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EFECTOS DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO CONCURRENTE EN LA 

CONDICIÓN FÍSICA Y CALIDAD DE VIDA DE UNA PACIENTE CON 

ESCLEROSIS MÚLTIPLE: ESTUDIO DE CASO 

Resumen 

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad autoinmune, inflamatoria y 

neurodegenerativa caracterizada por su afectación sobre el cerebro y la médula 

espinal la cual afecta a 2,3 millones de personas y es más prevalente en mujeres que 

en hombres. 

A lo largo de los años, se ha conseguido demostrar que el ejercicio físico podría 

ayudar a incrementar la neurogénesis del cerebro y, además, podría ser beneficioso 

para la mejora de los síntomas que padecen estos pacientes, como pueden ser la 

falta de equilibrio, coordinación y fatiga muscular, además de ayudar a los problemas 

cognitivos y la depresión. 

El objetivo de este estudio fue analizar los efectos del entrenamiento concurrente (de 

fuerza y resistencia) aplicado durante 3 meses, en la condición física y la calidad de 

vida de una paciente con EM recurrente remitente en fase inicial, así como en la 

capacidad cognitiva. 

Se analizó a una mujer de 50 años, y se hizo una intervención de 3 meses de duración 

entrenando 3 veces por semana (fuerza y resistencia). El entrenamiento de fuerza fue 

de cuerpo entero (sentadilla, peso muerto, subida a cajón y puente de glúteo para las 

extremidades inferiores, y empuje vertical, empuje horizontal, tracción vertical y 

tracción horizontal para las extremidades superiores), seguido de 20 minutos de 

entrenamiento de resistencia. 
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Los resultados del estudio mostraron una mejora de la calidad de vida, la fatiga 

percibida y las capacidades físicas de miembros superiores e inferiores de la paciente 

con EM, además también se mejoraron las capacidades cognitivas. 

Se pude concluir que un programa de entrenamiento concurrente podría ayudar a una 

paciente con EM remitente recurrente en fase inicial a mejorar tanto su calidad de 

vida como las diferentes capacidades físicas y cognitivas. 

 

Palabras clave 
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Abstract 

Multiple sclerosis is an autoimmune, inflammatory, and neurodegenerative disease 

characterized by its involvement on the brain and spinal cord, affects 2.3 million people 

and is more prevalent in women than in men. Last years, it has been demonstrated 

that physical exercise could help to increase brain neurogenesis, and it could also be 

beneficial for improving the symptoms suffered by these patients, such as lack of 

balance, coordination, and muscle fatigue, as well as cognitive problems and 

depression. 

The aim of this study was to analyse the effects of concurrent training (of strength and 

resistance) applied for 3 months, on the physical condition and quality of life of a 

patient with relapsing remitting MS in the initial phase, as well as on cognitive capacity. 

A 50-year-old woman was analysed, and a 3-month concurrent training intervention 

was carried out, training 3 times per week (strength and endurance). Strength training 

was a full-body program (squat, deadlift, step up, and gluteal bridge for the lower limbs, 

and vertical press, horizontal press, vertical push and horizontal push for the upper 

limbs), followed by 20 minutes of resistance training. 

The results of the study showed an improvement in quality of life, perceived fatigue 

and the physical capabilities of upper and lower limbs of the patient with EMRR, as 

well as in cognitive capabilities. 

It was possible to conclude that a concurrent training program could help patients with 

MS in the initial phase to improve both their quality of life and the different physical 

and cognitive capacities in this type of population. 
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Introducción 

La esclerosis múltiple (EM) es la enfermedad crónica inflamatoria y 

neurodegenerativa más común entre los adultos jóvenes, caracterizada por la 

afectación sobre el cerebro y la médula espinal1. Es una enfermedad autoinmune 

desmielinizante que afecta al sistema nervioso central2 y afecta alrededor de 2,3 

millones de personas en el mundo, siendo más prevalente en mujeres que en 

hombres3. 

Tal y como explica Grazioli et al.3, las causas de esta inflamación pueden ser muy 

variadas, pero están relacionadas muchas de ellas con anormalidades en los niveles 

de citoquinas y adipoquinas, unas moléculas que juegan un papel fundamental en el 

desarrollo de los procesos inflamatorios.  

Además, también es importante mencionar que hay diferentes tipos de esclerosis 

múltiple, pero el más común y conocido es la EM remitente recurrente (EMRR), con 

una prevalencia del 87% de los pacientes y se caracteriza por ataques que 

evolucionan durante días, semanas o meses seguidos de una recuperación parcial o 

total de esos síntomas4. Estos ataques pueden manifestarse de diferentes formas 

como cambios en la visión, debilidad, falta de coordinación, distorsiones o pérdida 

sensorial y alteraciones en la función de la vejiga y el intestino. Además, también 

pueden aparecer otros síntomas como la fatiga, cambios cognitivos y alteraciones en 

el estado de ánimo4. 

Los principales síntomas funcionales de los pacientes con EM son la pérdida de 

equilibrio y movilidad5, así como el aumento del riesgo de caídas6 caracterizados por 

el aumento de balanceos en estático, el retraso en las respuestas a perturbaciones 

posturales y la capacidad reducida para moverse dentro de sus límites de estabilidad. 
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Además, estos pacientes, son físicamente menos activos que los adultos sanos de la 

misma edad5 debido a la pérdida de las capacidades funcionales comentadas 

anteriormente y el aumento de síntomas depresivos. Hay más autores que hablan 

sobre los síntomas de esta enfermedad7 los cuales añaden la pérdida de fuerza, 

espasticidad y ataxia, que muchas veces causan dolor en la espalda, caderas, piernas 

y brazos.  

Por otra parte, se ha podido comprobar que este tipo de población presenta 

dificultades en la realización de tareas duales, es decir, ejecutar más de una acción a 

la vez, como podría ser caminar mientras se realiza una actividad cognitiva.2 

A lo largo de los últimos años, se han realizado muchos avances en cuanto al 

tratamiento de esta enfermedad, así lo explica Downer et al.2, quienes afirman que 

los pacientes con EM están viviendo muchos más años y con una calidad de vida más 

alta que en el pasado. El tratamiento se basa en una serie de acciones 

interdisciplinares que buscan paliar los síntomas de la enfermedad y mejorar la 

calidad de vida de los pacientes y sus familias, intentando alargar la autonomía de 

estos.5 

Son muchos los autores que defienden el ejercicio físico como tratamiento terapéutico 

en acompañamiento al tratamiento farmacológico3,4,5,8,9,10,11,12. Se encontró que la 

actividad física regular no solo reducía el riesgo de tener alteraciones 

neurodegenerativas, sino que también ayudaba a paliar los síntomas, incrementando 

la neurogénesis en el cerebro.3  Además, también se consiguió demostrar en un 

estudio8 la efectividad de la combinación de los fármacos con el ejercicio físico para 

diferentes síntomas de los pacientes con EM. 
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Gutiérrez-Cruz et al. (2020)9, también nos habla de los beneficios del ejercicio físico, 

y nos argumenta que tiene efectos terapéuticos y puede ayudar a mejorar los 

síntomas motores y cognitivos de los pacientes con EM, los cuales incluyen debilidad 

muscular, equilibrio, coordinación y fatiga muscular, pero también podría ayudar a 

mejorar los síntomas de depresión.10 

Se han sugerido diferentes tipos de ejercicio físico para la mejora de los síntomas en 

pacientes con EM como ejercicio aeróbico, ejercicio de fuerza y entrenamiento 

combinado, aunque este último sin demasiada bibliografía que lo respalde5. En lo que 

todos los autores coinciden, y así lo explican Motl et al. (2017)11 y Keytman et al. 

(2019)12 en sus respectivos artículos, es que el ejercicio físico debería prescribirse 

empezando por intensidades bajas e ir progresando hacia intensidades moderadas y 

altas, siendo el HIIT un programa adecuado para este tipo de población. Además, 

últimamente se ha hablado sobre el ejercicio físico combinado con ejercicio cognitivo, 

ya que podría ayudar a mejorar el rendimiento en tareas duales de pacientes con EM.4 

 

Objetivos e hipótesis 

Es por eso, que el objetivo de este estudio será analizar los efectos del entrenamiento 

concurrente (de fuerza y resistencia) aplicado durante 3 meses, en la condición física 

y la calidad de vida de una paciente con EM, así como en la capacidad cognitiva. 

La hipótesis de este estudio es que la paciente obtendrá mejoras tanto a nivel 

condicional (fuerza y resistencia) como a nivel de calidad de vida, y también se verá 

afectada positivamente la capacidad cognitiva.  
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Material y métodos  

Diseño de estudio 

Se realizó un estudio de caso para analizar los efectos del entrenamiento concurrente 

en la condición física y la calidad de vida de una paciente con esclerosis múltiple. 

El estudio fue aprobado por la comisión del TFM del Máster en entrenamiento 

personal y readaptación físico-deportiva en la Escuela Superior de Ciencias de la 

Salud de TecnoCampus Mataró-Maresme (Anexo 1), y a la paciente, se le informó del 

estudio mediante el consentimiento informado (Anexo 2) de manera oral y escrita. 

Además, se le pidió a la participante un justificante médico (Anexo 3) para la 

realización de actividad física. 

Por último, cabe decir que el estudio siguió los principios de la Declaración de Helsinki 

(2013)13 para la investigación con seres humanos.  

 

Participante 

Se analizó a una mujer de 50 años, la cual sufrió un episodio de dificultades en la 

visión del ojo izquierdo en abril de 2022. Después de eso, fue diagnosticada con 

esclerosis múltiple recurrente remitente en septiembre de 2022, y empezó el 

tratamiento con Tecfidera 240mg (fumarato de dimetilo) en noviembre del mismo año. 

Esta paciente siente algunas molestias en la cadera y brazos, pero no tiene 

impedimentos para la realización de actividad física.  
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Procedimiento e intervención 

La intervención del estudio tuvo una duración de 3 meses debido al tiempo que se 

disponía para realizarlo, la primera medición (pretest) se tomó el 9 de marzo de 2023, 

y la última (post test) el 9 de junio del mismo año, además también se realizaron 

mediciones cada mes durante la intervención (el 10 de abril y el 11 de mayo). Durante 

estos meses, la participante entrenó 3 veces por semana, realizando una sesión de 

entrenamiento de fuerza de cuerpo entero (sentadilla, peso muerto, subida a cajón y 

puente de glúteo para las extremidades inferiores, y press vertical, press horizontal, 

tracción vertical y tracción horizontal para las extremidades superiores) de 60 minutos 

de duración, seguido de 20 minutos de entrenamiento de resistencia, ya que se siguió 

el procedimiento utilizado por Elwishy et al. (2020) 4 . 

El entrenamiento de fuerza se programó a un 6 sobre 10 de percepción subjetiva del 

esfuerzo (RPE) utilizando la escala Borg-1014, ya que así lo indican Grazioli et al.5 en 

su estudio. Por otra parte, el entrenamiento de resistencia se programó a un 7 sobre 

10 de RPE, ya que se validó mediante el estudio de Cleland et al.15, quien afirmó que 

la escala subjetiva del esfuerzo era una herramienta valida para prescribir la 

intensidad de ejercicio en pacientes con esclerosis múltiple. 

Previamente a los entrenamientos, se realizó una familiarización de la intensidad del 

ejercicio mediante la escala de Borg ya que la paciente no tenía experiencia previa 

con el ejercicio.  
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Evaluación de la paciente 

Se realizaron mediciones de diferentes parámetros fisiológicos, cognitivos y de 

rendimiento, en el pre y el post test. Estas evaluaciones fueron tomadas una vez por 

mes (4 veces) para evaluar las diferencias entre todas las mediciones y estas siempre 

se realizaban a las 10 de la mañana (una hora y media después del desayuno). Los 

parámetros que se evaluaron fueron los siguientes: 

- Cuestionario sobre la calidad de vida en pacientes con esclerosis múltiple 

(HAQUAMS) 

En primer lugar, se analizó la calidad de vida de la paciente mediante el 

cuestionario HAQUAMS (Anexo 4). Es un cuestionario validado científicamente1 

que está formado por 38 preguntas sobre la calidad de vida en pacientes con 

esclerosis múltiple. 34 de estas se valoran con una puntuación del 1 al 5, siendo 

el número 5 la peor puntuación y el 1 la mejor; las cuatro preguntas restantes se 

valoran de forma diferente, donde el 5 es la mejor puntuación y el 1 la peor, por lo 

tanto, para obtener la suma total, fue necesario igualar los valores de estas cuatro 

preguntas y se hicieron modificaciones, dónde el 1 tendría una puntuación de 5 

puntos, el 2 de 4 puntos, el 3 seguiría siendo de 3, el 4 de 2 puntos y el 5 de 1, 

correspondiendo a las puntuaciones de las otras 34 preguntas. 

 

- Escala de fatiga (Fatigue Severity Scale) 

En este estudio, también se analizó la fatiga percibida por la paciente estudiada 

mediante la Fatigue Severity Scale5 (Anexo 5), una escala de fatiga subjetiva que 

está formada por 9 preguntas y una puntuación del 1 al 7 en cada pregunta, dónde 
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el 1 es la mejor puntuación y el 7 la peor, es decir, como en el caso anterior, como 

menor fue la puntuación, mejores resultados se obtuvieron. 

 

- Test de Montreal (test cognitivo) 

Se utilizó el Montreal cognitive assessment2 para medir los aspectos cognitivos de 

la paciente con esclerosis múltiple. Este test consta de 12 pruebas (consultar en 

el apartado anexos) de diferentes tipologías como la orientación, memoria a corto 

plazo, función ejecutiva, habilidades de lenguaje, abstracción y atención, y se 

puede obtener una puntuación total de 30 puntos. (Anexo 6) 

 

- Test de tareas duales 

Para realizar el test de tareas duales, se utilizó de nuevo el Montreal cognitive 

assessment, donde se analizaron 4 de las pruebas de este (las que se podían 

realizar de pie)2 mientras la paciente caminaba a una velocidad constante de 

5km/h. La puntuación se calculó sumando 1 punto por prueba, y añadiendo el 

número de palabras que la paciente consiguió decir en 1 minuto en la última 

prueba (decir el mayor número de palabras con la letra T en 1 minuto). 

 

- Berg Balance Scale (test de equilibrio) 

Una vez analizados las pruebas sobre la calidad de vida y cognitivos, se pasaron 

a analizar los test físicos. En primer lugar, mediante el Berg Balance Scale (BBS)3  

se midió el equilibrio tanto estático como dinámico de la paciente con esclerosis 
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múltiple. Este test está constituido por 14 ítems, todos ellos son pruebas de 

equilibrio con una puntuación de 0 a 4, siendo 0 la peor puntuación y 4 la mejor. 

(Anexo 7) 

 

- 6 Minute Walk Test (6MWT) 

Se realizó el 6MWT8, donde se midió la capacidad cardiorrespiratoria de la 

paciente. Durante este se midieron los metros recorridos utilizando el GPS Garmin 

Forerunner 935, EEUU (2017) y la frecuencia cardíaca máxima y media mediante 

el pulsómetro Kalenji ZT26D, Taiwán (2019). Después de un calentamiento suave 

de 3 minutos, se le pidió a la paciente recorrer la máxima distancia posible en un 

tiempo de 6 minutos. 

 

- CMJ 

Para evaluar la fuerza del tren inferior se utilizó el test de CMJ mediante la app 

MyJumpLab v4.0.216, en la cual se midió la altura de salto de la paciente en las 

diferentes mediciones. Se le pidió a la paciente que realizara dos saltos de prueba 

y el tercer intento se grabó mediante la aplicación anteriormente citada. 

 

- Dinamómetro manual 

Para medir la fuerza en las extremidades superiores se realizó el test de prensión 

con el dinamómetro GRIPX, China (2019)3. Se valoró la fuerza de las dos 

extremidades en cada medición. Como en la prueba anterior, se le pidió a la 
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paciente que realizara dos prensiones con cada brazo, y en la tercera prensión se 

realizó la toma de datos. 

 

- FC basal y Variabilidad de la FC 

Finalmente se analizó la FC basal y la variabilidad de la FC (VFC) en reposo, esta 

medición se realizó a primera hora de la mañana, y se utilizó el pulsómetro Kalenji 

ZT26D, Taiwán (2019) y una app validada científicamente17 (Elite HRV v5.5.6). La 

VFC es una prueba no invasiva que nos permite analizar el grado de recuperación 

de los sujetos18 así como la actividad del sistema nervioso simpático y 

parasimpático después del ejercicio.19 
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Resultados 

Después de realizar las diferentes mediciones con las pruebas físicas, cognitivas y de 

calidad de vida anteriormente citadas, se extrajeron los resultados del estudio de caso 

para posteriormente analizarlos. 

Cuestionario sobre la calidad de vida en pacientes con esclerosis múltiple 

(HAQUAMS) 

Tabla 1.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en el cuestionario sobre la calidad de vida en pacientes 

con esclerosis múltiple (HAQUAMS) 

 Puntuación total % de cambio 

Pre-test 99  

1 mes de intervención 79 20,20% 

2 meses de intervención 75 24,24% 

3 meses de intervención 59 40,40% 

 

Los resultados mostraron que la paciente disminuyó la puntuación, es decir mostró 

mejores resultados a medida que avanzaba la intervención. En el pretest se 

obtuvieron 99 puntos, después de 1 mes de intervención 79 puntos, una disminución 

del 20,20% respecto al pretest. Después de 2 meses de intervención se obtuvieron 

75 puntos, un 24,24% menos que en el pretest, y finalmente después de 3 meses de 

intervención (post-test) se obtuvieron 59 puntos, un 40,40% menos que en el pretest. 
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Escala de fatiga (Fatigue Severity Scale) 

Tabla 2.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en la escala de fatiga (Fatigue Severity Scale) 

 Puntuación total % de cambio 

Pre-test 54  

1 mes de intervención 29 46,29% 

2 meses de intervención 18 66,66% 

3 meses de intervención 14 74,07% 

 

Los resultados muestran que se obtuvo una disminución de la puntuación (mejores 

resultados) en cada una de las mediciones durante el programa de entrenamiento. En 

el pretest se obtuvo una puntación de 54, en el primer mes de intervención de 29, 

habiendo disminuido un 46,29% respecto al pretest. Después de 2 meses de 

intervención se obtuvieron 18 puntos, un 66,66% menos que en el pretest, y 

finalmente, después de 3 meses de intervención 14 puntos, un 74,07% menos que en 

el pretest.  

 

Test de Montreal 

Tabla 3.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en el test de Montreal 

 Puntuación total % de cambio 

Pre-test 26,5  

1 mes de intervención 28,5 7,54% 

2 meses de intervención 29 9,43% 

3 meses de intervención 30 13,20% 
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En el pretest, la paciente consiguió una puntuación de 26,5 y en la segunda medición 

se obtuvieron 28,5 puntos, mejorando un 7,54% la puntuación anterior. Después de 

2 meses de intervención, se obtuvieron 29 puntos, un 9,43% más que en el pretest, y 

finalmente, después de 3 meses de intervención, se obtuvieron 30 puntos, es decir, 

la puntuación máxima, habiendo mejorado un 13,20% respecto a la primera medición. 

 

Test de tareas duales (Montreal cognitive assessment) 

Tabla 4.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en el test de tareas duales (Montreal cognitive 

assessment) 

 Puntuación total % de cambio 

Pre-test 15  

1 mes de intervención 24 60% 

2 meses de intervención 24 60% 

3 meses de intervención 21 40% 

 

Los resultados muestran que se obtuvieron un total de 15 puntos en el pretest. 

Después de 1 mes de intervención se obtuvieron 24 puntos, un 60% más que en el 

pretest, y después de 2 meses de intervención se mantuvo la misma puntuación. En 

la última medición se obtuvieron 21 puntos, un 40% más comparado con el pretest, 

pero el rendimiento bajó un 12,5% respecto a la anterior medición. 
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Berg Balance Scale (test de equilibrio) 

Tabla 5.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en el Berg Balance Scale (test de equilibrio) 

 Puntuación total % de cambio 

Pre-test 55  

1 mes de intervención 55 0% 

2 meses de intervención 56 1,80% 

3 meses de intervención 56 1,80% 

 

La paciente obtuvo una puntuación de 55 puntos de 56 totales en el pretest, después 

de 1 mes de intervención se obtuvieron los mismos puntos que en la anterior 

medición, 55. Después de 2 meses de intervención subió un punto, consiguiendo 

sacar los máximos puntos de la prueba, 56 puntos, lo que significó un aumento del 

1,81%, y en la última medición se mantuvo la puntuación a 56.  

 

6MWT 

Tabla 6.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en el 6MWT 

 Metros % de cambio FC media FC máxima 

Pre-test 530  107 114 

1 mes de intervención 570 7,54% 128 140 

2 meses de intervención 590 11,32% 132 140 

3 meses de intervención 620 16,98% 144 162 

 

Los resultados mostraron que, en el pretest, la paciente recorrió 530 metros, con una 

FC media de 107 ppm y una máxima de 114 ppm. Después de 1 mes de intervención, 
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consiguió recorrer 570 metros, con una FC media de 128 y una máxima de 140, 

aumentando un 7,54% respecto a los metros recorridos. Después de 2 meses de 

intervención, se registraron un total de 590 metros recorridos, con una FC media de 

132 y un máxima de 140, aumentando un 11,32% en cuanto a metros recorridos 

respecto al pretest. Finalmente, después de 3 meses de intervención, la paciente 

recorrió 620 metros, un 16,98% más que en el pretest, con una FC media de 144 ppm 

y una máxima de 162. 

 

CMJ 

Tabla 7.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en el CMJ 

 Altura de salto % de cambio 

Pre-test 10,89  

1 mes de intervención 16,07 47,56% 

2 meses de intervención 15,89 45,91% 

3 meses de intervención 16,5 51,51% 

 

Los resultados muestran como la paciente consiguió saltar 10,89 cm en el pretest, 

incrementando su salto hasta 16,07 cm después de 1 mes de intervención, lo que 

significó un aumento del 47,56%. Después de 2 meses de intervención la paciente 

salto 15,89 cm un 45,91% mas que en el pretest, pero un 1,12% menos que en la 

anterior medición. Finalmente, a los 3 meses de intervención, la paciente consiguió 

saltar 16,5 cm, consiguiendo la puntuación más alta, y significando un aumento del 

51,51% respecto al pretest. 
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Handgrip 

Tabla 8.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en el Handgrip 

 Derecha % de cambio Izquierda % de cambio 

Pre-test 21,2  19,7  

1 mes de intervención 23,4 10,37% 20,5 4,06% 

2 meses de intervención 26,1 23,11% 21,8 10,65% 

3 meses de intervención 27,6 30,18% 22,8 15,73% 

 

Los resultados mostraron un aumento en cada una de las mediciones de las dos 

extremidades. En la primera medición se obtuvo una puntuación de 21,2 kg en al 

brazo derecho y 19,7 kg en el izquierdo. Después de un mes de intervención, se 

obtuvieron 23,4 kg en el brazo derecho y 20,5 en el izquierdo significando un aumento 

del 10,37% y del 4,06% respectivamente. En el segundo mes de la intervención la 

paciente consiguió una puntuación de 26,1kg en al brazo derecho y 21,8 en el 

izquierdo, aumentando un 23,11% en el brazo derecho respecto al pretest y 10,65% 

en el izquierdo. Finalmente, después de 3 meses de intervención se obtuvo un 

resultado de 27,6 kg en el derecho y 22,8 kg en el izquierdo, significando un aumento 

del  30,18% y del 15,73% en comparación con el pretest, respectivamente. 

 

FC basal y VFC 

Tabla 9.  

Puntuación y porcentaje de cambio obtenidos en el FC basal y VFC 

 VFC % de cambio FC basal % de cambio 

Pre-test 63  71  

1 mes de intervención 55 12,69% 76 7,04% 

2 meses de intervención 54 14,28% 76 7,04% 

3 meses de intervención 61 3,17% 73 2,81% 
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Se observó una disminución de la VFC entre el pretest y todas las mediciones 

posteriores, disminuyendo hasta un 14,28% en la segunda medición, aunque en el 

post-test sólo bajó un 3,17% respecto al pretest. 

En cuanto a la FC basal, esta augmentó hasta un 7,04% en las dos primeras 

mediciones en comparación al pretest, volviendo a disminuir en el post-test, pero esta 

se quedó un 2,81% más alta que en el pretest.  
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Discusión 

Al ser un estudio de caso, los resultados obtenidos en el mismo no pueden concluir 

que el entrenamiento concurrente puede ayudar a mejorar la calidad de vida y las 

capacidades cognitivas y físicas de los pacientes con EM. De todas maneras, se ha 

encontrado que el ejercicio podría ayudar a mejorar todos estos aspectos en una 

paciente sedentaria con esclerosis múltiple remitente recurrente en fase inicial. 

En primer lugar, se analizó la calidad de vida de la paciente con esclerosis múltiple 

mediante el cuestionario HAQUAMS, los resultados de este estudio concuerdan con 

estudios anteriores como es el caso de Grazioli et al.5, quienes encontraron un 

aumento del 60% en la calidad de vida mediante otro cuestionario subjetivo, y en el 

presente estudio se obtuvo un aumento del 40,40%. Hay otro estudio3 que muestra 

también efectos similares del entrenamiento concurrente sobre la calidad de vida en 

este tipo de población, pero de menor magnitud que el estudio anterior, ya que este 

reporta un aumento sólo del 0,6%, que podría ser debido a la buena puntuación que 

obtuvo el paciente en la primera toma de datos, ya que es un estudio de caso. Cabe 

decir, que la diferencia tan grande entre los porcentajes de mejora de los diferentes 

estudios podría ser debido a la no especificación de la fase de la enfermedad en que 

se encontraban los sujetos y el nivel de condición física inicial que estos tenían. Por 

último, Herring et al.10 encontró en su revisión sistemática que el ejercicio ayudaba a 

paliar los síntomas depresivos de los pacientes con EM, y por lo tanto ayudaba a 

mejorar la calidad de vida de estos de manera significativa.  

Un parámetro muy vinculado a la calidad de vida es la fatiga, que también se midió 

en este estudio. Se utilizó la Escala de la fatiga (Fatigue Severity Scale), y los 

resultados mostraron una disminución de esta hasta un 74,07%. Mediante el mismo 
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procedimiento también lo analizaron Grazioli et al.5 en su estudio, pero encontraron 

una disminución de la fatiga del 23% en el grupo que realizó entrenamiento 

concurrente, de nuevo unos porcentajes de mejora muy diferentes al del presente 

estudio. 

Otra prueba que se realizó en el estudio fue el Test de Montreal para evaluar la 

capacidad cognitiva de la paciente con esclerosis múltiple. Este test constaba de una 

serie de pruebas pudiendo obtener una puntuación total de 30 puntos. Ella obtuvo un 

total de 26,5 puntos en el pretest, consiguiendo aumentar un 13,20% después de 3 

meses de intervención, que se obtuvo la puntuación total de la prueba, 30 puntos. 

Estas ganancias en la capacidad cognitiva están respaldadas por la literatura 

científica, como es el caso del estudio de Downer et al.2, quien aplicó la misma prueba 

y encontró resultados similares, aunque su estudio se basó en la aplicación del test 

en tareas duales, que fue el siguiente parámetro que se evaluó en este estudio de 

caso. 

Los pacientes con EM suelen tener problemas para realizar tareas duales4, es por 

eso que en este estudio también se analizó este parámetro. Los resultados mostraron 

un aumento del 60% de la puntuación después de la primera medición respecto al 

pretest, pero la paciente no consiguió aumentar más esa puntuación, sino que acabó 

bajando su rendimiento un 12,5% en la última medición respecto a la anterior. Esto 

podría ser debido a que es una prueba cognitiva, y por tanto los resultados podrían 

haberse visto alterados por factores externos al estudio.  

El equilibrio es una capacidad en la que muchos pacientes que sufren EM pueden 

tener problemas. En el presente estudio se valoró mediante el Berg Balance Scale 

(BBS), que mediante una serie de pruebas de equilibrio estático y dinámico se 
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valoraba del 0 al 4 el equilibrio de la paciente. En ese caso, se obtuvo una puntuación 

muy alta en el pretest (55 puntos de un total de 56), y por lo tanto había poco margen 

de mejora en las posteriores mediciones. Aun así, la paciente consiguió mejorar este 

punto (un aumento del 1,81%), que hacía referencia a la prueba de “transfers”, que 

consistía en levantarse de una silla y sentarse en otra situada a 90º respecto a la que 

se encontraba sentada. Hay algunos estudios que utilizaron el BBS en pacientes con 

esclerosis múltiple y obtuvieron resultados similares al presente estudio, dónde 

encontraron un aumento del 5% en la capacidad de equilibrio5 y 1,6%3, 

respectivamente. En este último estudio, los autores afirman que las pocas ganancias 

obtenidas en esta prueba fueron debidas al buen punto de inicio del sujeto en el 

pretest, por tanto, los resultados son muy parecidos a los del presente estudio. 

Gutiérrez et al.9 también analizó el equilibrio en este tipo de población, pero lo hizo 

mediante otra prueba, el “Stand to Sit” test, y obtuvo mejoras del 12,7% de la 

capacidad de equilibrio aplicando un programa combinado de fuerza y tareas duales. 

En cuanto a la prueba que analizaba la capacidad cardiorrespiratoria de la paciente, 

los resultados muestran que los metros recorridos en el 6MWT aumentaron en las 

tres tomas de datos, consiguiendo aumentar un 16,98% comparando el pretest con la 

evaluación después de 3 meses de intervención y alcanzando los 620 metros 

recorridos, un total de 90 metros más que en el pretest (530m). 

Además, tal y como se pude observar en los resultados (Tabla 6), la paciente 

consiguió llegar a una FC media i máxima más altas cada vez que se realizaba una 

toma de datos, (de 107 de media en el pretest, a 144 de media) y esto podría a ser 

debido a las ganancias de fuerza y coordinativas que obtuvo durante el entrenamiento 

de fuerza, cosa que le permitía poder llegar a caminar más rápido y por tanto llegar a 
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alcanzar una FC más alta en cada una de esas mediciones. Estudios anteriores 

mostraron mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria después de un programa de 

entrenamiento de resistencia20 donde encontraron mejoras en el consumo máximo de 

oxígeno (VO2max) y en la prueba 6MWT también utilizada en este estudio, además 

Pearson et al.21 encontró en su revisión sistemática multitud de artículos donde se 

mejoraba la capacidad cardiorrespiratoria después de un programa de entrenamiento 

tanto de fuerza como de resistencia, midiéndolo muchos de ellos también con el 

6MWT. 

Para evaluar la fuerza en el tren inferior de la paciente se utilizó el CMJ, y los 

resultados mostraron un aumento de la altura de salto de 5,61 cm comparando el 

pretest con la última medición después de los 3 meses de intervención, lo que 

significaba un 51,51% más. Keytsman et al.12 encontró resultados parecidos en su 

estudio, donde analizó la fuerza tanto isométrica como isocinética de varias 

extremidades inferiores, y en todas ellas aumentaba la capacidad de generar fuerza 

aumentando los valores de todas las pruebas. 

Además, también se evaluó la fuerza de las extremidades superiores mediante una 

prueba de prensión manual utilizando un dinamómetro manual. Los resultados del 

estudio mostraron un aumento de 6,5kg en el brazo derecho y un aumento de 3,1kg 

en el brazo izquierdo, lo que significó un aumento del 30,18% y del 15,73% 

respectivamente comparando el pretest con la evaluación post intervención. Estas 

ganancias de fuerza tanto en miembros superiores como en miembros inferiores 

podrían estar asociados al aumento de control postural y coordinación neuromuscular 

trabajado en el entrenamiento de fuerza9. 
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Finalmente, se analizó la FC basal y la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Los 

resultados del presente estudio mostraron un ligero empeoramiento de los dos 

parámetros, ya que la VFC disminuyó un 3,17% comparando el pretest con el post-

test, estos resultados no concuerdan con la bibliografía, ya que algunos estudios nos 

muestran como el ejercicio podría ayudar a subir la VFC y bajar la FC basal, este es 

el caso de Kingsley et al.19, quien encontró un augmento de la VFC después de un 

programa de entrenamiento de fuerza y resistencia en sujetos tanto sanos como con 

problemas en el corazón. Además, Clark et al.22 también encontró resultados 

parecidos después de un programa de entrenamiento de resistencia, y añadió que el 

ejercicio ayudaba a subir la VFC independientemente de la edad y el sexo de los 

sujetos. Como se ha comentado anteriormente, al igual que en el 6MWT, este 

fenómeno podría ser explicado porqué la paciente no era capaz de elevar su FC al 

principio de la intervención en los entrenamientos y test cardiorrespiratorios, debido a 

la falta de fuerza y coordinación de miembros inferiores.  

Como se pude observar en todos los resultados obtenidos, la paciente mostró un gran 

aumento en todas las capacidades tanto físicas como cognitivas entre el pretest y la 

evaluación después del primer mes de intervención. Esto podría ser debido a que la 

paciente era una persona sedentaria, como muchas personas que sufren esta 

enfermedad23 y por tanto los beneficios podrían ser de gran magnitud sobretodo en 

las primeras semanas de entrenamiento. 

En resumen, cabe decir que un programa de entrenamiento concurrente podría 

ayudar a mejorar tanto las capacidades cognitivas como físicas de una persona 

sedentaria con esclerosis múltiple recurrente remitente en fase incial24, así como la 

calidad de vida y la fatiga percibida.  
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En cuanto a las limitaciones de este estudio, podemos encontrar que se trata de un 

estudio de caso debido a la dificultad de encontrar pacientes con este tipo de 

enfermedad por la zona que quieran participar en el estudio, y por tanto habría que 

estudiar todos estos parámetros con un grupo más grande de sujetos, para poder 

darle validez al estudio científico.  

Por otro lado, el estudio se realizó con una intervención corta de 3 meses, y por tanto 

sería interesante ver qué resultados se podrían esperar a largo plazo. 

Por último, cabe decir que los resultados del presente estudio podrían haberse visto 

alterados por factores externos a este, ya que, al haber solo un sujeto, podría haber 

afectado la genética, factores psicológicos de su vida privada o incluso cansancio 

físico, es por eso por lo que se puede abrir una nueva línea de investigación en este 

campo y analizar todas las variables medidas en el estudio con un grupo mayor de 

sujetos. Además, también se debería estudiar los efectos del ejercicio dependiendo 

de las fases de la enfermedad y el nivel inicial de condición física de los sujetos, ya 

que se podrían encontrar resultados muy diferentes a los de este estudio. 
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Conclusiones 

En este estudio de caso se analizó los efectos de un programa de entrenamiento 

concurrente de una duración de 3 meses sobre la calidad de vida y las capacidades 

físicas y cognitivas de una paciente con esclerosis múltiple remitente recurrente en 

fase inicial. 

Los resultados del estudio mostraron una mejora de la calidad de vida (fatiga percibida 

y calidad de vida general) y una mejora de las capacidades cognitivas y físicas 

(equilibrio, tareas duales, capacidad cardiorrespiratoria y fuerza) después de un 

programa de entrenamiento de fuerza y resistencia. 

Por tanto, se puede concluir en que el ejercicio, tanto de fuerza como de resistencia 

podría ayudar a mejorar la calidad de vida de una paciente con esclerosis múltiple 

remitente recurrente sedentaria en fase inicial, ayudando a paliar su fatiga y 

mejorando síntomas tanto físicos como psicológicos. 
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Aplicabilidad práctica 

Los pacientes con EM deberían de tener un programa especializado e individualizado 

a cada persona25 para mejorar la fuerza, resistencia, equilibrio y coordinación. 

Tal y como explican Halabchi et al.25, los ejercicios aeróbicos deberían realizarse 

entorno al 60-89% de la FC máxima o con un RPE de 11-12 sobre 20, empezando 

por intensidades moderadas y pudiendo progresar hacia altas intensidades, pudiendo 

incluir también el HIIT en el programa12. Estos se deberían practicar de 2 a 5 días a 

la semana, y preferiblemente en diferentes días que el entrenamiento de fuerza. 

El entrenamiento de fuerza, siguiendo el criterio del mismo autor, se debería realizar 

de 2 a 3 días a la semana, en un rango de 8 a 15 repeticiones por ejercicio y a una 

intensidad del 60-80% del 1RM. A este tipo de población se le recomendó empezar 

por 1-3 series por ejercicio, pudiendo progresar hasta las 3-4, con una recuperación 

de 2 a 4 minutos entre series. Por último, los autores nos explican que un programa 

de fuerza interesante sería de cuerpo entero realizando un total de 4 a 10 ejercicios 

por sesión. 
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Anexos 

Anexo 1 

Figura 1.  

Aceptación del proyecto por parte de la comisión del TFM del Máster en entrenamiento personal y 

readaptación físico-deportiva en la Escuela Superior de Ciencias de la Salud de TecnoCampus Mataró-

Maresme 
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Anexo 2 

Figura 2. 

Consentimiento informado para la participación en el proyecto de investigación. 
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Anexo 3 

Figura 3.  

Curso clínico dónde se muestra que la paciente esta realizando ejercicio físico sin contraindicaciones. 
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Anexo 4 

Figura 4.  

Cuestionario HAQUAMS para la evaluación de la calidad de vida en pacientes con esclerosis múltiple. 
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Anexo 5 

Figura 5.  

Escala de la severidad de la fatiga (FSS). 
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Anexo 6 

Figura 6.  

Montreal Cogntive Assesment (MOCA) para la evaluación cognitiva de la paciente con esclerosis 

múltiple. 
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Anexo 7 

Figura 7. 

Berg Balance Scale para la medición del equilibrio en la paciente con esclerosis múltiple. 

 

 


