
presentan la evolucién comparada de la longitud media de los dos pasos consecutivos que
determinan el ciclo de marcha (longitud paso medio), para el grupo de intervencién y el
grupo control. En ella se observa como el grupo de control tiene una mayor longitud media

de paso en la evaluacion previa (Pre), con respecto a la registrada por el grupo de
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intervencion, sin embargo no existen diferencias entre grupos para esta evaluacion previa
(ver tabla 4), lo que indica que los grupos son equivalentes con respecto a esta variable
antes de comenzar con el periodo de intervencién. A partir de los datos representados en
esta misma figura, se observa como el grupo de control mantiene los mismos valores
medios de longitud de paso después de 24 semanas (Re-post), mientras que el grupo de

intervencion incrementa su longitud un 6%.
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Figura 37.- Representacion gréafica de los registros medios de las tres evaluaciones (Pre,
Post y Re-post) para la longitud media de paso para los dos grupos (Intervencion y
control)

El aumento de la longitud de paso en el grupo de intervencion, con respecto al
grupo de control, podria estar asociado a la mejora del equilibrio y la fuerza estética,
debida a la aplicacion del entrenamiento. Posiblemente, el mantenimiento de los valores
medios de la longitud de paso en el grupo de control, haya estado asociado a la actividad
habitual de las personas que participaban en el grupo de control, donde la mayoria de ellas
incorporaban en su terapia rehabilitadora el ejercicio fisico, como sugieren Molt, Goldman
y Benedict (2010) y Sandrof, Sosnoff y Motl (2013), al poner de manifiesto que el

ejercicio fisico podria mejorar o mantener los parametros cinematicos de la marcha.

Como se ha expuesto, después de 24 semanas de entrenamiento, el grupo de
intervencién ha reducido el tiempo de paso y ha incrementado su longitud. La

consecuencia de estos dos efectos es el incremento de la velocidad del CG, lo que se
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constata en la tabla 18, donde Vce ciclo marcha tiende a incrementarse de forma
significativa después de 12 semanas de entrenamiento (p<0.05), un hecho que también se
produce en el grupo de control, aunque sin alcanzar niveles de significacion estadistica (ver
tabla 10). Analizando la velocidad media del CG de los dos grupos, durante los periodos
temporales del ciclo de paso, los datos indican que V cc apoyo bipodal medio, se
incrementa después de 24 semanas un 5.4% en el grupo de intervencion (p<0.05) y un
4.1% para el grupo control (p=ns). Sin embargo, V cc apoyo monopodal medio, no
experimenta cambios significativos en ninguno de los dos grupos. Segun los datos
expuestos, es necesario ser cautos al afirmar que las mejoras descritas de la velocidad del
CG en las personas con EM puedan deberse exclusivamente a la aplicacién del
entrenamiento PEC. En este sentido, se podria sugerir que la incorporacion las terapias

rehabilitadoras y/o farmacoldgicas, hayan causado también un cierto efecto.

El comportamiento descrito para la velocidad del CG vy el expuesto en el apartado
anterior para el equilibrio, indican que ambos experimentan ciertas mejoras y que el
comportamiento de estas dos variables podria estar relacionado. Una asociacion que
también han descrito Cameron & Lord (2010) al sugerir la existencia de una cierta relacion
causal entre el incremento de la velocidad del CG y la mejora generalizada de las variables
estabilométricas. Charron, Mckay & Tremlett (2018), en una revisidn sistematica
(metaanalisis) sobre el efecto del ejercicio en las personas con EM, han constatado que los
entrenamientos de resistencia mejoran la capacidad de la marcha, mientras que otros
dinamicos y orientados a ejercicios de atencién, mejoraron el equilibrio y la coordinacion.
Unos resultados que apoyan las mejoras obtenidas en este estudio al considerarse el
programa de entrenamiento PEC como una intervencién donde se combinan actividades
dinamicas, cognitivas y de resistencia, como consecuencia de su aplicacion sistematica.
Segun lo expuesto, parece constatado que la actividad fisica regular mejora la fuerza, el

equilibrio y la capacidad de la marcha en las personas con EM.

Como se esperaba, el nivel de discapacidad posee una correlacion alta con las
variables temporales y espaciales del ciclo de marcha. En la figura 38 se presentan las
correlaciones entre el nivel de discapacidad, registrada mediante la escala EDSS vy el
tiempo, longitud y velocidad media del ciclo de marcha. Asi, los datos muestran que,

cuando se incrementa el nivel de discapacidad EDSS, aumenta de forma significativa el
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tiempo de ciclo de marcha (R=0.63; p= 0.01), la longitud de ciclo de marcha disminuye
(R=-0.73; p= 0.005) y, en consecuencia, la velocidad media también disminuye de forma
muy significativa (R=-0.77; p= 0.001).
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Figura 38.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad registrado mediante escala

EDSS y el tiempo, la longitud y velocidad media del ciclo de marcha.

Los cambios descritos en el patron de marcha, asociados al nivel de discapacidad,
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confirman una evidencia ya constatada en muy diversas investigaciones (Cameron & Lord,
2010; Comber et al., 2017; Givon et al., 2009; Kalron, et al., 2010), llegando a ser tan
evidentes que suelen constituir un indicador en la progresion de la discapacidad fisica
relacionada con la EM (Allali et al., 2014; Bethoux, 2013; Kalron, et al., 2010). En este
sentido, Comber et al., (2017) hacen referencia a un patron de “marcha prudente” en
personas con EM que con alto nivel de discapacidad, como un intento de reducir la

inestabilidad postural y aumentar el control general del movimiento.

Como se ha comentado, el nivel de discapacidad EDSS se relaciona de forma clara
con las variables temporales y espaciales del ciclo de marcha, sin embargo, el nivel de
discapacidad no ha tenido relacion con las mejoras alcanzadas por éstas mismas variables
después de 12 y 24 semanas de entrenamiento, lo que se constata en la Figura 39 donde se
presentan las regresiones lineales entre los valores EDSS y los cambios producidos en el
tiempo, longitud y velocidad del ciclo de marcha, constatandose la escasa relacion entre los
valores EDSS y los respectivos cambios debidos al entrenamiento (R=-0.43, p= 0.11 para
At. ciclo de marcha; R=0.44, p= 0.10 para ALongitud ciclo de marcha y R=0.24, p= 0.39

para Av. media ciclo de marcha).

Los datos indican que la discapacidad, evaluada mediante escala EDSS, no esta
relacionada con las mejoras conseguidas mediante la aplicacion del programa de
entrenamieto PEC, sin embargo, es necesario considerar que la escala EDSS puede no ser
el indicador mas adecuada para evaluar la discapacidad fisica de las personas con EM. En
este sentido, Dalgas y Stenager (2012), a partir de una revision sistematica sobre la
progresion de la EM, han constatado resultados diferentes segun la escala utilizada para su
evaluacion. Asi, la mayoria de los estudios que han aplicado la escala EDSS, no han
encontrado cambios después de cualquiera de los entrenamientos de resistencia o
combinados, mientras que algunos estudios han mostrado efectos positivos al aplicar
escalas clinicas como la Escala funcional compuesta de esclerosis multiple (MSFC) o la
Escala de discapacidad neuroldgica de Guy (GNDS). Posiblemente debido a que estas dos
escalas midan dimensiones mas relacionadas con el potencial modificador que surge con la

aplicacion de los programas de entrenamiento fisico.
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Figura 39.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad EDSS y los cambios
producidos en el tiempo, longitud y velocidad media del ciclo de marcha.

4.4, Efecto del PEC en el costo debido a tareas cognitivas concurrentes a la

marcha.

Es una evidencia que la realizacién de tareas concurrentes con la marcha (tareas
duales) supone compartir recursos y procesos, cuyo efecto suele verse reflejado en el

rendimiento del patrén de marcha, lo que depende basicamente de las capacidades
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individuales disponibles y las caracteristicas de las tareas propuestas (Abbud, Li &
DeMont, 2009; Kelly, Janke & Shumway-Cook, 2010; Nordin et al., 2010). En general, los
datos expuestos en esta investigacion han constatado que las tareas duales provocan
cambios significativos en el patron de la marcha de personas con EM que tienen déficit de
ciertos sistemas neuroldgicos, lo que es coincidente con la aportaciones de Givon et al.
(2009) y Kirkland et al. (2015).

Los cambios descritos indican la existencia de un costo general, cuya explicacion
debe tener en cuenta el tipo de la tarea secundaria propuesta. Asi, las tareas secundarias de
discriminacion ejecutiva y toma de decisiones, como las propuestas en este estudio,
suponen procesos cognitivos y motores de reprogramacion, que se caracterizan por una
fuerte inhibicion de la marcha programada y su adaptacion a la nueva situacion ambiental
(Nakamoto & Mori, 2012). Dicho costo general es coherente con las teorias explicativas
sobre las dos corrientes visuales (Goodale & Westwood, 2004; Milner & Goodale, 1995),
donde la incertidumbre provocada por las tareas concurrentes inhibitorias exigiria un cierto
dominio de la corriente visual ventral sobre la dorsal. De este modo, el dominio de la
corriente ventral, asociada a la consciencia explicita, provocaria una cierta reduccion de la

velocidad de ejecucion del movimiento.

Por otra parte, la Neurociencia cognitiva informa que, para realizar un cambio de
direccion o parada inesperada durante la marcha, se utilizaria una facilitacion estratégica o
de alto orden que permite inhibir la primera accidn y escoger la respuesta mas apropiada en
cada caso, como parar o continuar con la marcha (Gao et al., 2009). Este mecanismo
inhibitorio ocurriria a niveles corticales superiores, produciendo una cierta demora en la

respuesta (Ivanov et al., 2009; Schluter et al., 1998).

Como se ha indicado, el paradigma de la doble tarea ha sido ampliamente utilizado
para evaluar los efectos de interaccion entre el patron de marcha y una segunda tarea, lo
que se ha identificado como ‘“costo de doble tarea” (DTC%), el cual se determina
mediante la expresidn E-1, expuesta en el apartado dedicado al método, pero que
consideramos conveniente repetir su expresién para comprender su significado en esta
discusién. Asi, MN corresponde al valor de la variable registrada por la persona durante la
realizacion de una marcha normal y MD, es el valor una la misma variable registrada en la

misma persona durante una marcha realizada con tarea cognitiva concurrente (marcha
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dual). Segun la expresion expuesta, cuando los valores registrados con la marcha dual
(MD) son superiores a los obtenidos con la marcha normal (MN), el resultado sera
negativo, mientras que DTC% serd positivo cuando los valores registrados durante la
marcha dual (MD) sean inferiores a los obtenidos durante la marcha normal (MD).

MN — MD

100 E-1
MN

DTC% =

E-1.- Expresion que relaciona el coste de la tarea dual (DTC%) con los registros
de la tarea normal (MN) y los obtenidos durante la tarea dual (MD)

A partir de la interpretacion expuesta, los datos para la evaluacion inicial realizada
a los dos grupos (Pre), constatan que las tareas duales tienden a incrementar el tiempo de
ciclo de marcha dual (t. Ciclo Marcha), con respecto a la marcha normal (DCT%=-4.8% y
-2.6%, para el grupo de intervencion y control, respectivamente). Analizando el costo
producido en los dos periodos que comprende el ciclo de marcha, los datos expuestos en la
tabla 4, indican que el efecto de la doble tarea se localiza especialmente en los periodos de
apoyo bipodal (DTC% = -11.7% y -6.6%, para el grupo de intervencion y control,
respectivamente). Por el contrario su efecto ha sido escaso durante los periodos de apoyo
monopodal (DTC% = -0.4% y -0.6%, para el grupo de intervencion y control,
respectivamente). En la figura 40, se ilustran los costos temporales medios registrados en

la evaluacion previa de los dos grupos.

El mayor costo registrado en los dos periodos bipodales es coherente con las
aportaciones de Davies et al. (2016); Martin, Phillips, Kilpatrick, Butzkueven, Tubridy,
McDonald y Galea (2006) y Kalron, et al., (2010), al sugerir que los problemas de control
postural, asociados a la EM, provocan un incremento de los periodos de apoyo bipodal
como estrategia para mantener el equilibrio y control postural durante la marcha. En este
sentido, es posible sugerir que, debido al déficit de varios sistemas neuroldgicos
funcionales y sensoriales propios de la EM, para mantener dicha estabilidad, las personas
con EM necesitarian incrementar el tiempo de los periodos bipodales, donde es mas facil
aplicar las estrategias compensatorias para mantener la estabilidad con respecto a los
periodos monopodales, donde se reduce la posibilidad de aplicar fuerzas y momentos de
fuerza orientados hacia la estabilizacion corporal. En este sentido, Comber et tal. (2017)

hacen referencia a un patron de “marcha prudente” en personas con EM, como un intento
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de reducir la inestabilidad postural y aumentar el control general del movimiento.

t. Ciclo Marcha t. Apoyo Bipodal t. Apoyo Monopodal
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Figura 40. Representacion grafica del costo debido a tareas duales (DTC%) para el
Tiempo de ciclo de marcha, y las fases que lo determinan (t. Apoyo Bipodal y Monopodal)
en la evaluacion previa (Pre, para los dos grupos).

También se ha constatado que la longitud de paso tiende a reducirse debido al
efecto de la tarea dual, con respecto a la marcha normal (DTC% = 5.9% y 5.3%, para el
grupo de intervencion y control, respectivamente) (ver tabla 4 y figura 41). La
consecuencia del incremento temporal indicado para del apoyo bipodal y la reduccion de la
longitud media de paso, por efecto de la doble tarea, ha supuesto una importante reduccion
de la velocidad de desplazamiento del CG debido a la doble tarea (DTC% = 9.6% para el
grupo de intervencion y del 7.7% el grupo control) (ver tabla 4 y figura 41). Los datos del
DTC% para las variables temporales y espaciales sugieren que el costo de la velocidad
media de desplazamiento del CG se produce debido al incremento de los periodos
temporales de apoyo bipodal y, en cierto modo, a la reduccion de la longitud de paso. Unos
datos que son coherentes con las aportaciones de Davies et al. (2016); Martin et al. (2006)
y Kalron, et al., (2010), al sugerir que los problemas de control postural asociados a la EM
provocan un incremento de los periodos de apoyo bipodal como estrategia para mantener

el equilibrio y el control postural durante la marcha.
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Figura 41.- Representacion grafica del costo debido a tareas duales (DTC%) para la
Longitud de paso y Velocidad de CG, en la evaluacion previa para los dos grupos (Pre).

Es necesario indicar que, aunque la media del valor del costo (DTC%) ha sido
menor en el grupo de control, no han existido diferencias estadisticamente significativas
entre sus respectivas medias, lo que nos ha permitido considerar que los dos grupos (G.
Intervencion y G. Control) eran equivalentes en su evaluacion inicial (Pre), con respecto a
las tres variables de costo indicadas (Ciclo de marcha, Longitud de paso y Velocidad del
CG) (ver tabla 4).

Las aportaciones expuestas constatan la existencia de un costo debido a las tareas
duales en las personas con EM, algo que, como se ha indicado, constituye una evidencia
ampliamente constatada. Sin embargo, en esta investigacion, ademas de tratar de confirmar
esta evidencia, el principal objetivo ha sido constatar si la aplicacion un programa de
entrenamiento combinado (PEC), donde se incorporan estrategias de entrenamiento para
doble tarea, podria reducir el efecto de ésta en la marcha de las personas con EM (DTC%).
En este sentido, los datos expuestos indican que se ha podido constatar, que el
entrenamiento PEC reduce el costo debido a las tareas cognitivas concurrentes a la marcha.
Una cuestion que se tratard de discutir a continuacion. Para facilitar esta discusion, en la
figura 42, se presenta de forma gréafica los valores medios de los costos registrados en las

evaluaciones realizada a los dos grupos (G. intervencién y G. control) relativas al tiempo
de ciclo de marcha, la longitud de paso y la velocidad media del CG (DTC%-t. cicLo pe

mARcHA, DTC%-LongiTup paso Y DTC%-Vce cicLo, respectivamente).
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Figura 42.- Representacion gréafica de los registros medios de las tres evaluaciones (Pre,
Post y Repost) para los costos del tiempo de ciclo, la longitud de paso y velocidad de ciclo

(DTC%-t. cicLo bE MAaRcHA, DTC%-LonciTup Paso Y DTC%-Vce cicLo, respectivamente).

Los datos indican que, después del entrenamiento PEC, el efecto de la doble tarea
sobre el tiempo de ciclo de marcha (DTC%-t. cico marcHA), Se reduce en el grupo de
intervencidn, pasando de valores medios de -4.8% en la evaluacion previa (Pre) a -1.7%
después de 24 semanas de intervencion (Re-post). Por el contrario su efecto tiende a
incrementarse para el grupo de control, pasando de valores medios de -2.8% en Pre, a -

4.1% en Re-post (ver figura 42, superior). Aunque las tendencias descritas existen, no se
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han podido constatar diferencias estadisticamente significativas entre las medias, para
ninguno de los dos grupos (ver tablas 10 y 20). —se recuerda que los valores negativos del
costo (DTC%), indican que el tiempo de ciclo de marcha se incrementa cuando ésta se
realiza con actividad dual, con respecto a la marcha normal. En resumen, no se ha podido
constatar que el entrenamiento PEC haya podido reducir el efecto de la tarea dual sobre el
tiempo de ciclo de marcha, al menos cuando se utilizan tareas concurrentes ejecutivas que

implican inhibicion de la marcha.

En la figura 42, centro, se representa la tendencia de los registros medios del costo
que representa el efecto que tiene la doble tarea sobre la longitud media de paso (DTC%-
LoNGITUD Paso) en los dos grupos (G. Intervencion y G. Control). Se observa que el costo
producido por la doble tarea sobre esta variable tiende a reducirse en el grupo de
intervencion, pasando de valores medios de 5.9%, registrados en la evaluacion previa
(Pre), a 3.1, después de 24 semanas de intervencion (Re-post). En este caso, los datos
indican que existen diferencias estadisticamente significativas entre las evaluaciones
realizadas después de 12 y 24 semanas de intervencion, con respecto a la evaluacion inicial
(p<0.05). Sin embargo, el grupo de control mantiene valores similares cercanos al 5%.
Segun los datos expuestos, se podria concluir que el entrenamiento PEC ha reducido de
forma significativa el efecto de la tarea sobre el la longitud de paso. Es decir, debido al
efecto del entrenamiento PEC, la longitud de paso se reduce en menor grado cuando se

realizan la marcha dual, con respecto a la marcha normal.

Un comportamiento similar se ha registrado para el costo relativo a la velocidad
media del CG en el ciclo de marcha (DTC%-v. ce cicLo) (ver figura 42, inferior),
constatdndose una reduccion significativa del efecto que tiene la doble tarea sobre la
velocidad del CG (p<0.05), lo que también se ha constatado en sus respectivos periodos de
apoyo bipodal y monopodal. Probablemente estas reducciones del DTC% estén asociadas a
las mejoras registradas de los parametros de fuerza estatica y equilibrio, confirmandose asi
las aportaciones de Yahia et al. (2011), Broekmans et al. (2012) y Jgrgensen et al. (2017),
al sugerir que el deficit de fuerza especifico de las personas con EM, podria reducir el
rendimiento de actividades cotidianas como la macha, subir escaleras o la tarea sit-to-

stand.

Siguiendo a Kesselring (2017), también se conoce que las estrategias orientadas
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hacia la neurorrehabilitacion cognitiva, incrementan la actividad en zonas concretas del
cerebelo en personas con EM y deterioro cognitivo, aunque dichos estudios estén
orientados exclusivamente hacia la actividad cognitiva sin repercusion sobre la motora. En
este sentido, Assuncao-Felippe, Rippel- Salgado, De Souza, Mahmoud, y Christofoletti,
(2019) y Da Fonseca et al., (2016), hacen referencia a que los problemas de movilidad y la
marcha pueden estar afectados debido al deterioro de las vias gravitacionales-perceptivas
de esta poblacion, las cuales a través de entrenamiento, junto con el trabajo de fuerza y la
aplicacion de tareas duales motoras-cognitivas, en niveles de discapacidad de leve a
moderada, pueden llegar a mejorar la cognicion y la toma de decisiones en ésta poblacion.
En nuestro caso, las actividades duales propuestas tenian una repercusion no sélo motora-
cognitiva si no motdrica-motdrica, por lo tanto, consideramos que faltan estudios para
determinar el efecto por separado del entrenamiento dual, incluido en el programa de
entrenamiento (PEC), sobre la plasticidad neural y los procesos cognitivos y motores que
afectan a la inhibicion y reprogramacion motora, necesaria para adaptarse a una nueva
situacion requerida en la marcha dual. Posiblemente, una via para determinar dichos
efectos, podria estar relacionada con las aportaciones de Fritz, Kloos, Kegelmeyer, Kaurc,
y Nichols-Larsen, (2019), cuando sugieren la importancia de realizar técnicas de
neuroimagen para conocer la repercusion cognitiva de los entrenamientos a nivel cerebral
de las personas con EM Yy asi poder tener una prueba contundente sobre la posible mejora

cognitiva.

Se ha podido constatar que el nivel de discapacidad, evaluada mediante escala
EDSS, posee una cierta correlacion con el costo producido por la doble tarea sobre el
tiempo de ciclo de marcha (DTC%-t. cicLo be marcHa), 10 que se presenta en la figura 43,
superior. Asi, cuando aumenta el nivel de discapacidad EDSS, aumenta de forma
significativa el porcentaje de costo debido a la tarea dual (R=-0.56; p<0.05). —Entendemos
necesario volver a recordar que los valores negativos de DTC%-t. cicLo bE MARCHA, indican
que este tiempo se incrementa por efecto de la actividad dual, con respecto a la marcha
normal-. Algo similar ocurre cuando se correlaciona el nivel de discapacidad EDSS vy el
costo en DTC%-Vce cicLo (R=-0.53; p<0.05) (ver figura 42, inferior). Estos resultados son
coincidentes con estudios de Sosnoff et al. (2011b) donde evidencian la relacién entre el

DTC% vy el nivel de discapacidad en escala EDSS, en pacientes con niveles de
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discapacidad entre leve, moderado y severo.
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Figura 43.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad registrado mediante escala
EDSS vy los costos relacionados con el tiempo de ciclo, la longitud de paso y velocidad de

ciclo (DTC%-t. cico pe wmarcHA, DTC%-Loncitup paso Y DTC%-Vce cicLo,
respectivamente).

Sin embargo, aungue la longitud de paso (DTC%-LonciTup paso) tiende a
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incrementarse con el nivel de discapacidad EDSS, su nivel de correlacion no ha alcanzado
significacion estadistica (R=0.32; p=0.25; ver figura 43, centro). Unos datos que son
coherentes con la escasa repercusién que tiene el costo de la doble tarea sobre el tiempo de
apoyo monopodal (ver tabla 20 y figura 41), una variable que tiende a mantenerse estable
con la doble tarea y esté relacionada con la longitud de paso. Asi, considerando una misma
velocidad y amplitud de movimiento de la pierna libre, un incremento temporal del apoyo
monopodal indicaria una mayor longitud de paso. Es posible considerar que durante esta
fase existe menor posibilidad de aplicar fuerzas que permitan los ajustes necesarios para
mantener el equilibrio. De este modo, las personas con un mayor nivel de discapacidad,
mantendrian estable este periodo monopodal y, en consecuencia, también su longitud de

paso.

Por otra parte, los niveles de correlacion expuestos sugieren que, ademas del nivel
de discapacidad EDSS, el costo debido a las tareas duales podria estar relacionado con el
déficit de algunas de las estructuras vertebrales, subcorticales o corticales que controlan el
movimiento, como sugieren Al-Yahya et al.(2011); Nording et al. (2010); Rankin,
Woollacott, Shumway-Cook y Brown, (2000) y Woollacott y Shumway-Cood (2002), las
cuales podrian no estar asociadas con el nivel de discapacidad segun escala EDSS. Como
se ha indicado en parrafos anteriores, existen dudas razonables sobre los criterios utilizado
en la escala EDSS para evaluar la discapacidad en personas con EM. En este sentido,
Izquierdo y Ruiz-Pefia (2003), sefialan que se trata de una escala ordinal sobre dafios
fisicos (impairment) y no tanto de discapacidad en el sentido de diferente (disability),
aungue es cierto que se ve muy influida por las medidas de invalidez asociadas a la marcha
y al control de esfinteres. EI hecho de que se trate de una escala ordinal crea problemas
cuando se comparan estadisticamente los cambios que se producen, ya que estos no

equivalen si se producen en intervalos distintos a la misma.

El nivel de discapacidad EDSS no ha tenido relacion con las mejoras alcanzadas
por éstas mismas variables después de 12 y 24 semanas de entrenamiento, lo que se
constata en la Figura 44, donde se presentan las regresiones lineales entre los valores
EDSS y los cambios producidos en el costo que han tenido las tareas duales sobre el
tiempo de ciclo, la longitud de paso y velocidad de ciclo (ADTC%-t. cicLo DE MARCHA,

ADTC%-LonciTup paso Y ADTC%-Vce cicLo, respectivamente). Los datos sugieren que el
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nivel de discapacidad EDSS ha tenido escasa influencia sobre las reducciones del costo
debidas al entrenamiento PEC. Sin embargo, es necesario considerar lo ya comentado
sobre la validez de la escala nominal EDSS al correlacionarla con unas variables continuas.
En este sentido, seria conveniente ampliar estos estudios utilizando otras escalas clinicas

ajustadas y relacionadas con tareas cognitivas y motoras.
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Figura 44.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad EDSS y los incrementos en los
costos relacionados con el tiempo de ciclo, la longitud de paso y velocidad de ciclo (A

DTC%-t. cicLo b MARCHA, A DTC%-LonGiTup Paso Y A DTC%-Vce cicLo, respectivamente).
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4.5. Efecto del PEC en los factores de eficacia de la tarea sit-to-stand.

La tarea sit-to-stand (STS) ha sido ampliamente utilizada para detectar el déficit de
fuerza, equilibrio y coordinacion, comparando su ejecucion entre poblaciones que poseen
ciertas limitaciones funcionales y/o motoras con respecto a otros grupos libres de ellas
(Fujimoto & Chou, 2011; Sibella et al., 2003; Stevermer & Gillette, 2016), llegando a
considerar que una disminucion de la capacidad para realizar esta tarea, podria ser un buen
indicador del deterioro de la actividad funcional y motora de las personas con EM, obesas
y de avanzada edad.

Posiblemente sea esta tarea, donde méas se han manifestado las mejoras debidas al
entrenamiento PEC. Los resultados sugieren que el principal factor de mejora estaria
asociado al incremento de la fuerza dindmica general y, en menor grado, a los factores

coordinativos relacionados con el control postural, lo que se discutira a continuacion.

En la figura 45, superior, se presentan los cambios producidos en los valores
medios del pico maximo de fuerza neta vertical (PMFn(z) en las evaluaciones realizadas a
los dos grupos (G. Intervencion y G. Control), observandose como el grupo de control
mantiene los mismos valores medios de después de 24 semanas (Re-post), con respecto a
la evaluacion inicial (Pre), mientras que el grupo de intervencidn incrementa su fuerza neta
vertical un 42% en la evaluacion Repost, con respecto a la evaluacion previa (Pre). Algo
similar ocurre con el pico maximo de fuerza horizontal (PMF)), con un incremento del
25% después de 24 semanas de entrenamiento (Re-post), con respecto a la evaluacion
inicial (Pre) (ver figura 45, inferior). Sin embargo, el grupo de control mantiene sus
valores medios iniciales (Pre) después de 24 semanas (Re-post). En general, se trata de un
incremento de fuerza dindmica de la musculatura extensora, similar al que se ha registrado
para la fuerza estética, lo que parece razonable cuando se trata de movimientos controlados

y relativamente lentos.

Segun lo expuesto, es posible afirmar la fuerza dinamica desarrollada durante la
tarea sit-to-stand, se ha incremento de forma significativa como consecuencia del
entrenamiento PEC, lo que habria provocado una mayor aceleracion media del CG durante
los periodos temporales donde se requiere aplicar mas fuerza, como es el tiempo
comprendido entre el inicio del movimiento hasta el despegue del asiento y, en

consecuencia, un incremento de la velocidad vertical del CG en el instante de despegue. En
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este sentido, Bowser, et al., (2015), sugieren que el déficit de fuerza muscular en personas

con EM constituye un factor relevante en el rendimiento y las estrategias utilizadas para

realizar el movimiento STS.
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Figura 45.- Representacion gréafica de los registros medios de las tres evaluaciones (Pre,
Post y Re-post) para el pico maximo de fuerza neta horizontal (PMFn)) para los dos
grupos (Intervencién y control).

Como se ha indicado, es posible sugerir que el importante incremento de la fuerza

muscular extensora, desarrollado en el grupo de intervencion después de 24 semanas de

entrenamiento, ha reducido el tiempo empleado en realizar la tarea sit-to-stand (p<0.01, ver

tabla 24). Sin embargo, es necesario indicar sélo han existido claras diferencias

significativas en la fase comprendida entre el inicio del movimiento y el despegue del

asiento (t. despegue asiento; p<0.001), mientras que s6lo han existido ciertas diferencias
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estadisticamente significativas en tiempo comprendido entre el instante del despegue del
asiento y el final del movimiento (t. Post despegue; p<0.05). En la figura 46 se presenta la
evolucion que han tenido los tiempo medios de estas dos fases a lo largo de las

evaluaciones realizadas para el grupo de intervencion y control.
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Figura 46.- Representacion gréafica de los registros medios de las tres evaluaciones (Pre,
Post y Re-post) para las dos fases temporales en que se ha dividido la tara sit-to-stand (t.
Despegue asiento y t. post despegue), para los dos grupos (Intervencién y control)

Los datos también indican que la maxima velocidad vertical del CG se consigue
durante la fase post-despegue y que el tiempo empleado en alcanzar la méaxima velocidad,
se reduce significativamente después de 24 semanas de entrenamiento (p<0.01). Asi, es
posible afirmar que la escasa significacion registrada para el tiempo post despegue, estaria

asociado al periodo de frenado de esta fase. Un periodo temporal donde se requiere alto
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control postural en bipedestacién hasta alcanzar la posicion vertical después de un impulso
inicial, lo que sugiere que, ademas de la fuerza, existen otros factores asociados a la EM,
como el déficit de la actividad neural, los problemas de control postural y el miedo a las
caidas, que también podrian estar asociados a la ejecucion de tareas complejas (Feltner,
Bishop y Perez, 2004; Bowser et al., 2015). Aunque son escasos los estudios donde se ha
utilizado la tarea STS en personas con EM, Fujimoto & Chou (2011), comparando a
jovenes con ancianos, también sugirieren que uno de los factores que diferencian a estos
grupos durante la realizacion de la tarea STS, seria la dificultad de los ancianos para
mantener el control postural al final del movimiento, lo que es coherente con los resultados

expuestos en esta tesis.

Como se ha indicado, el incremento de la fuerza extensora ha provocado una mayor
aceleracion al CG antes del despegue del asiento, lo que se constata con los datos
aportados para la velocidad alcanzada por el CG en el instante del despegue (Vce (z)
DESPEGUE ASIENTO), don el grupo de intervencion incrementa su velocidad un 93% después
del periodo de entrenamiento (Re-post), con respecto a la evaluacion inicial (Post),
mientras que el grupo de control mantiene valores similares. Esta evolucidn se presenta de

forma gréfica en la figura 47.
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Figura 47.- Representacién gréafica de los registros medios de las tres evaluaciones (Pre,

Post y Re-post) de la velocidad vertical del CG en el instante de despegue del asiento (Vce
(2) DESPEGUE ASIENTO), para los dos grupos (Intervencion y control)

A partir de las aportaciones de Bowser et al., (2015), el déficit de fuerza muscular
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provocaria cambios en las estrategias coordinativas utilizadas para relizar la tarea sit-to-
stand. Asi, una flexiébn del tronco durante la fase de pre-despegue, favoreceria el
desplazamiento del CG hacia la base de sustentacién bipodal y disminuiria el momento
extensor de la rodilla (Doorenbosch y col., 1994), pero también provocaria una mayor
flexion del tronco y, en consecuencia, la velocidad vertical del CG seria mas reducida en el
instante del despegue del asiento. Con estas condiciones de partida, la posterior extension
del tronco durante el periodo de propulsion de la fase pos-despegue, produciria un
incremento de la fuerza de reaccion que seria transmitida al suelo a través de los miembros
inferiores (Gutiérrez-Davila, 2015; p-223). Esta fuerza compresiva incrementaria en
exceso el momento extensor de las rodillas, favoreciendo asi la ejecucion de un modelo
secuencial del movimiento con una primera extension de rodillas y posterior extension del
tronco, en lugar de realizar un movimiento simultaneo de extension, aprovechando el
impulso desarrollado durante la fase pre-despegue, como sugieren Bowser et al., (2015).
La consecuencia de este modelo es una velocidad vertical del CG maés reducida durante la
fase pos-despegue. De este modo, es posible considerar que el incremento de la fuerza

provocaria un cambio hacia un modelo de coordinacion mas simultaneo.

A partir de la teoria expuesta sobre los dos modelos utilizados para realizar la taria
sit-to-stand (secuencial y simultaneo), los datos indican que, durante los primeros instantes
de la tarea sit-to-stand, la velocidad vertical del CG ha alcanzado valores negativos en
todas las evaluaciones realizadas (vce (z) mininma; Ver tabla 25), lo que indica que los
participantes han realizado una cierta flexion del tronco antes del despegue, para facilitar la
posterior extension de rodillas y caderas, lo que sugiere la utilizacion de un modelo
secuencial. Sin embargo esos valores negativos de vcezymininma tienden a reducirse con el
entrenamiento PEC (p<0.05), lo que se constata al comprobarse que la flexion del tronco
también tiende a reducirse después del entrenamiento (@ tronco despegue asiento; p<0.05;
ver tabla 25), posiblemente favorecido por un mayor impulso inicial gracias al incremento
de la fuerza extensora de los miembros inferiores. La consecuencia seria un cambio
coordinacion articular hacia un modelo méas simultaneo del movimiento sit-to-stand, como
sugieren Fujimoto & Chou, (2011) y Bowser et al., (2015).

Pero este modelo simultaneo de realizacion de la tarea sit-to-stand, posiblemente

tenga ciertas limitaciones asociadas a las personas con EM que tienen un mayor grado de
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discapacidad. Asi, los problemas de equilibrio y el riesgo a caer, propios de estas personas,
podrian limiten el uso de este modelo, debido a las dificultades que requiere el control de
este impulso inicial durante la fase de pos-despegue del asiento. Segun lo expuesto, es
posible afirmar que el incremento de la fuerza dindmica, debido al entrenamiento PEC, ha
hecho posible que las personas con EM tengan una mayor facilidad para realizar la tarea
sit-to-stand, aunque aquellos que poseen un mayor nivel de discapacidad, evaluado
mediante escala EDSS, podrian tener problemas para controlar el impulso inicial durante
los instantes finales de la fase pos-despegue.

La estadistica correlacional indica que existe una escasa relacion entre el grado de
discapacidad neurologica, registrado mediante la escala EDSS vy el pico maximo de fuerza
dinamica vertical (PMFg), registrado durante la evaluacion previa de la tarea sit-to-stend
(Pre) (R= -0.48; p= 0. O7—ver figura 48), similar a los datos obtenidos para la fuerza
estatica (figura 33), lo que confirma la idea de que podria existir un cierto deficit de fuerza
dinamica debido al incremento del nivel de discapacidad propio de la EM. Estos datos
podrian ser coincidentes con las aportaciones de Bowser et al., (2015), donde se constata la
existencia una correlacion moderada entre la fuerza estatica, evaluada mediante una
repeticibn maxima en prensa de piernas (LRM) y la cinematica del tronco, las velocidades
de los extensores de la rodilla y la potencia desarrollada durante la tarea sit-to-stand (p <
0.05).

Grafico del Modelo Ajustado
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Figura 48.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad registrado mediante escala
EDSS y el pico maximo de fuerza vertical conseguido durante la tarea sit-to-stand
(PMFz) normalizado con respecto al peso corporal.
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Sin embargo, se ha constatado una fuerte correlacién entre el grado de discapacidad
neuroldgica, registrado mediante la escala EDSS, y las fases temporales para realizar la
tarea sit-to-stand. En la figura 49, se presentan las dichas correlaciones, observandose que,
conforme aumenta el nivel de discapacidad EDSS, se incrementa el tiempo empleado para
despegar de la silla (t. despegue asiento) (R= 0.73; p= 0. 01—ver figura 49, superior), lo
que se repite para el tiempo en bipedestacion entre el despegue y el final del movimiento
(t. post despegue) (R=0.67; p= 0. 01—ver figura 48, inferior). Los datos expuestos sugieren
que, ademas de la fuerza como factor limitador de la eficacia de la tarea sit-to-stand, es
necesario considerar otros factores asociados a la EM, como el control postural,
coordinacién y el riesgo a las caidas. Estas aportaciones indican que las personas con EM
deben ser evaluadas mediante test especificos, como es la tarea Sit.to-Stand, donde
interaccionan la coordinacion, el control postural y la fuerza dinamica, dando una visién

completa del desarrollo de la enfermedad.
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Figura 49.- Regresion lineal entre el nivel de discapacidad registrado mediante escala
EDSS y los tiempos empleados en las dos fases de la tarea sit-to-stand: Tiempo de
despegue (superior) y post despegue (inferior).
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4.6. Efecto del PEC sobre las variables cualitativas relacionadas con la
fatiga percibida y calidad de vida

A partir de la estadistica inferencial aplicada a los valores registrado de la fatiga
percibida en el grupo de intervencion, se han obtenido ciertas diferencias, estadisticamente
significativas (p<0.05), después de 24 semanas de entrenamiento (Re- Post), con respecto a
las evaluaciones Pre y Post, entendiéndose que se ha obtenido una cierta mejora de la
fatiga percibida por las personas con EM (ver tabla 26 y figura 31). En la figura 50, se
presenta la evaluacion que han adquirido las puntuaciones de percepcidn de fatiga, Fatigue
Severity Scale (Puntuacion FSS) para el grupo de intervencién y control, recordando que el
valor critico estaria en una puntuacion superior a 4.5, a partir del cual se considera que las
personas perciben una cierta fatiga fisica hasta llega a 7.0, considerado como maxima
puntuacion. A partir de los datos expuestos, es posible concluir que el entrenamiento PCE
ha provocado una cierta reduccion del 6% de la fatiga percibida en el grupo de

intervencion.
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Figura 50.- Representacion grafica de la puntuacion media de las tres evaluaciones (Pre,
Post y Re-post) para la percepcion de la fatiga para los dos grupos (Intervencién y
control)

Las aportaciones de Asano y Finlayson (2014), a partir de una revision sistematica,

son coincidentes con los resultados expuestos en esta tesis. Asano y Finlayson (2014) han
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relacionado el tratamiento de la fatiga a través de la medicacion, el entrenamiento y los
programas psicoterapéuticos (ej. Mindfulness), encontrando que las mayores evidencias de
mejora se encuentran en las intervenciones relacionadas con el entrenamiento y los
programas psicoterapéuticos. Dos tipos de intervencion que suelen ser recomendadas como
secundarias al tratamiento farmacoldgico, pero que cada vez més se esta demostrando que
tienen una mayor evidencia cientifica de mejora de la fatiga. En este mismo estudio de
revision no se ha descrito el tiempo que debe realizarse la intervencion para que ésta sea
efectiva. En este sentido, los datos expuestos indican que 12 semanas de intervencion no
serian suficientes para reducir la percepcion de fatiga, aunque ésta tiende a reducirse
después de 24 semanas de entrenamiento, algo coincidente con estudios como los
desarrollados por De Souza-Teixeira et al. (2011), donde no se encuentran diferencias
significativas en la mejora de la fatiga tras seis semanas de entrenamiento de fuerza, o las
aportaciones de Sanchez- Lastra, Martinez- Aldao, Molina y Ayan (2019), donde
concluyen que no existen evidencias de mejora de la percepcion de la fatiga en programas
de entrenamiento de pilates, aplicado entre 8 y 16 semanas. En cambio revisiones
sistematicas como las de Baird y Molt (2019), muestran que existen diferencias
significativas en la mejora de la fatiga con entrenamientos de resistencia de 12 semanas de
intervencién. Debemos recordar que la mejoras obtenidas por el grupo de intervencion en
este estudio surgen después de 24 semanas de entrenamiento, mientras que no han existido

diferencias entre las medias después de 12 semanas de entrenamiento (ver tabla 26).

Segun las consideraciones expuestas, existe una cierta controversia sobre cual
deberia de ser el tiempo de intervencion estimado para la mejora de la fatiga percibida en
personas con EM, aunque este aspecto también estaria relacionado con las caracteristicas y
tipo de entrenamiento que se realice. Por lo tanto y siguiendo el metaanalisis especifico
sobre actividad fisica y fatiga, realizado por Safari, Van der Linden y Mercer (2017), se
concluye que, debido a la hetereogeneidad de los estudios analizados, existe una escasa
evidencia sobre qué tipo de ejercicio, tiempo y frecuencia es el mas efectivo para reducir la

fatiga percibida.

En lo que respecta al segundo dato cualitativo registrado, referido a la calidad de
vida, se presenta dividida en cuatros dominios (fisico, psicoldgico, social y ambiental). En

el caso de este estudio, los resultados han puesto de manifiesto que el nico dominio en el
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que se han encontrado diferencias estadisticamente significativas ha sido en salud
psicoldgica (p<0.01; ver tabla 27), mejorando tras 12 semanas de intervencion (Post) desde
la primera evaluacion (Pre) y manteniéndose esta diferencia después de 24 semanas (Re-
post). En la figura 51, se presenta la puntuacion media de las tres evaluaciones (Pre, Post y
Re- Post) para el dominio psicoldgico de la calidad de vida para los dos grupos (G.
Intervencion y G Control)
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Figura 51.- Representacion grafica de la puntuacion media de las tres evaluaciones (Pre,
Post y Re-post) para el dominio psicologico de calidad de vida para los dos grupos
(Intervencion y control)

Los resultados aportados sobre los programas de entrenamiento y su relacién con la
calidad de vida en personas con EM (Motl & Gosney, 2008; Fasczewsky & Gill, 2019),
constatan una pequefia mejora de la calidad de vida cuando se aplican programas de
intervencidén a personas con esclerosis multiple, evidenciando una cierta significacion
estadistica. Estudios recientes de revision utilizando técnicas de Metaanalisis (Alphonsus,
Su & D’Arcy, 2019), Unicamente encuentran resultados estadisticamente significativos
sobre la mejora de la calidad de vida en las dimensiones psicoldgica, social y fisica en
intervenciones especificas de entrenamiento aerobico, sin encontrar mejoras significativas
en entrenamientos de yoga o combinados, como es el caso de nuestro estudio, por lo tanto,

la evidencia de que los programas de intervencion mejoren la calidad de vida de las
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personas con esclerosis multiple se encuentra limitada y condicionada al test realizado v el
tipo de intervencion. Las aportaciones realizadas por Alphonsus et al., (2019) son
coincidentes con los resultados aportados en este estudio, donde la mejora del dominio
psicolégico de la calidad de vida es constatable a partir de las 12 semanas de

entrenamiento.

Con respecto a la alta significacién encontrada en el dominio de salud psicoldgica
(p<0.01), ésta podria estar relacionada con el efecto que tienen los programas de
intervencién orientados a la actividad fisica sobre la mejora significativa de la depresion y
ansiedad en personas con EM, dos aspectos directamente asociados a la salud psicolégica
de esta poblacion (Ensari, Motl & Pilutti, 2014). Dicha mejora se encuentra directamente
relacionada con ciertas teoria donde se considera el efecto que tiene la actividad fisica
sobre la estimulacion de la actividad del sistema nervioso simpatico y parasimpatico, lo
que provocaria la liberacion de la acetilcolina, dando como resultado un efecto calmante
que actuaria como regulador de la ansiedad y la depresion (Alphonsus, et al., 2019;
Callaghan, 2004).
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5. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO.

En este apartado se desarrollan dos aspectos imprescindibles en un proceso de
investigacion tan extenso como el presentado en esta tesis, como son: a) las conclusiones
finales y b) las perspectivas de futuro. En el primer apartado se exponen las conclusiones
mas relevantes a las que se ha llegado gracias a los resultados obtenidos y la discusion de
los mismos. Con respecto a las perspectivas de futuro, se parte de las limitaciones
encontradas durante el debate teérico entre el pasado y el presente, para exponer de forma
concisa las lineas de investigacion que este trabajo ha podido abrir como resultado final del
proceso seguido que, ademas de aportar conocimiento, tiene como finalidad formular

nuevos problemas.

5.1. Conclusiones finales.

Para exponer las conclusiones finales a la discusion expuesta en el apartado
anterior, se ha considerado partir de las preguntas de investigacion que se realizaron como
conclusion de la parte introductoria y, a continuacion, exponer de forma resumida las
evidencias mas significativas que se han derivado de los resultados expuestos y sus
correspondientes debates con las teorias explicativas mas relevantes, asi como con los
datos y antecedentes mas significativos. Finalmente, se expondra una valoracion final
sobre el nivel de adaptacion del programa de entrenamiento a los distintos niveles de

discapacidad, segun escala EDSS, en personas con EM.

a) Objetivo especifico relacionado con la fuerza estatica:

Evaluar el efecto del programa de entrenamiento combinado sobre el pico maximo
de fuerza estatica de reaccion, la fuerza neta y el ratio de desarrollo de fuerza
estatica utilizando para ello el registro de la componente vertical de la fuerza de
reaccion procedente de una plataforma de fuerza.

v' La aplicacion de un programa de entrenamiento combinado (PEC), durante 12

semanas, mejora el pico maximo de fuerza (PMFz) asi como su ratio de desarrollo de
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fuerza estética (RDFz) en un 9.3% y 27%, respectivamente, con respecto al grupo de

control. Este efecto persiste después de 24 semanas de entrenamiento.

v" No se ha constatado un patrén especifico de déficit de fuerza relacionado con la
enfermedad y el nivel de discapacidad, lo que evidencia la imprevisibilidad propia de la
patologia, ademéas de establecer que dicho déficit de fuerza también podria estar

asociado a la inactividad fisica y la falta de entrenamiento.

b) Objetivo especifico asociado al equilibrio:

Determinar el efecto del programa de intervencion sobre el equilibrio estatico de
las personas con EM, utilizando para ello registros estabilométricos del centro de
presion procedentes de una plataforma de fuerza y aplicando la metodologia
propuesta en el test de Romberg.

v’ La aplicacién del programa PEC durante 12 y 24 semanas ha producido una
mejora generalizada del 13% en el equilibrio estatico, con respecto al grupo de
control que s6lo obtuvo una mejora del 5%. Esta mejora general del grupo de
intervencién podria estar relacionada con la incorporacion en el programa PEC
de ejercicios con plataformas inestables orientada al control postural al

incremento de la fuerza estatica proximal.

v El nivel de discapacidad EDSS se relaciona de forma clara con el incremento de
las variables estabilométricas. Asi, el nivel de discapacidad explicaria el 77% de

la variabilidad media que se produce en todos los registros.

v' Dentro de las cuatro situaciones evaluadas para el equilibrio estatico, la
situacion referente al coeficiente de Romberg con reduccién somatosensorial
(RGC-RGA), ha sido la que ha alcanzado mayores diferencias entre sus
medias, alcanzando una mejora general del 34% de éste coeficiente después de
12 y 24 semanas de entrenamiento. Se confirma la importancia de la vision para
el control postural en las personas con EM. Posiblemente, la propuesta de
ejercicios con plataformas inestables, donde se limitan las aferencias

vesticulares y somatosensoriales, junto a la mejora de la ratio de desarrollo de
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fuerza (RDF), asociado a un mayor ritmo de produccion de fuerza muscular y/o
incremento del impulso neural, podria haber contribuido al control postural ante

estas situaciones inestables con restriccion de aferencias.

c) Objetivo especifico relacionado con la marcha:

Realizar una valoracion objetiva del efecto del programa combinado de
intervencion aplicado durante veinticuatro semanas, sobre los parametros
temporales y espaciales del patrén de marcha de las personas con EM, asi como
del equilibrio dinamico durante las respectivas fases y periodos temporales,
utilizando para ello el desplazamiento espacial del centro de gravedad durante la
marcha normal de la muestra de personas con EM.

v' La aplicacién del programa de entrenamiento PEC durante 12 y 24 semanas ha
provocado una cierta reduccion del tiempo empleado en la fase de apoyo
bipodal (9%) y un cierto incremento temporal de la fase monopodal (2%). La
reduccion del tiempo de apoyo bipodal estaria relacionada con la mejora del
equilibrio dindmico y el control postural, mientras que el incremento del tiempo
de la fase monopodal estaria asociado al incremento de la longitud y amplitud
del paso, lo que también podria estar relacionado con las mejoras generalizadas
del equilibrio y la fuerza estatica. La consecuencia de todo ello es que el

entrenamiento PEC ha hecho posible una marcha mas estable y segura.

v Se podria indicar que ha existido un incremento general del 5% de la velocidad
del CG después de 12 y 24 semanas de aplicacion del entrenamiento PEC. Sin
embargo, el incremento del 3% registrado para el grupo de control, nos hace ser
cautos al afirmar que el incremento de la velocidad del CG en las personas con
EM, pueda haberse debido exclusivamente a la aplicacion del entrenamiento
PEC, posiblemente la incorporacion de las terapias rehabilitadoras y/o

farmacoldgicas hayan causado también un cierto efecto.

v' Se confirma que el nivel de discapacidad posee una correlacién alta con las

variables temporales y espaciales del ciclo de marcha, constatandose que,
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cuando se incrementa el nivel de discapacidad EDSS, aumenta el tiempo de
ciclo de marcha, disminuye su longitud y, en consecuencia, se reduce la

velocidad del CG de las personas con EM.

d) Objetivo especifico asociado al costo debido a las tareas duales:

Identificar la existencia de un costo especifico de la enfermedad, relacionando el
costo debido a las tareas duales concurrentes a la marcha con el nivel de
discapacidad de las personas con EM, evaluado a partir de la escala EDSS.

v' Las tareas duales tienden a incrementar un 5% el tiempo de ciclo de marcha

dual, con respecto a la marcha normal en personas con EM. Dicho incremento
se localiza especialmente en los periodos de apoyo bipodal (11%), mientras
que el tiempo de apoyo monopodal se mantiene estable en las dos situaciones
de marcha. Esta constatacion sugiere que los problemas de control postural,
asociados a la EM, provocarian un incremento de los periodos de apoyo
bipodal, donde se reduce la posibilidad de aplicar fuerza y momentos de fuerza
orientados hacia la estabilizacion corporal con respecto a los periodos de apoyo

monopodal.

Se constata que la longitud de paso tiende a reducirse un 6% debido al efecto de
la tarea dual, con respecto a la marcha normal. La consecuencia del incremento
temporal indicado para del apoyo bipodal y la reduccion de la longitud media
de paso, por efecto de la doble tarea, supone una disminucion del 11% de la
velocidad de desplazamiento del CG cuando la marcha se hace con doble tarea,

con respecto a la marcha normal.

El nivel de discapacidad EDSS se correlaciona significativamente con el costo
producido por la doble tarea en el tiempo de ciclo de marcha y la velocidad de
desplazamiento del CG. Sin embargo, no ha existido significacion cuando se
correlaciona con la longitud de paso, posiblemente debido la dificultad de
realizar los ajustes necesarios para mantener el equilibrio durante la fase

monopodal, una fase que se mantiene estable con la aplicacion de las tareas
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duales. Asi, las personas con un mayor nivel de discapacidad, tienden a
mantener estable este periodo monopodal y, en consecuencia, también su

longitud de paso.

e) Objetivo especifico relacionado con el efecto del PEC sobre el costo:

Identificar el efecto del programa de intervencion sobre el costo producido por
una tarea dual de tipo discriminante y ejecutivo, sobre las distintas fases y
periodos temporales del patron de marcha de las personas con EM. Para alcanzar
este objetivo se desarrollaran sistemas de generacion de estimulos sincronizados
temporalmente a las técnicas fotogramétricas tridimensionales.

v" No se ha podido constatar que el entrenamiento PEC, aplicado durante 12 y 24
semanas, haya podido reducir el efecto de la tarea dual sobre el tiempo de ciclo de
marcha, al menos cuando se utilizan tareas concurrentes ejecutivas que implican
inhibicion de la marcha. Una estrategia que requiere un alto componente de plasticidad
neural, asi como los procesos cognitivos y motores que afectan a la inhibicion y la
reprogramacion motora, necesaria para adaptarse a la nueva situacion requerida durante

la marcha dual.

v’ Por el contrario, la aplicacion del entrenamiento PEC durante 12 semanas, reduce de
forma significativa el efecto que tiene la doble tarea sobre el la longitud de paso y la
velocidad de desplazamiento del CG, una tendencia que se mantiene después de 24
semanas de entrenamiento. Se sugiere que estas reducciones estarian asociadas las
propuestas combinadas de entrenamientos de fuerza, equilibrio y, especialmente, a la
aplicacion de ejercicios basados tareas duales motoras-cognitivas que, en niveles de
discapacidad de leve a moderada, podrian llegar a mejorar la cognicion y la toma de

decisiones en personas con EM.
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f) Objetivo especifico asociado a las tareas de Sit-to-Stand:

Comprobar el efecto del programa de intervencién combinado aplicado durante
veinticuatro semanas sobre los parametros dindmicos, temporales y espaciales de
la tarea Sit-to-stand, utilizando para ello una plataforma de fuerza sincronizada
temporalmente a una cdmara de video de alta velocidad.

v

El pico méaximo de fuerza dinamica vertical se incrementa en un 42%, junto con
el pico méaximo de fuerza horizontal, con un incremento del 25% después de 24
semanas de entrenamiento. Se confirma que la fuerza dindmica desarrollada
durante la tarea sit-to-stand se incrementa de forma significativa como

consecuencia del entrenamiento PEC.

El incremento de la fuerza dindmica desarrollada durante la tarea sit-to-stand,
como consecuencia del entrenamiento PEC, ha producido una mayor
aceleracion media del CG vy, en consecuencia, un incremento del 75% de la
velocidad vertical del CG en el instante de despegue del asiento. Se sugiere que
el déficit de fuerza muscular en personas con EM constituye un factor relevante

en el rendimiento y las estrategias utilizadas para realizar el movimiento STS.

El programa de entrenamiento combinado (PEC), ha provocado un cambio de
coordinacion articular hacia un modelo mas simultdneo y funcional del
movimiento sit-to-stand, ayudando a mejorar las actividades cotidianas de la
vida diaria de personas con EM. Sin embargo, los problemas de equilibrio y el
riesgo a caer, podrian limitar el uso de este modelo en personas que tienen un
mayor grado de discapacidad EDSS, debido a las dificultades que requiere el
control del impulso inicial durante el periodo de frenado durante la fase de pos-

despegue.

Se sugiere que, ademas de la fuerza como factor limitador de la eficacia de la
tarea sit-to-stand, es necesario considerar otros factores asociados a la EM,
como el control postural, coordinacion y el riesgo a las caidas. Se sugiere que
las personas con EM deberian ser evaluadas mediante tests especificos, donde
interaccionan la coordinacion, el control postural y la fuerza dinamica, dando

una vision completa del desarrollo de la enfermedad.
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v' Se ha demostrado una relacion significativa entre el nivel de discapacidad
(EDSS) y el tiempo de ejecucién de la tarea sit-to-stand, encontrando también,
aunque con menor significacion, la relacion entre nivel de discapacidad y pico
maximo de fuerza dindmica vertical. Se plantea la importancia de realizar
evaluaciones mas especificas de fuerza en las que se tenga en cuenta el control
postural, coordinacién y riesgo de caidas para poder aproximar la investigacion
lo mé&ximo posible a las actividades de la vida diaria de dicha poblacion.

g) Objetivo especifico relacionado con la fatiga percibida y calidad de vida:

Determinar el efecto de un programa de entrenamiento combinado a partir de los
cambios producidos durante el periodo de intervencion sobre la fatiga percibida y
la calidad de vida de las personas con EM, utilizando para la evaluacion de la
fatiga percibida el test de severidad de la fatiga, Fatigue Severity Scale (FSS), y
para evaluar la calidad de vida el cuestionario WHOQOL-BREF.

v El entrenamiento PEC s6lo ha provocado una reduccion del 6% de la fatiga
percibida tras 24 semanas de intervencidn, mientras que tras 12 semanas no
existieron cambios. Unos resultados que podrian estar relacionados con las
controversias encontradas en diferentes estudios sobre la hetereogeneidad en el
tiempo, frecuencia y tipo de ejercicio mas recomendable para la mejora en la

reduccion de la fatiga percibida.

v" Con respecto a la calidad de vida, el entrenamiento PEC aplicado durante 24
semanas, s6lo ha tenido efecto en el dominio de salud psicoldgica con una
mejora del 21%. Este hecho podria estar relacionado con el efecto que tienen
los programas de entrenamiento fisico sobre la mejora de la depresion y la
ansiedad en personas con EM, dos aspectos directamente asociados a la salud

psicoldgica de esta poblacion.

Como reflexion general sobre la estrategia utilizada para la aplicacion del programa

de entrenamiento PEC, la escasa o nula correlacion entre el nivel de discapacidad EDSS y
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los cambios debidos al entrenamiento en todas las variables, hacen pensar en una estrategia
de intervencion adaptada al nivel de discapacidad, un problema que siempre estuvo
presente en el disefio de intervencion y que requiere un considerable esfuerzo durante su

desarrollo.

5.2.  Limitaciones y perspectivas de futuro.

A continuacién se exponen las limitaciones encontradas a lo largo del proceso de
investigacion y no previstas en la planificacion inicial, lo que unido a los hallazgos
encontrados, nos ha permitido formular nuevos problemas que seran la guia para nuevas
lineas de investigacion y una orientacion imprescindible como perspectiva futura de
investigacion. Para su desarrollo se han considerado tres apartados: a) Limitaciones y
propuestas asociadas a las muestras, b) Limitaciones y propuestas asociadas a los
procedimientos y los sistemas de registro y d) Perspectivas de investigacion derivadas de

conocimiento adquirido.

7.2.1. Limitaciones y propuestas asociadas a las muestras.

Posiblemente el acceso a una muestra suficiente para los objetivos planteados y ciertas
consideraciones éticas para seleccionar al grupo de control, hayan sido los dos problemas

mas importantes asociados a esta tesis.

v La mayor limitacién que podria tener esta tesis es el nimero de personas con EM que
han estado dispuestas a participar en la investigacion, una problematica que,
posiblemente haya estado asociada a tres aspectos generales: a) la dedicacion y
esfuerzo exigido para participar en un programa de entrenamiento tan estructurado
asociado a la baja participacion de esta poblacién en cualquier actividad, b) los
problemas familiares y sociales que se derivan de la accesibilidad a las instalaciones y

c) Necesidad de mayor implicacion de los terapeutas asociados a la enfermedad.

v' Al utilizarse un disefio controlado aleatorizado con grupo de intervencion y grupo
control, es necesario asignar de forma aleatoria cada participante a su correspondiente
grupo. Pero esta no es una decision facil cuando la mayoria de los participantes

acceden a la convocatoria con la intencion de para participar en el programa de
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intervencion. En este sentido, consideramos adecuada la decisién de realizar dos
convocatorias consecutivas diferentes, una para cada grupo. Sin embargo, esta decision
podria haber introducido ciertos contaminantes en la seleccion de los grupos, ademas
de incrementar en 24 semanas la toma de datos y, en consecuencia, el tiempo de

realizacion de la propia tesis.

5.2.2. Limitaciones y propuestas asociadas a los procedimientos y sistemas de
registro.

v" El uso de los registros fotogramétricos 3D han supuesto un esfuerzo notable para el
procesamiento (seleccion y sincronizacion de las imagenes, digitalizacion y
determinacion de las variables), lo que nos permite reconsiderar el uso de otros
sistemas automatizados que simplifiquen el proceso. En este sentido, consideramos que
podria limitarse al uso del sistema GAITRite para analizar la marcha, ya que se ha
comprobado que alcanza una alta validez concurrente, con respecto a la fotogrametria
3D vy las variables que no pueden registrarse con este sistema, como las asociadas al

CG, han tenido escasa relevancia en el andlisis.

v Durante la discusién referente a las variables estabilométricas se ha sugerido que el
equilibrio ante situaciones inestables podria estar asociado a la mejora de la fuerza
estatica y, especialmente, a su ratio de desarrollo. Para constatar esta hipotesis, se
plantea como perspectiva de futuro evaluar el incremento del impulso neural mediante
la sincronizacion temporal de los registros electromiograficos (EMG) a los cambios

producidos en el centro de presion (CP) sobre las plataformas dinamométricas.

v Se considera necesario revisar los criterios utilizado en la escala EDSS para evaluar la
discapacidad en personas con EM. Consideramos que puede no ser el indicador mas
adecuado para su evaluacidn, ya que se trata de una escala ordinal poco sensible a los
potenciales de cambio que se producen con la aplicacion de los programas de

entrenamiento fisico.

5.2.3. Perspectivas de investigacion derivadas de conocimiento adquirido.

v" Se ha sugerido que, debido al déficit de varios sistemas neurolégicos funcionales y
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sensoriales propios de la EM, el tiempo de apoyo bipodal tiende a incrementarse como
estrategia para mantener la estabilidad durante la marcha. Esta cuestion podria
constituir una hipétesis que deberia contrastarse mediante el registro de los cambios
producidos en el CP durante el ciclo de marcha y, a continuacion, comprobar el efecto
por separado que podrian tener programas de entrenamiento basados en la utilizacién

de plataformas inestables para la estabilizacion y el control corporal.

Se ha constatado que el entrenamiento PEC reduce el costo debido a las tareas duales
concurrentes a la marcha, lo que abre una novedosa linea de investigacion, al
considerarse el costo debido a tareas duales un valor de extraordinaria relevancia
cuando se trata de interaccionar con un entorno cada vez mas sofisticado y complejo.
En este sentido, consideramos que faltan estudios para determinar el efecto por
separado del entrenamiento dual, sobre la plasticidad neural y los procesos cognitivos y
motores que afectan a la inhibicidn y reprogramacién motora necesaria para adaptarse a
una nueva situacion requerida en la marcha dual. Para ello, posiblemente sea necesario
apoyarse en la neurociencia cognitiva y ciertas técnicas basadas en la neuroimagen para
conocer la repercusion de los estos programas de entrenamientos a nivel cerebral y asi

poder tener una prueba constatable sobre los cambios cognitivos y nerofisiologicos.

Ademés de la fuerza como factor limitador de las tareas cotidianas, es necesario
considerar otros factores asociados a la EM, como el control postural, coordinacion y el
riesgo a las caidas. Estas aportaciones indican que los programas de entrenamiento
orientados a las personas con EM deben incluir actividades donde interaccionen la
coordinacion, el control postural y la fuerza dinamica, dando una vision completa del

desarrollo de la enfermedad.
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ANEXOS

ANEXO |

PROGRAMA DETALLADO DE ENTRENAMIENTO COMBINADO

PROGRAMA ENTRENAMIENTO COMBINADO

FASE I: Calentamiento (5 min)

Desplazamientos y ejercicios de movilidad articular combinados con tareas de atencion dividida
por parejas o grupales en los que debian de mantener la atencion a diferentes estimulos externos

ademas de andar, correr o realizar cualquier movimiento articular que se requeria.

FASE II: Fuerza dindmica y estatica (20 min)

Entrenamiento A: Trabajo de la fuerza con el propio peso, sobrecargas ligeras con series entre
2-3 y repeticiones entre 12-14 utilizando maquinas, bandas elasticas o balones medicinales (2-5
kg). Trabajo de la fuerza a través de actividades de propiocepcion y desequilibrios de forma
auténoma mediante fitball, TRX o plataformas inestables.

Entrenamiento B: Trabajo de la fuerza con el propio peso, sobrecargas ligeras con series entre 2
a 3 y repeticiones entre 10-12 utilizando maquinas, bandas elasticas o balones medicinales (0,5-
3 kg). Trabajo de fuerza a través de actividades de propiocepcion sin plataformas inestables
utilizando los desequilibrios del propio cuerpo al cerrar los ojos o al ponerse a una pierna
ademas de trabajos con fitball y TRX con supervision.

Entrenamiento C: Trabajo de la fuerza con el propio peso y sobrecargas ligeras con series entre
2 a 3y repeticiones de 10, adaptando los descansos a la necesidad de cada participante. Las
actividades se realizaron mediante bandas elasticas en su mayoria y mancuernas, tanto en
bipedestacion como sentados, siempre con supervision. El trabajo de fuerza a través de
propiocepcion se realizaba sin plataformas inestables y siempre con apoyo de entrenador. El
trabajo de fitball se realizaba desde sentado o tumbado en el suelo para trabajar en su mayoria

miembros inferiores y abdominales.

FASE IlI: Tareas duales y atencion (20 min)

Entrenamiento A: Sobre cinta rodante, durante 15 minutos, el participante caminaba a paso
ligero o corria estando atento a la secuencia de luces que aparecian en dos seméaforos instalados

enfrente, debiendo activar rapidamente el pulsador o decir algo en concreto dependiendo del
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color que apareciera llegando a un maximo de tres opciones, el sistema informaba de su
velocidad de reaccion y de sus errores, dicho ejercicio cambiaba de dinamica para que no fuera
repetitivo. Ademas se realizaron actividades simultaneas en plataformas inestables tales como

equilibrio sobre plataforma y pase de balon por parejas entre otras.

Entrenamiento B: Sobre cinta rodante, durante 10 minutos, el participante caminaba a paso
ligero estando atento a la secuencia de luces que aparecian en dos seméforos instalados
enfrente, debiendo activar rapidamente el pulsador o decir algo en concreto dependiendo del
color que apareciera llegando a un maximo de dos opciones, el sistema informaba de su
velocidad de reaccion y de sus errores. Ademas se realizaron actividades simultaneas desde
bipedestacion.

Entrenamiento C: Sobre cinta rodante, durante 10 minutos, el participante caminaba al ritmo
que fuera capaz y con dos barandillas a los lados para poder sostenerse, debia estar atento a la
secuencia de luces que aparecian los dos semaforos, debiendo activar rapidamente el pulsador o
decir algo en concreto dependiendo del color que apareciera llegando a un méximo de dos
opciones, el sistema informaba de su velocidad de reaccion y de sus errores. Ademas se

realizaron actividades simultaneas desde sentado.

FASE IV: Estiramientos (5 min)




ANEXOS

ANEXO II:

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA WHOQOL- BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud y

otras &reas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro qué

respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca méas apropiada.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que

piense en su vida durante las ultimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la

escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta.

1. ¢ Como puntuaria su calidad de vida?

Muy mal Poco Lo normal Bastante Muy bien
Bien
1 2 3 4 5
2. ¢ Cuan satisfecho esta con su salud?
Muy Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos hechos en
las Gltimas dos semanas

3. ¢Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide hacer lo que necesita?

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante

Extremadamente

2

3

4

5
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4.  ¢Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en su vida

diaria?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
5. ¢ Cuanto disfruta de la vida?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
6.¢Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
7.¢Cudl es su capacidad de concentracion?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
8.¢Cuénta seguridad siente en su vida diaria?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
9.¢;Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
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Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o fue
capaz de hacer ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

10.¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 5

11.¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 )

12.¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 5

13.¢Queé disponible tiene la informacion que necesita en su vida diaria?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 )

14. ;Hasta queé punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 5

15. ¢ Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
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Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien” se ha sentido en
varios aspectos de su vida en las Gltimas dos semanas.

16. ¢ Cuan satisfecho esta con su suefio?

210

Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

17. ¢ Cuan satisfecho esta con su habilidad para realizar sus actividades de la vida

diaria?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
18. ¢ Cuan satisfecho esta con su capacidad de trabajo?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
19. ; Cuan satisfecho esta de si mismo?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
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20 ¢ Cuan satisfecho esta con sus relaciones personales?

Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
21. ; Como de satisfecho esta con su vida sexual?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

22. ¢ Como de satisfecho esta con el apoyo que obtiene de sus amigos?

Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

23. ¢ Como de satisfecho esta de las condiciones del lugar donde vive?

Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
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24. ; Como de satisfecho esta con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?

Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
25. ¢ Como de satisfecho esta con su transporte?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que Ud. ha sentido o
experimentado ciertos sentimientos en las Gltimas dos semanas.

26. ¢Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza,
desesperanza, ansiedad, depresion?

Nunca

Raramente

Medianamente

Frecuentemente

Siempre

1

2

3

4

5
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ANEXO |11

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA FATIGA (FSS).

ESCALA DE LA SEVERIDAD DE LA FATIGA

Durante la pasada semana he encontrado | Completamente Ni de acuerdo ni Completamente
ue: en desacuerdo en desacuerdo de acuerdo
. 1. Mi motivacion es menor cuando estoy 1 2 3 4 5 6 7
atigado
2. El ejercicio me hace que este fatigado. 1 2 3 4 5 6 7
3. Me fatigo facilmente 1 2 3 4 5 6 7
) 4. La fatiga interfiere en mu funcionamiento 1 2 3 4 5 6 7
51C0.
5. La fatiga me causa problemas 1 2 3 4 5 6 7
frecuentemente.
_ 6. La fatiga me impide un funcionamiento 1 2 3 4 5 6 7
sico prolongado.
7. La fatiga interfiere en llevar a cabo algunas | 2 3 4 5 & 7
labores v responsabilidades.
8.' Laf_at:lg;a._&sté entre uno de los sintomas que 1 2 3 4 5 6 7
mis me mnvalidan
9: I;a.ﬁ:mgja interfiere en mi trabajo, familia v 1 2 3 4 5 6 7
vida social.

N
=
w
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