CIONAL A
“RWERSDAD NA UTONOMAD gy
S
i Aa . . . U ) )
e |

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRAGO

ISSSTE
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

“EFECTOS DEL EJERCICIO ISOCINETICO EN CADENA CINETICA
CERRADA, EN LA MEJORIA DE LA FUERZA, VELOCIDAD DE LA MARCHA,
ESCALA EDSS Y ESCALA WHODAS EN PACIENTES CON ESCLEROSIS
MULTIPLE”

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE REHABILITACION

PRESENTA:
DRA. CUAUHTLI XIUHNEL SERRATO ZAPATA

ASESOR: N
DR. PAVEL LOEZA MAGANA
DIRECTOR DE TESIS
DRA. ILIANA LUCATERO LECONA
PRFESORA TITULAR
Meéxico, Ciudad de México. Febrero 2019

Folio ISSSTE 586.2016



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. MAURICIO DI SILVIO LOPEZ

Subdirector de Ensefianza e Investigacion
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre

DR. PAVEL LOEZA MAGANA
Director de Tesis
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre “

DRA. ILIANA LUCATERO LECONA
Profesora Titular
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre “

DRA. CUAUHTLI XIUHNEL SERRATO ZAPATA

Médico residente del curso de posgrado de especialidad en Medicina de Rehabilitacion.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”



AGRADECIMIENTOS

A mis padres Cuitlahuac Serrato y Claudia Zapata, a mi hermana Cipactli Serrato y Abuela Leticia Zapata,
por siempre impulsarme a dar lo mejor de mi. Gracias por estar dispuestos a acompafiarme en este camino,

por todo su amor, paciencia y apoyo incondicional para poder cumplir mis suefios.

Al Dr. Pavel Loeza médico adscrito al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién. Gracias por brindarme

el tiempo y la oportunidad de crecer y aprender.

A todos los comparieros del servicio, por dejarme aprender de ustedes, y formar un gran equipo de trabajo.

A las autoridades del ISSSTE Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, por permitirme realizar el

presente trabajo y por brindarme las instalaciones para mi preparacion.

A todos por acompafiarme en este camino, darme el consejo preciso en el momento perfecto e impulsarme.



INDICE

1. Titulo
2. Resumen
3. Abreviaturas
4. Introduccion
5. Antecedentes
6. Planteamiento del problema
7. Justificacion
8. Hipotesis
9. Objetivo general
10. Objetivo especificos
11. Metodologia de la investigacion

a.

b.

Disefio y tipo de estudio

Poblacién de estudio

Universo de Trabajo

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Criterios de eliminacién

Tipo de muestreo

Descripcion de las variables
Técnicas y procedimientos a emplear
Procesamiento y analisis estadistico

Aspectos éticos



I. Consentimiento informado

m. Recursos materiales

n. Recuersos humanos

12, RESUIAGOS. . .. ettt 22
R BT 13 () s PO 26
14. Limitaciones del eStudio. .........o.vieieiiii i 28
15, CONCIUSION. ...t e 29
16. Referencias bibliograficas..............coooii i 30

| AN 1 1o (o L T 33



TITULO

“EFECTOS DEL EJERCICIO ISOCINETICO EN CADENA CINETICA CERRADA,
EN LA MEJORIA DE LA FUERZA, VELOCIDAD DE LA MARCHA, ESCALA
EDSS Y ESCALA WHODAS EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE”

Autor: Serrato-Zapata CX!, Loeza-Magafia P?, Lucatero-Lecona I°. Medicina Fisica y
Rehabilitacion ISSSTE Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.1:23

RESUMEN

La Esclerosis Multiple es una enfermedad desmielinizante, crénica, autoinmune e
inflamatoria que afecta a todo el sistema nervioso central. Constituye la principal causa de
discapacidad neuroldgica no traumatica entre los adultos jovenes. La principal discapacidad
en estos pacientes es la dificultad para la marcha, afectando la capacidad e independencia
para participar y desarrollar actividades de la vida diaria, estos déficits son los principales
determinantes del deterioro general. El ejercicio se ha utilizado como una herramienta
terapéutica cada vez mas frecuente en estos pacientes ya que han evidenciado los beneficios
en el manejo de los sintomas y en la mejora de la calidad de vida, por lo anterior se buscan
tratamientos estandarizados y seguros en la fase de recuperacion tardia para solucionar dicho
déficit.

Objetivo: Determinar el efecto de un programa de entrenamiento isocinético en cadena
cinética cerrada en fuerza, velocidad de la marcha, escala EDSS y escala Whodas en los
pacientes con EM.

Metodologia: Estudio longitudinal prospectivo, autocontrolado y cuasiexperimental, No
probabilistico por conveniencia, se incluy6 al 100% de pacientes del grupo a intervenir. Se
aplico pre y posterior a la intervencion escala WHODAS, EDSS, Berg, caminata de 10 metros
y prueba de isocinesia contrex LP version 1.6 2 series de 15 repeticiones con descansos de
90 segundos. El entrenamiento consistio en 3 sesiones a la semana en isocinesia LP 15
repeticiones 2 series con descanso de 90 segundos, complementando 18 sesiones. Se realizé

estadistica descriptiva con medidas de tendencia central para todas las variables



sociodemograficas, ademas de prueba de Wilcoxon para grupos relacionados, Correlacion de
Pearson para fuerza y velocidad y EDSS y WHODAS con correlacion spearman.

Resultado: Se analiz6 una muestra de 14 pacientes, de los cuales 4 fueron hombres y 10
mujeres, con una mediana de edad de 40 afios, con una mediana de escala EDSS 2.7, con una
percepcion de discapacidad medida con escala de WHODAS de 36.2%, una escala de
equilibrio de Berg de 45 puntos, una velocidad para la marcha de 0.74 m/s. Presentando una
mejoria estadisticamente significativa p<0.05 escala de WHODAS con una disminucion de
la percepcion del esfuerzo del 10%, mejoria escala de Berg de 3 puntos, un aumento

velocidad de la marcha, fuerza maxima (36%).

Conclusiones: La discapacidad mas frecuente en pacientes con EM es la afectacion para la marcha
relacionada con una reduccion en la capacidad funcional y de la independencia motriz para
desarrollar sus actividades de la vida diaria con un aumento de la prevalencia de la incapacidad
morbilidad y reduccién de la calidad de vida. Este tipo de ejercicio no tiene ningun efecto
perjudicial sobre la actividad de la EM, por lo que lo podriamos considerarlo un tratamiento
clave. Los resultados del estudio demuestran que el ejercicio a largo plazo lleva a cambios
clinicamente significativos en la velocidad de la marcha de los pacientes, equilibrio y fuerza

muscular, considerando la velocidad al caminar como un indicador de la movilidad general.



ABREVIATURAS

CMN “20 de noviembre”: Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
EM: Esclerosis Mdltiple.

EMPP: EM primaria progresiva.

EMRR: EM recurrente-remitente.

EMSP: EM secundaria progresiva.

EDSS: expanded disability status scale, escala ampliada del estado de discapacidad, para la
evaluacion clinica de la EM

MRC: Medical Research Council



INTRODUCCION

La EM (EM) es una de las enfermedades mas enigmaticas de la medicina, que a pesar de que ha sido
bastante investigada ain no se han esclarecido algunos aspectos, como los factores de riesgo para
desarrollar la enfermedad, asi como la fisiopatologia y el tratamiento. EI primer caso documentado fue el
de la Santa Lidwina de Schiedam, en Holanda, quien inici6 a los 16 afios con una caida mientras patinaba
sobre hielo, posteriormente desarroll6 sintomas de ceguera monocular, paresias y dolor caracterizado por
milagrosas remisiones atribuidas a un origen divino, En 1868, Jean-Martin Charcot fue quien hizo la
primera descripcion anatomoclinica correlacionando los signos y sintomas con los cambios
neuropatolégicos postmorten (la sclérose en plaques), asi mismo, propuso una triada constituida por
nistagmos, temblor de intencién y lenguaje escandido la cual ha sido abandonada® . Es una enfermedad
desmielinizante, cronica, autoinmune e inflamatoria que afecta a todo el sistema nervioso central.
Constituye la principal causa de discapacidad neuroldgica no traumatica entre los adultos jovenes. Dentro
de los factores de riesgo que se han identificado para el desarrollo de EM estan: infecciones virales,
especialmente por el virus de Epstein-Barr, sexo femenino, poca exposicion a luz solar (deficiencia de
vitamina D), tabaquismo, historia familiar/genética, vivir en latitudes altas y nacer en mayo. Las
enfermedades de origen viral que se han relacionado con la etiologia de la EM son la enfermedad por el
virus del moquillo canino, sarampidn, varicela zoster, encefalitis por garrapatas, asi como infeccién por
HTVL-1, LM-7, virus del herpes 6 y virus Epstein-Barr. Este Gltimo es el que se asocia mas fuertemente
ya que cerca de 100% de los pacientes con EM son seropositivos para el virus de Epstein-Barr comparado
con el 90% de los controles, esta diferencia es mayor en algunas poblaciones de nifios con EM, por lo cual
su papel no esta bien definido. Ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en hombres como es el caso
de la mayoria de enfermedades autoinmunes, asi mismo, las mujeres tienen un curso clinico diferente
principalmente remitente- recurrente y los hombres tienden a presentar formas progresivas y con peor
pronostico. Ningln otro factor es tan fuertemente asociado al riesgo de EM que la latitud, estas es mas
frecuente al norte y sur del ecuador; asi mismo se relaciona con la poca o nula exposicion a la luz solar
(fotobiologia) y las bajas concentraciones de vitamina D, tal es asi, que Dean demostr6 un bajo riesgo en
migrantes de Reino Unido que se mudaron a la soleada Sudéafrica. Otro estudio prospectivo encontro que
el consumo de vitamina D redujo en 40% el riesgo de desarrollo de EM. La vitamina D tiene propiedades
inmunomoduladoras que se piensa son responsables de la asociacion entre niveles bajos de esta vitamina
y el desarrollo de EM. El humo de cigarro es uno de los factores de riesgo mas importantes en el desarrollo
y empeoramiento de la EM. Las personas que fuman 20-40 cigarrillos por dia tienen 2 veces el riesgo de
desarrollar EM comparado con no fumadores, y, ademas, fumar empeora la progresion de la enfermedad.
El humo de cigarro afecta el influjo y la activacion de neutrofilos, macréfagos y monocitos, incrementa la

expresion de la activacion de los marcadores Fas (CD59) en los linfocitos B y TCD4. Fumar también se



asocia con incrementos en la proteina C reactiva, IL6 y metabolitos urinarios de tromboxano que son
marcadores importantes en la inflamacion y enfermedades autoinmunes. Datos de modelos animales
indican que fumar también aumenta la expresion de la metaloproteinasa °. El fumar tiene efectos
antiestrogénicos a través de la creacion de formas inactivas de 2-hidroxicatecolestrogenos y afecta el
balance hormonal en mujeres, que afecta a su vez el balance TH1-TH2 en los linfocitos. Los familiares de
primer grado de un paciente con EM tienen de 15 a 25 veces mas riesgo de desarrollarla. Cuando los 2
padres padecen EM, el riesgo aumenta a 20%. Aproximadamente 15% de los pacientes quienes tienen EM
tienen al menos un familiar afectado por esta enfermedad. La asociacién genética de EM con los genes del
complejo mayor de histocompatibilidad, especificamente el haplotipo HLA-DR2 (DRB1*1501,
DRB5*0101, DQA1*0102, DQB1*0602) ha sido bien conocido por mas de 30 afios, en México Alvarado
y cols. Describieron que el 88% de los pacientes con EM mostraron HLA-DR2 y DR3 al igual que los
casos en pacientes blancos. Sin embargo, el rol que ésta empefia no es tan relevante como en otras
enfermedades como diabetes o hipertensidn, se postula que el riesgo genético con el que contribuyen estos
haplotipos es del 10-60%. La prevalencia incrementada de EM en la gente nacida en mayo puede reflejar
el déficit materno de vitamina D por haber tenido un embarazo en temporada invernal2. El origen étnico
también tiene un rol importante en el desarrollo de EM, algunos grupos tienen mayor riesgo que otros. Los
afroamericanos tienen 40% menor riesgo que los blancos, otras poblaciones de bajo riesgo son los nativos
americanos, mexicanos, puertorriquefios y japoneses, existe una virtual ausencia de la enfermedad en
chinos y filipinos®. También se ha identificado que el embarazo, especificamente durante el tercer
trimestre, es un factor protector e inclusive en pacientes con EM disminuye las recaidas y gravedad de
éstas, lo anterior esta relacionado con el aumento de hasta 20 veces los niveles de progestagenos y
estrdgenos; sin embargo, aunque durante el embarazo no aumenta la discapacidad ni las lesiones de
sustancia blanca por resonancia magnética, en el posparto suelen haber recaidas en relacién con la
normalizacion de los valores hormonales y de la respuesta inmune. El desarrollo de la EM ha sido asociado
a multiples factores, desde estimulos ambientales hasta desajustes inmunes, a pesar de su variada gama
etioldgica la patologia clasica consiste en 3 aspectos: inflamacion perivenosa, desmielinizacién y gliosis.
La mielina posee multiples proteinas (proteina basica de la mielina, proteolipido de la mielina,
glicoproteina oligodendrocitica de la mielina o glicoproteina asociada a la mielina) que son liberadas
cuando la mielina es destruida, por ejemplo, en el curso de una infeccién. Posteriormente, estas proteinas
libres son reconocidas por el complejo mayor de histocompatibilidad tipo 1l (CMH I1) que activa el
complejo receptor de células T. Es necesario para la patogenia la presencia de linfocitos T pertenecientes
a una poblacion anormal con disregulacion inmunolégica que les permita reaccionar a autoantigenos, es
decir que sean autorreactivos. Para que los linfocitos T autorreactivos puedan accesar al sistema nervioso
central (SNC) requieren la expresion de integrinas, las cuales les permiten unirse a moléculas de adhesion

en la superficie endotelial, para luego degradar la matriz extracelular, el colageno y la fibronectina con



ayuda de enzimas llamadas metaloproteasas, mismas que realizaran la protedlisis de los componentes de
la mielina. Una vez en el interior del SNC las células T se pueden generar 2 tipos de respuestas: TH1 y
TH2, que producen diversas citocinas y tienen diferentes mecanismos efectores. La respuesta tipo TH1
produce citocinas proinflamatorias como IL2, TNF e IFN, activa las células presentadoras de antigenos
(CPA), promueven la diferenciacién hacia una respuesta TH1 e inhiben la respuesta tipo TH2, en contraste
con la respuesta tipo TH2, que produce citocinas antiinflamatorias como la IL4, 115, IL6, 1110 e IL13 y
regula asi la inmunidad humoral, a la vez que reduce la inflamacion local, promueve la diferenciacion
hacia TH2 e inhibe la diferenciacién hacia TH1; por lo tanto, en la EM el tipo de respuesta observado es
THA1. La liberacion de citoquinas proinflamatorias activa los macréfagos, que son las células que dan inicio
a las lesiones fagocitan la mielina, promueven la desmielinizacidn activa por secrecion de citoquinas,
radicales libres de oxigeno y enzimas proteoliticas. La mielina es importante para la conduccion y para la
proteccién del axén, por lo que su destruccion provoca enlentecimiento o bloqueo de la conduccion
nerviosa por desaparicién de la conduccion saltatoria y exposicion de K++ de la membrana axdnica, lo
que causa prolongacion del periodo refractario y explica la fatiga de los pacientes durante el ejercicio. Los
sintomas paroxisticos son producidos por la desmielinizacién lateral del impulso nervioso por axones
desmielinizados vecinos. La recuperacion rapida puede ser producida por resolucion del edema e
inflamacion, y una tardia puede ser debida a utilizacion de vias axonales alternativas, remielinizacion o
aumento de canales de Na++ internodales. El dafio axonal es producido por desmielinizacion y
proliferacion anormal de los canales de Na+ en la membrana, con entrada de Na+ que se intercambia con
Ca y esto causa degeneracion neural. El dafio axonal acumulativo se correlaciona con incapacidad
irreversible*. se clasifica en varios subtipos basandose en el curso clinico: Remitente-recurrente: cerca
del 85% de los pacientes debutan con esta forma, se caracteriza por cuadros agudos de sintomas
neurolégicos con recuperaciones. Secundariamente progresiva: aparece 10-20 afios después de la
instalacion de la forma remitente recurrente, las remisiones se vuelven infrecuentes y por lo general son
remplazadas por un empeoramiento gradual de los sintomas neurol6gicos a lo largo de meses a afios,
suelen quedar secuelas neuroldgicas y se considera la progresion de las lesiones tempranas. Primariamente
progresiva: sdlo 15% de los pacientes se presentan con sintomas neurolégicos progresivos y graduales sin
remisiones desde el inicio. Generalmente los sintomas son mielopéticos. Progresiva-recurrente: es un
subtipo de la forma primaria progresiva que puede tener recaidas raras sobreimpuestas a una progresion
lenta. A diferencia de la forma remitente-recurrente, este subtipo tiene escasez de lesiones cerebrales y
espinales en la resonancia magnética, también difiere patolégica, inmunolégica y clinicamente (personas
de mayor edad, razén mujer:hombre 1:1)8. Durante los episodios de inflamacion los sintomas agudos se
desarrollan tipicamente a lo largo de varios dias, se vuelven maximos después de 1-2 semanas para
finalmente ir disminuyendo y resolverse a lo largo de semanas o meses. Pueden existir sintomas residuales

de manera indefinida especialmente sintomas sensitivos. Las manifestaciones clinicas tipicas de la EM en



relacion con la localizacion del foco de desmielinizacién incluyen trastornos sensitivos-motores en uno o
mas miembros (forma de presentacion de aproximadamente 50% de los pacientes), neuritis Optica (sintoma
inicial en el 25% de los pacientes), diplopia por oftalmoplejia internuclear), ataxia, vejiga neurogénica,
fatiga, disartria, sintomas paroxisticos como neuralgia del trigémino (se presenta en menos del 10%),
nistagmo, vértigo. Son mas raros los signos corticales (afasia, apraxia, convulsiones, demencias) y los
signos extrapiramidales como corea y rigidez’. Por lo regular, el diagndstico depende de la documentacién
de multiples eventos neurol6gicos centrales separados por tiempo y espacio (anatdbmicamente). Asi mismo,
se apoya de estudios paraclinicos como resonancia magnética, bandas oligoclonales en liquido
cefalorraquideo y potenciales evocados de tallo (visuales). Dentro de los diagndsticos diferenciales y los
cuales hay que descartar debido a su importancia en el tratamiento, se encuentran: encefalomielitis
diseminada aguda, neuromielitis Optica (enfermedad de Devic), enfermedad de Bechet, sarcoidosis,
sindrome de Sjégren, lupus eritematoso sistémico, neuropatia aguda éptica isquémica, enfermedad de
Susac, sindrome antifosfolipidos, neurosifilis, enfermedad de Lyme, deficiencia de cobre o zinc,
enfermedad celiaca, deficiencia de vitamina E, enfermedad de Wilson, porfiria, arteriopatia cerebral
autosémico dominante con infartos subcorticales y leucoencefalopatia (CADASIL), linfoma de sistema
nervioso central, sindrome paraneoplasico, espondilosis, siringomielia, malformacién vascular medular y
toxinas®. Es una enfermedad con curso impredecible con una gran variedad de sintomas neuroldgicos que
incluyen afeccion motora, sensitiva y cerebelosa lo cual hace dificil la valoracion integral, y en algunas
ocasiones ésta es inexacta aunque absolutamente necesaria para poder comparar la evolucion de los
pacientes de forma objetiva y para realizar valoraciones clinicas del efecto de los tratamientos en la
practica diaria y en estudios clinicos. Las escalas de las que disponemos miden aspectos distintos del
deterioro neurol6gico producido por la enfermedad y de las consecuencias personales, familiares y
sociales, de estas la mas usada es la escala ampliada del estado de discapacidad (EDSS, expanded disability
status scale) (Anexo 5), que ha recibido reconocimiento generalizado y universal en la evaluacion clinica
y de seguimiento en los pacientes con EM, fue desarrollada por Kurtzke en 1983 y cuantifica la afectacion
de 8 sistemas funcionales (piramidal, cerebelar, tronco cerebral, sensibilidad, intestino y vejiga, visual,
mental y otros), pero se condiciona mucho por la capacidad de deambulacion, que a su vez condiciona
también las puntuaciones®. Los aspectos que se toman en cuenta para la valoracion de la respuesta al
tratamiento y con ello la evolucion del paciente son 3: Nimero de recaidas, Escala expandida del estado
de discapacidad (EDSS). Evidencia de cambios en la resonancia magnética (RM)* Los objetivos del
tratamiento estan enfocados a prevenir la discapacidad, reducir la frecuencia, la gravedad y la duracién de
las recaidas, mejorar los sintomas y restablecer la funcionalidad. El tratamiento ideal es el que proporciona
todas estas estas ventajas con el minimo de efectos secundarios. La patogénesis mas aceptada es la
autoinmune, en la cual se basan los tratamientos actuales entre los que se encuentran los inmunosupresores

inespecificos como la azatioprina, mitoxantrona, ciclofosfamida, metilprednisolona entre otros, y el



tratamiento inmunomodulador como los interferones beta 1a y 1b, asi como el acetato de glatiramer. El
tratamiento se divide en 3 grupos: el de las exacerbaciones o brotes, la terapia modificadora de la
enfermedad y el tratamiento de los sintomas. El tratamiento de los brotes se basa en corticoesteroides,
hormona adrenocorticotropa (ACTH) y plasmaféresis. Un esquema util con corticoesteroides es de
metilprednisolona 1-2 g via intravenosa por 3-7 dias y después se continta con dosis orales de prednisoan
por 13 dias, 200 mg los primeros 4 dias, 100 mg los siguientes 4 dias y después ir disminuyendo 20 mg
diariamente hasta retirar el farmaco. El tratamiento modificador de la enfermedad se basa en farmacos
como azatioprina, ciclofosfamida, interferones, acetato de glatiramer, natalizumab y mitoxantrona. Para
el tratamiento de sostén debe de tomarse en cuenta el curso clinico de la enfermedad, por ejemplo, en la
forma remitente recurrente se usan los interferones, el acetato de glatiramer y fingolimod, este Gltimo
recientemente aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, Food and Drug
Administration), el cual ha mostrado mejores resultados en comparacién con interferones; para las formas
progresivas que no responden al tratamiento se usan pulsos de esteroides, ciclofosfamida, mitoxantrona y
natalizumab. En la terapéutica se incluye también la importancia de la Medicina de Rehabilitacion, la
terapia convencional y el ejercicio terapéutico han tenido un gran impacto en la mejoria de la funcionalidad

de estos pacientes*



ANTECEDENTES:

Se han realizado estudios de metaanalisis y revisiones sistematicas demostrando que en los pacientes con
EM la discapacidad més frecuente es la afectacion para la marcha, afectando la velocidad, decremento en
la distancia, repercutiendo en la independencia para desarrollar sus actividades de la vida diaria. El
gjercicio terapéutico lleva a cambios clinicamente significativos en la velocidad de la marcha de los
pacientes, considerando la velocidad al caminar como un indicador clave de la movilidad general, por lo
tanto enfatizan que hay una necesidad de mantener y mejorar la velocidad al caminar y otros componentes
de la marcha'?13, Ademas de que se ha demostrado que el entrenamiento es generalmente seguro, y que
por lo tanto no hay que evitar el ejercicio terapéutico en estos pacientes'4. Por tal motivo se buscan diversas
alternativas de tratamiento para mejorar esta condicidn clinica de funcionalidad utilizando desde ejercicios
resistidos, ejercicios funcionales, ejercicios propioceptivos, por mencionar algunas de ellas. Aun asi, no
existe hasta el momento un protocolo estandarizado de tratamiento para estos pacientes y ninguno de los
estudios incluidos utiliz6 un programa de ejercicio isocinético en cadena cinética cerrada como el
propuesto en el presente estudio con el objetivo de Determinar el efecto en fuerza, velocidad de la marcha,
escala EDSS y escala Whodas y como repercute en la funcionalidad e independencia para realizar sus
actividades de la vida diaria, laboral, social y recreativas.

El protocolo de tratamiento propuesto en el presente estudio es con un método isocinético el cual es un
sistema de evaluacion que utiliza la tecnologia informatica y roboética para obtener y procesar en datos
cuantitativos la capacidad muscular en términos de fuerza, potencia y trabajo por lo que se ha comprobado
gue facilita la manipulacion y manejo estadistico de la informacién; ademas de ser un método de
evaluacion y diagnostico en el campo de la biomecanica es un medio de reeducacion y entrenamiento
muscular. Asi mismo se reporta tener las siguientes ventajas con respecto a otras modalidades de ejercicio:
dolor minimo post ejercicio, especificidad de los movimientos, eficiencia de la contraccién muscular
proveyendo una carga dinamica maxima al musculo en todo el rango de movilidad articular y a través del
espectro de velocidad especifico, ademas de ser un método controlado, validado, confiable y reproducible.
Como existe la posibilidad de retroalimentaciéon al paciente y por consecuencia un buen apego al
tratamiento se ha considerado adecuado para un estudio como la presente investigacion ademas de que
estd documentado que es un método altamente confiable y seguro'®. Hasta el momento no hay estudios

que apliquen éste modalidad de ejercicio en este tipo de pacientes como se pretende en el presente estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El ejercicio se ha utilizado como una herramienta terapéutica cada vez mas frecuente en pacientes con
Esclerosis Mdltiple. La principal discapacidad en estos pacientes es la dificultad para la marcha, afectando
la capacidad e independencia para participar y desarrollar actividades de la vida diaria, estos déficits son
los principales determinantes del deterioro general. Amplias modalidades de ejercicio han evidenciado los
beneficios en el manejo de los sintomas y en la mejora de la calidad de vida en este tipo de pacientes, sin
embargo no existen estudios que nos hablen de un entrenamiento isocinetico. En el centro médico nacional
20 de noviembre la EM ocupa un lugar frecuente en la consulta externa de medicina de rehabilitacion,
ademas de contar con el equipo de dinamometria isocientica por lo que es de suma importancia contar con
estrategias de tratamiento para restaurar en la medida de lo posible la capacidad funcional ya que se sabe
que esta modalidad de ejercicio aplicado en cadena cinética cerrada ayuda a mejorar la funcionalidad,
ademas de ser un método controlado, validado, confiable y reproducible con el cual se puede dar
retroalimentacidn al paciente con los registros obtenidos en la prueba y su progreso en cada sesion.

Por lo expuesto anteriormente nos surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es el efecto de un programa de entrenamiento isocinetico en cadena cinética cerrada en fuerza,

velocidad de la marcha, escala EDSS y escala Whodas en los pacientes con EM?
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JUSTIFICACION:

Magnitud: La EM es una enfermedad desmielinizante, crénica, autoinmune e inflamatoria
que afecta a todo el sistema nervioso central. Constituye la principal causa de discapacidad
neuroldgica no traumatica entre los adultos jovenes®®. Constituye una enfermedad que aqueja
aproximadamente a 2 millones de personas en el mundo. La prevalencia en zonas de
Norteamérica, Europa, Australia y Nueva Zelanda es de 590 casos por cada 100,000
habitantes, mientras que es menos frecuente en Asia, India, Africa y Sudamérica. Las mujeres
son mas afectadas que los hombres con una proporcion de 3:1%7. La prevalencia en
Latinoamérica es de 2 hasta 13 casos por cada 100,000 habitantes con reportes variables en
paises como Cuba, donde se reporta en algunas regiones una prevalencia de hasta
103/100,000. En la década de los setenta en México se creia que la enfermedad era rara con
una prevalencia de 1.6/100,000 con un incremento gradual hasta la prevalencia actual de 12-
15 casos por cada 100,000 habitantes, pero sin duda esta cifra puede ser subestimada debido
a la infraestructura del sistema de salud y a los subdiagnoésticos, asi como a la poca
aplicabilidad de los criterios de McDonald en algunos centros, aunque también se cree que
el aumento de los casos es debido al mestizaje puesto que la incidencia en indigenas es baja’®.
Similar a la mencionada, la edad promedio fue de 35 afios y el sexo mas afectado fue el
femenino en 83% de los casos. En los EUA el costo anual de esta enfermedad es de 10
billones de délares por afio, se desarrolla principalmente entre los 20-40 afios, y la poblacion
del norte de Europa es la méas vulnerable®. Aproximadamente el 15% de todas las personas
con EM son diagnosticados con EM primaria progresiva (EMPP), y el 80% de los
diagnosticados con EM recurrente-remitente (EMRR) llegan a desarrollar EM secundaria
progresiva (EMSP)%.

Trascendencia: Es de gran importancia mencionar que Constituye una de las causas mas
frecuentes de consulta en el servicio de medicina fisica y rehabilitacion del CMN “20 de
noviembre”, consultandose alrededor de 25 pacientes en el afio 2015. Dado al aumento en la
incidencia y prevalencia de este padecimiento en los adultos jévenes, presentando como
principal discapacidad la dificultad para la marcha, afectando la capacidad e independencia
para participar y desarrollar actividades de la vida diaria, y siendo estos déficits los
principales determinantes del deterioro general, es de suma importancia contar con

protocolos de rehabilitacion que mejoren el déficit fuerza, velocidad de la marcha para
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aumentar con ello la capacidad funcional de estos individuos y lograr su adaptacion e
independencia para desarrollar sus actividades basicas de la vida diaria, participacion laboral,
social y recreativa. Por lo tanto, el presente estudio propone un programa de ejercicios
sistematizado, para mejorar la dificultad para la marcha y aumentar la capacidad funcional
de la misma, y conocer la asociacion de los elementos de dicho programa

fuerza y velocidad de la marcha con la mejoria en la funcionalidad, para encaminar hacia una

mejor comprension de la problematica y elaboracion de programas dirigidos y mas eficaces.

Vulnerabilidad: Se han realizado multiples estudios para valorar el efecto benéfico del
ejercicio en pacientes con EM, existe un metaanalisis de la universidad de Inglaterra que
evalud el efecto del ejercicio terapéutico en la mejora de la marcha en pacientes adultos con
EM, ya que los mismos reportan que la discapacidad mas frecuente es para la marcha,
afectando la velocidad, decremento en la distancia, repercutiendo en la independencia para
desarrollar sus actividades de la vida diaria, Este estudio examind el efecto del ejercicio
aerobico, de resistencia, la practica de yoga y ejercicio combinado, concluyendo que el
ejercicio mejora la velocidad de marcha en caminata de 10 metros y la resistencia para
caminar en caminata de 6 minutos en pacientes con EM'? Otro estudio controlado
aleatorizado en Finlandia valoro el efecto de un programa de ejercicio durante 6 meses en
pacientes con EM, que consistio en un entrenamiento de fuerza, utilizando una adaptacion
del método de la resistencia en circuito, el circuito total incluyo cuatro ejercicios para ambas
extremidades inferiores y superiores, y dos ejercicios para el tronco, realizaron 10 series de
10 a 15 repeticiones en dos sets las primeras 3 semanas, de la cuarta a octava semana,
recibieron dos bandas elasticas (Theraband), una para extremidades inferiores y el otro para
las extremidades superiores, incluyendo dos series de 10 a 12 repeticiones de cada ejercicio,
aumentando la resistencia de las bandas para la semana 15, el ejercicio aerobico fu a base de
un entrenamiento acuatico, el paciente fue evaluado al inicio y al final de estudio por el
mismo neurdlogo, evaluando el cambio de la fuerza con dinamometria isocinetica para
extensores y flexores de rodilla, mencionando que es un método fiable para medir la fuerza
de las extremidades inferiores en pacientes con EM, aumentando la fuerza de manera
significativa para flexores de rodilla, aumentando también la resistencia de las extremidades

superiores, ademas de gque no tiene ningun efecto perjudicial sobre la actividad de la EM. Los
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resultados del estudio demuestran que el ejercicio a largo plazo lleva a cambios clinicamente
significativos en la velocidad de la marcha de los pacientes, considerando la velocidad al
caminar como un indicador clave de la movilidad general, por lo tanto, enfatizan que hay una
necesidad de mantener y mejorar la velocidad al caminar y otros componentes de la marcha®®,
ademas de evaluar la efectividad del ejercicio en estos pacientes también hay estudios que
nos hablan sobre la seguridad del mismo, una revision sistematica realizada por el
departamento de kinesiologia en Estados Unidos y Canadd, siendo este el primer estudio para
proporcionar de manera cuantitativa las recaidas y otros eventos adversos asociados con la
practica de ejercicio en pacientes con EM, concluyendo que la evidencia sugiere que el
entrenamiento es generalmente seguro, y que por lo tanto no hay que evitar el ejercicio en
estos pacientes, dejar de lado la preocupacién de que tengan una recaida, ya que los efectos
benéficos son numerosos y se debe de promocionar y tener mayor impacto en el ejercicio
fisico en estos pacientes con EM?L. Como se puede observar el ejercicio terapéutico en sus
diferentes modalidades tiene repercusiones positivas en la funcionalidad en pacientes con
EM, ademas de ser un método seguro que nos da la pauta para continuar investigando acerca
de los efectos benéficos del mismo. Hasta el momento no hay estudios que nos hablen sobre
un entrenamiento a base de ejercicio isocinético, por lo que seria de suma importancia evaluar
la efectividad del mismo en la funcionalidad de la marcha, y con ello poder iniciar en un

futuro un entrenamiento mas preciso y objetivo en pacientes con EM.

Factibilidad: Por lo tanto, debido al nimero de e casos de Esclerosis Multiple atendidos en
el servicio de medicina fisica y rehabilitacion del CMN “20 de noviembre se tiene la poblacion
necesaria para realizar el presente estudio, ademas de que se cuenta con un area fisica especial
y equipada, asi como horario especifico en donde se encuentra el equipo de isocinésia con

personal capacitado para supervisar el programa de estudio propuesto.
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HIPOTESIS:

Hipotesis Alterna: El programa de entrenamiento isocinetico en cadena cinética cerrada
tiene efecto en fuerza, velocidad de la marcha, escala EDDS y Whodas en los pacientes con
EM.

Hipotesis Nula: El programa de entrenamiento isocinetico en cadena cinética cerrada no
tiene efecto en fuerza, velocidad de la marcha, escala EDDS y Whodas en los pacientes con
EM.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el efecto de un programa de entrenamiento isocinetico en cadena cinética cerrada

en fuerza, velocidad de la marcha, escala EDSS y escala Whodas en los pacientes con EM.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.-Medir fuerza con equipo isocinetico al inicio y al final del entrenamiento isocinetico.

2.-Medir la velocidad de la marcha con caminata de 10 metros, al inicio y al final de un

entrenamiento isocinetico.
3.-Evaluar escala EDSS, y WHODAS, al inicio y al final de un entrenamiento isocinetico.

4.-Establecer correlacion de fuerza y velocidad de marcha al inicio y al final de un

entrenamiento isocinetico en cadena cinética cerrada.

5.-Establecer correlacion de fuerza, velocidad de la marcha sobre escala EDSS, y WHODAS,

al inicio y al final de un entrenamiento isocinetico en cadena cinética cerrada.

6.-Establacer las correlaciones entre las diversas variables para los diversos impactos,

después de un entrenamiento isocinetico en cadena cinética cerrada.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION:
a. Disefoy tipo de estudio.

Estudio de longitudinal prospectivo, autocontrolado y cuasiexperimental.
b. Poblacion de estudio.

Pacientes con Esclerosis Multiple, cualquier presentacion clinica, que no se encuentre en

etapa de brote.
c. Universo de trabajo.

Pacientes con Esclerosis Multiple, cualquier presentacion clinica, que no se encuentre en
etapa de brote, que sean referidos al servicio de medicina fisica y rehabilitacion del centro

médico nacional 20 de noviembre.
d. Criterios de inclusion.

1.-Pacientes con Esclerosis Multiple, cualquier presentacion clinica, que no se encuentre en
etapa de brote, que sean referidos al servicio de medicina fisica y rehabilitacion del centro

médico nacional 20 de noviembre.
2.-Edad: 20 -45 afios.
3.-Sexo indistinto.

4.-Cualquier presentacion clinica de EM.

5.-Escala EDSS de 0 a menos de 5.5 puntos.

6.-Escala de Ashworth modificada menor a 2.0.

7.- Fuerza con examen manual muscular de miembros pélvicos por arriba de 3/5.

8.- Funciones mentales conservadas.

9.- Que vivan en el Distrito Federal o area metropolitana o bien que puedan acudir al hospital
para recibir el programa de tratamiento.

10.-Que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.
e. Criterios de exclusion.
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1.-Presentar alguna de las contraindicaciones absolutas para ejercicio isocinetico: Fracturas
no consolidadas, Epilepsia, Insuficiencia cardiaca (Monitorizar), Enfermedad vascular
periférica severa, Aneurisma, Anticoagulantes, Radio o quimio terapia reciente (< 3 meses),
Esteroides (> 3 meses), Desgarro muscular agudo (< 7 dias), Desgarro ligamentoso (> Grado

1), Embarazo, Problemas cutaneos, Osteoporosis severa.

2.-Presentar alguna de las contraindicaciones relativas para el ejercicio isocinetico: Dolor,
Rango de movimiento limitado (Severo), Tejidos blandos u 6seos en curacion, Derrames,

Osteoporosis, Anemia, Artritis reumatoide, Cirugia reciente.
3.-Que no puedan acudir al hospital a realizar las sesiones de ejercicio isocinético.
4.-Que no se encuentren en etapa de brote.

5.-Que no quieran participar en el estudio.

f. Criterios de eliminacion.
1.-Que abandonen el programa de tratamiento con ejercicio isocinético.
2.-Que presenten efecto adverso secundario a la ejecucién del programa de ejercicios.

3.-Que presenten comorbilidades no relacionados al programa de tratamiento y les impidan

la realizacién del mismo.
g. Tipo de muestreo.

No probabilistico por conveniencia, Se incluyeron al 100% de pacientes del grupo a

intervenir.

h. Descripcion operacional de las variables.
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Variable Definicion conceptual Definicion Clasificacion Escala de
operacional estadistica. medicion
Discapacidad Ausencia de la Puntuacion Cuantitativa Escala EDSS
capacidad de realizar obtenida segun | Discreta
una actividad en la el estado de
forma o dentro del discapacidad
margen que se para la marcha.
considera normal para
un ser humano.
Incluye déficits,
limitaciones en la
actividad y restricciones
en la participacion.
Funcionalidad | Término que incluye Puntuacion Cuantitativa Escala Whodas

funciones corporales,
estructuras corporales,
actividades y
participacion.

obtenida seguin
la capacidad del
paciente de
realizar cada
una de las 12
actividades
incluidas en la
escala a utilizar

Discreta

Velocidad de la

Distancia que recorre el

Metros sobre

Cuantitativa

Caminata de 10

marcha cuerpo hacia adelante | segundos. Continua metros.
por unidad de tiempo.
Potencia Cantidad de trabajo Watts Cuantitativa Watts
isocinética efecutado por unidad de | cuantificados y |continua
tiempo arrojados por el
equipo enla
valoracion
isocinética
Fuerza Magnitud vectorial que | Newtons Cuantitativa Newtons
isocinética mide la capacidad de cuantificados y |continua

modificar un estado de
movimiento o reposo de
un cuerpo

arrojados por el
equipo enla
valoracion
isocinética
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Técnicas y procedimiento a emplear.

Se ingres6 a todos los pacientes que cumplieron los criterios, se les dio a firmar el

consentimiento informado (ANEXO 1) y se les explico el objetivo del estudio.

1.-Se les tom¢ datos sociodemogréaficos (edad, sexo).

2.-Se registro si padece alguna comorbilidad.

3.-Se les realiz6 exploracion fisica para determinar:

d.

€.

Que los arcos de movilidad se encuentren en rangos funcionales (flexion minima de
90° y extension de -5 a -10°) medido por goniometria.

Que la fuerza por examen manual muscular de miembros pélvicos se encuentre por
arriba de 3/5 en escala de la MRC (ANEXO 2).

Evaluar el tono muscular con escala de Ashworth modificada y que se encuentre
menor de 2.0 (ANEXO 3).

Que la contractura de musculos isquiotibiales sea menor de 30°.

Que no haya signos de dolor o inflamacion a nivel articular.

4.- Se les aplico la escala Whodas 2.0, versién 12 preguntas autoadministrable antes y

después del entrenamiento isocinetico (ANEXO 4).

5.- Se les aplico la escala EDSS (Expanded Disability Status Scale, Escala ampliada del

estado de discapacidad) para la evaluaciéon clinica de la EM, antes y después del

entrenamiento isocinetico (ANEXO 5).

6.- Se evalud la velocidad de la marcha con Prueba de caminata de 10 metros, antes y después

del entrenamiento isocinetico. (ANEXO 6).

7.-Se les realizo la evaluacion isocinetica de la siguiente manera:

a.

Se registraron datos: peso, talla, tension arterial, Frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, el primer dia de evaluacion.

Se realizé calentamiento en cicloergémetro SciFit ISO 1000R sin resistencia durante
5 minutos.

Dinamometria isocinética: marca contrex (physiomed), LP, (version 1.6)
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Vi.

Vii.

Se posiciond al paciente en sedestacion con asiento en inclinacion de
tronco de 70° y flexion de cadera a 80°.

Se realizaron las sujeciones con cinchos de tronco y muslos para aislar
los grupos musculares que se pretenden medir y evitar de esta manera
sustitucion de la fuerza con otros segmentos del cuerpo.

Se colocaron ambos pies en el equipo y se realizaron sujeciones de los
mismos.

Se establecié el rango de movilidad de evaluacion determinando el
punto limite maximo de extension y flexién el cual es individualizado
a cada paciente segun la condicion clinica particular.

Se le explico al paciente que la prueba consistira en realizar 15
repeticiones de movimientos de flexion-extension de cadera y rodilla
bilateral, con la maxima fuerza que le sea posible en todo momento
hasta terminar las 15 repeticiones.

La prueba consistio en hacer 15 repeticiones a 0.3 m/s de manera
bilateral en ejercicio press de banca, siempre bajo retroalimentacién
auditiva por parte del examinador.

Una vez concluida la evaluacidn se liberd al paciente de las sujeciones

y realiz6 enfriamiento con mismo procedimiento del calentamiento.

8.- Se cito para iniciar el protocolo de ejercicio isocinético el cual se realizo en el servicio de

medicina fisica y rehabilitacion del CMN “20 de noviembre” en el &rea de isocinesia,

supervisado por el investigador y se realizd con una frecuencia de tres dias a la semana (lunes,

miércoles y jueves) hasta completar un total de 18 sesiones.

9.- El programa de ejercicio isocinético consistio en:

a. Realizar

2 series de 15 repeticiones a una velocidad de 0.3 m/s con descanso
entre series de 180 segundos.

b. Calentamiento, posicionamiento y enfriamiento iguales a los de la evaluacion

isocinética.

10.- Para realizar el programa el paciente necesito ropa y zapatos comodos.
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Al término del programa se realizé una nueva evaluacion con dinamometria isocinética y
consulta clinica con los mismos parametros de las iniciales con lo que se di por terminada la
participacion del paciente en el estudio, y el paciente continuaréd con los puntos respectivos

a su atencion médico clinica a resolver.

j. Procesamiento y anlisis estadistico.
Una vez recolectada la muestra se cred la base de datos y se analizd, realizando estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central para todas las variables sociodemogréaficas,
ademas de prueba de Wilcoxon para grupos relacionados Correlacion de Pearson para fuerza

y velocidad. Para la escala EDSS y WHODAS con correlacion de Spearman.

k. ASPECTOSETICOS
Este protocolo de estudio se apega a la Ley general de salud en materia de investigacion para
la salud, titulo quinto publicada en el Diario Oficial de la Federacion en su ultima reforma en
diciembre de 2014%2. Asimismo, se apega a los estatutos considerados en la declaracion de
Helsinki?3. Y no viola los derechos de las personas con discapacidad publicados en la Ley
General para la inclusion de las personas con discapacidad, titulo segundo, publicada en el

Diario Oficial de la Federacion en mayo de 20112,

. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Consultar ANEXO 1.

m. RECURSOS HUMANOS.
Médico adscrito y Médico Residente de Medicina de Rehabilitacion, quienes realizaran
muestreo y analisis.

n. RECURSOS MATERIALES.

1. Consultorio médico.

2. Area de tratamiento para realizar el programa de ejercicio isocinético la cual cuenta

con:
e lluminacién y ventilacion adecuadas

e Cicloergbmetro para piernas SciFit ISO 1000R
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e Modulo para evaluacién y entrenamiento isocinético CON-TREX LP
(version 1.6)

e Central de mando CON-TREX PM conectada a modulo LP para manejar la
electronica de parametros de medicién y la cual arroja los datos de fuerza y
potencia isocinética.

3. Formatos de registro de datos (ANEXO 7)
4. Equipo de computo con disponibilidad a internet con software Microsoft 2011.
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RESULTADOS:

Se obtuvo una muestra de 14 pacientes, de los cuales 4 fueron hombres y 10 mujeres, con
una relacion 2.5:1, con una mediana de edad de 40 afios, con una mediana de escala EDSS
2.7, con una percepcion de discapacidad medida con escala de WHODAS de 36.2%, una
escala de equilibrio de Berg de 45 puntos, una velocidad para la marcha de 0.74 m/s (Tabla
1). Se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk para valoracion de la normalidad con una p 0.144,
concluyendo que tiene una distribucion normal, pero al hacer el histograma (figura 1), se
observa una distribucion anormal, con valores extremos para la edad méximo de 59 y minimo
de 32 afios. Por lo que se decide realizar una prueba no paramétrica, Prueba de Wilcoxon,

para el estudio de las variables.

Histograma
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Se puede observar en la tabla 1 los resultados pre intervencién y post intervencion. La escala
EDSS sin cambios pre y post intervencion, solo un paciente presento cambios mejorando la
puntacion. Para la escala de WHODAS con una disminucién de la percepcion de
discapacidad del 10% aproximadamente con una p estadisticamente significativa de 0.028.
La escala de equilibrio de Berg con una mejora de 3 puntos, p estadisticamente significativa
0.003. Asi como, para caminata de 10 metros en todos sus valores, disminuyendo el tiempo
de ejecucién +3.5 segundos, aumentando la velocidad de la marcha en 0.26 m/s, siendo

resultados con una p <0.05.

Inicial Final Disminucion Aumento P
Escala EDSS 2.7 (¥1.9) 2.7 (¥1.8) - - 0.317
Escala Whodas 36.2% (x15) 26.8% (x10) 9.4% - 0.028
Escala Berg 45 (8) 48 (6) - 3 0.003
Caminata 10 m
Velocidad de la marcha 0.74 m/s(x0.34) 1 m/s (x0.39) - 0.26 m/s 0.003

Tabla 1l
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En la Tabla 2 se observan los cambios pre y post intervencion para los valores de isocinesia.

Para los siguientes valores se obtuvieron resultados estadisticamente significativos p < 0.05.

Para la fuerza maxima de extensores se obtuvo una mayor fuerza con una mediana de 309 N,

para fuerza méaxima de flexores 22 N, con una mejora del déficit agonista-antagonista del

13.8%.
Isocinesia Inicial Final Aumento Disminucion P
Fuerza maxima extensora 960 N (+494) 960 N (+494) 32.18% - 0.02
Fuerza maxima flexora 332 N (x127) 354 N (x109) 6.62% - 0.07
Déficit agonsita-antagonista ~ 41.1%(x18.7)  27.3%(+19.4) - 33.5% 0.19

Tabla 2

24



Se realizaron las siguientes correlaciones: Tabla 3. Para la velocidad de la marcha se encontro
una correlacion positiva media con fuerza para extensores y flexores inicial, correlacion
positiva considerable con la escala de equilibrio Berg, sin cambios significativos al final, con
la escala EDSS una correlacion negativa considerable. Para la escala EDSS ademas de la
correlacion con la velocidad de la marcha, una correlacion negativa considerable con la
escala de equilibrio de Berg. Para el WHODAS no se encontrd ninguna una correlacion
estadisticamente significativa. Para la escala de equilibrio de Berg ademas de la correlacion
con velocidad de la marcha y escala EDSS se encontr6 una correlacion positiva media con la
fuerza de extensores y flexores inicial, sin cambios significativos al final.

Para el resto de las variables no existid correlacion estadisticamente significativa.

Correlacion de Pearson S
Velocidad inicial 0. 668 0. 009
Fuerza extensores inicial
Velocidad inicial 0. 651 0.012
Fuerza flexores inicial
Velocidad inicial -0. 646 0.013
EDDS inicial
Velocidad final -0. 825 0.001
EDDS final 0. 001
0.764

Velocidad inicial
Berg Inicial
Velocidad final 0.894 0. 001
Berg final
Fuerza extensores inicial 0. 608 0. 021
Berg inicial
Fuerza flexores inicial 0. 550 0. 042
Berg inicial

o -0.817 0. 001
Berg inicial
EDSS inicial
Berg final -0. 883 0. 001
EDSS final
Tabla 3
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DISCUSION:

Estos resultados demuestran que el ejercicio isocinético en cadena cinética cerrada bilateral
intensivo de 6 semanas de duracion mejora la fuerza muscular, asi como la velocidad de la
marcha, escala de equilibrio Berg y percepcion de discapacidad por lo que rechazamos
nuestra hipdtesis nula y aceptamos la alterna. No existieron cambios estadisticamente
significativos en cuanto a la escala EDSS esperado por el curso natural de la enfermedad.

Hasta el momento segun la busqueda realizada en Pubmed, Springer Science, ScienceDirect,

Cochrane, medscape y otras bases no existe literatura sobre cadena cinética cerrada en
isocinesia sobre esclerosis multiple.

La medicina de rehabilitacion, la terapia convencional y el ejercicio terapéutico han tenido
un gran impacto en la mejoria de la funcionalidad de estos pacientes'. Ademas de que se ha
demostrado que el entrenamiento es generalmente seguro, y que por lo tanto no hay que evitar
el ejercicio terapéutico y de tipo aérobico en estos pacientes'®. Por tal motivo se buscan
diversas alternativas de tratamiento para mejorar esta condicion clinica de funcionalidad
utilizando desde ejercicios resistidos, ejercicios funcionales, ejercicios propioceptivos, por
mencionar algunas de ellas.

Sin embargo, no existe literatura sobre cadena cinética cerrada en isocinesia en pacientes con
EM, recientemente uno publicado en cadena abierta en pacientes con EM se sometieron a un
entrenamiento isocinético de alta intensidad de 6 semanas de los musculos extensores de
tobillo més afectados con una frecuencia de tres sesiones por semana en dias no
consecutivos®®. Después de un calentamiento leve (un conjunto de 2-4 repeticiones
submaximas a velocidades angulares de 10 y 45 ° / s con un descanso de 3 min entre ellas),
los participantes realizaron tres series de cuatro esfuerzos maximos a 45 ° / sy tres conjuntos
de cuatro esfuerzos méaximos a 10 ° /s con un descanso de 3 minutos entre series. Cada sesion
durd aproximadamente 25 minutos. Durante el entrenamiento, un monitor proporciono
continuamente una retroalimentacion visual que mostraba el nivel de esfuerzo en tiempo real,
el numero objetivo minimo de 16 sesiones, justificando que el entrenamiento de resistencia
de intensidad méaxima se considera en la fisiologia del ejercicio como la mejor estrategia para
mejorar rapidamente la fuerza y la economia del trabajo, utilizando cargas pesadas (> 85%
de 1 repeticion maxima, RM), pocas repeticiones (menos de 5) que crecen progresivamente

con el tiempo, maxima movilizacion de fuerza durante el movimiento y los intervalos de
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recuperacion largos (>3 min), el bajo numero de repeticiones se mantuvo constante durante
el periodo de intervencion de 6 semanas para evitar el agotamiento excesivo de los sustratos
energeéticos, lo que puede contribuir al inicio de la fatiga. La fuerza méaxima se midié al inicio
del estudio, durante el entrenamiento semanal, al final de la intervencion y en el seguimiento
de 12 semanas y se detectaron ganancias significativas en la fuerza muscular después de 3
semanas de entrenamiento sin mas mejoras en las siguientes semanas. Estas mejoras
excedieron los valores de corte para los cambios relevantes y también se correlacionaron
positivamente con la resistencia muscular mejorada a las medidas de fatiga y movilidad.

El entrenamiento isocinetico induce adaptaciones neurales que son reconocidas para
sustentar los primeros incrementos del rendimiento muscular. El entrenamiento de resistencia
de intensidad méaxima se considera en la fisiologia del ejercicio como la mejor estrategia para
mejorar rapidamente la fuerza y la economia del trabajo?°.

En nuestro estudio observamos una mejora en la fuerza maxima del 32%, también
relacionado a equipo de isocinesia donde se busca una mayor activacion de la coordinacion
inter e intra-muscular. Este aumento de fuerza méxima es similar a los encontrados en
estudios previos con programas de rehabilitacion prolongados para pacientes con EM 2527,
Ya que no se cuenta con bibliografia de isocinesia en cadena cinética cerrada en pacientes
con esclerosis multiple, podemos ver que esta modalidad ademas de mejorar la fuerza, ayuda
a la percepcion de una mejor calidad de vida.

La resintesis de fosfocreatina después de ejercicio es mas lenta en pacientes con EM, como
una consecuencia de falta de uso y del desacondicionamiento, lo que da una menor
produccion de fuerza y un rapido descenso de la misma?®. Con este entrenamiento lo que
buscamos es estimular los sistemas energéticos anaerdbicos alacticos y lacticos, mejorando
el desacondicionamiento y el uso de estos, ademas de que los pacientes con EM presentan
pérdida de las fibras tipo | en un 10% aproximadamente, por lo que es importante activar y
estimular las fibras que tenemos con estos pacientes, tipo 11 2° y con ello ayudar a la velocidad
de marcha y con ello ayudar a disminuir comorbilidades como caidas.

El ejercicio ademas de que brinda los propios beneficios del mismo como reduccion de
factores de riesgo para sindrome metabdlico, les ayuda a disminuir la debilidad muscular y

la fatiga periférica. Durante muchos afios a los pacientes con EM se les ha indicado el reposo
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relativo para ahorrar energia, pero ya en diferentes estudios se ha observado el beneficio que
este produce. El ejercicio de resistencia ha probado que mejora la velocidad de la marcha y
calidad de vida®.

En nuestro estudio podemos inferir una mejoria, ya que mejora la fuerza maxima, velocidad
de la marcha, equilibrio, ademéas de disminuir la percepcion de discapacidad, esto puede
deberse a que le ejercicio regular minimiza el proceso de desacondicionamiento y mantiene
un buen nivel de capacidad fisica. Como lo podemos observar en nuestros resultados el
aumento de fuerza de la cadena cinética cerrada, siendo un ejercicio méas funcional, nos ayudo
con la mejora en el equilibrio pudiendo aumentar la velocidad de la marcha, con disminucion
en la percepcion de discapacidad y, por ende, mejor funcionalidad, sin encontrarse cambios
significativos en la escala EDSS. lo cual es bien importante porque clasificamos al paciente
con EDSS, se autopercibe con discapacidad con el whodas y se valora objetivamente con la
fuerza, y algunas de estas variables, no tienen relacion entre si por la tanto la EDSS no te dice
o predice como esta el paciente por ello debemos poner atencion en las variables que tienen
mejoras y mejorar esa percepcion de discapacidad lo que conlleva a mayor funcionalidad y
calidad de vida cumpliendo los objetivos de un médico rehabilitador.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Las limitaciones del estudio fueron el tamafio de la muestra, seria interesante comparar contra
un protocolo de rehabilitaciébn convencional como grupo control, algunos pacientes
recibieron aplicacion de toxina botulinica que pudo haber interferido en la evaluacion de
fuerza y velocidad de marcha, ademas seria importante realizar una evaluacion isocinetica a
largo plazo considerando 6 meses postintervencién para valorar que cambios se obtienen en
la fuerza muscular, el estudio se llevo a cabo en un Gnico centro de rehabilitacion por lo que
hace falta realizar estudios en diferentes centros para poder tener una perspectiva mas global

de como se comporta la EM.
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CONCLUSION

La discapacidad méas frecuente en pacientes con EM es la afectacién para la marcha, afectando la
velocidad, decremento en la distancia, repercutiendo en la independencia para desarrollar sus actividades
de la vida diaria, considerando la velocidad al caminar como un indicador clave de la movilidad general
ademas de que el deterioro en la fuerza muscular esta relacionado con una reduccién en la capacidad
funcional, independencia motriz, aumento de la prevalencia de la incapacidad, aumento de la morbilidad
y una reduccién de la calidad de vida. Con estos resultados por lo tanto se recomienda el entrenamiento
de 3 sesiones a la semana con no mas de 48 hrs de diferencia entre cada sesion de ejercicio de cadena
cinética cerrada 2 series de 15 repeticiones por 18 sesiones para presentar mejoria significativa en fuerza,
velocidad de la marcha y equilibrio, buscando mejorar la percepcién de discapacidad; Ademas de que se
demostrd que el entrenamiento es seguro. Esto demuestra que el ejercicio a largo plazo lleva a cambios
clinicamente significativos en la velocidad de la marcha, equilibrio y fuerza muscular, y por lo tanto
eliminar el peso de la escala EDSS ya que no predice como esta el paciente, el poner atencién en las
variables ya mencionadas nos ayudara a las mejoras en cuanto a percepcion de discapacidad lo que

conlleva a mayor funcionalidad y calidad de vida en estos pacientes.

Los autores nos declaramos sin conflicto de interés.
El estudio se apega a la Declaracion de Helsinki y Reglamento de la Ley General de
Salud.
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ANEXOS

ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN

ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD.

NOMBRE DEL ESTUDIO: EFECTOS DEL EJERCICIO ISOCINETICO EN
CADENA CINETICA CERRADA, EN LA MEJORIA DE LA FUERZA,
VELOCIDAD DE LA MARCHA, ESCALA EDSS Y ESCALA WHODAS EN
PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE.

Lugar y fecha.

Ciudad de México, Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, CMN “20 de Noviembre”,
a de del 2016.

Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga, para decidir si participa o no debera tener el
conocimiento suficiente acerca de los beneficios y riesgos del presente estudio de
investigacion. Estimado sefior 0 sefiora:
, e le invita a participar en el
estudio arriba mencionado, que se desarrollarad en el CMN “20 de Noviembre”, cuyo objetivo
sera determinar el efecto de un programa de entrenamiento isocinetico en cadena cinética
cerrada en fuerza, velocidad de la marcha, escala EDSS y escala Whodas en los pacientes
con EM. Lo anterior con la finalidad de proponer un programa que permita a pacientes en la
misma condicidn, una recuperacion en la funcionalidad de la marcha, ya que es la principal
discapacidad en estos pacientes afectando la capacidad e independencia para participar y
desarrollar actividades de la vida diaria, estos déficits son los principales determinantes del
deterioro general. Su participacion en el estudio consiste en: Una valoracién inicial en la cual
se preguntaran datos con relacion a su enfermedad y funcionalidad, se realizard una prueba
cardiopulmonar que consiste en una caminata de 6 minutos, asi como valorar el estado actual
de la velocidad de la marcha, posterior a esto pasara a una medicion de la fuerza de los
musculos del miembro pélvico a una velocidad realizando 15 repeticiones y asi determinar
su estado inicial antes del tratamiento. Una vez terminada la valoracion inicial se citara para
que acuda al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del CMN “20 de Noviembre” y
realizar un total de 18 sesiones de tratamiento para extremidades inferiores, supervisado por
el investigador los dias lunes, miércoles y jueves. El programa a realizar en cada sesion consta
de calentamiento de 5 minutos y pasara a la maquina de isocinesia en donde se realizan 2
series de 15 repeticiones a una velocidad de 0.3 m/s con descanso entre series de 180 segundo,
finalmente pasaré a enfriar 5 minutos.

BENEFICIOS: Al participar en este estudio podra presentar mejoria en la capacidad
funcional de la marcha, estrechamente supervisada por el investigador, por lo que se reflejara
en su mejoria funcional e incorporacion a sus actividades de la vida diaria. Gracias a su
participacion altruista se puede beneficiar el grupo de pacientes en la misma condicion al
encontrar y estandarizar nuevas formas de tratamiento.

RIESGOS: Al realizar el programa de ejercicios puede sentir cansancio y/o fatiga del grupo
muscular ejercitado, sin embargo, al utilizar un equipo seguro, altamente supervisado y
personal capacitado no se pondra en riesgo el segmento tratado o la vida del paciente.
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DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO: Debido a los riesgos que este estudio
pudiera implicar, los investigadores y el CMN “20 de Noviembre” nos comprometemos a
proporcionar el tratamiento a cualquiera de los efectos adversos que pudieran presentarse en
su caso por lo tanto sera revalorado por el médico especialista y se le brindara la atencion e
interconsultas pertinentes.

PARTICIPACION Su participacion es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente
participar o no, esto no afectara su derecho para recibir atencion médica en el CMN “20 de
Noviembre”, si participa, puede retirarse del estudio en el momento en que lo desee sin que
esto influya sobre el tratamiento habitual que le ofrece el hospital para su enfermedad de
base. INFORMACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS O
TRATAMIENTOS EXISTENTES: De no aceptar participar en el estudio, continuara su
tratamiento rehabilitatorio convencional MANEJO DE LA INFORMACION. En la
recoleccion de datos personales se siguen todos los principios que marca la ley (art. 6):
Licitud, calidad, consentimiento, informacion, finalidad, lealtad, proporcionalidad y
responsabilidad. Se han implementado las medidas de seguridad, técnicas, administrativas y
fisicas necesarias para proteger sus datos personales y evitar dafio, pérdida, alteracion, acceso
o tratamiento no autorizado. Su nombre no serd usado en ninguno de los estudios, no
contendran ninguna informacién personal y se codificaran con un nimero de serie para evitar
cualquier posibilidad de identificacion. Los codigos que identifican su informacion estaran
solo disponibles a los investigadores titulares quienes estan obligados por ley a no divulgar
su identidad. Usted podré tener acceso a la informacion sobre este estudio en caso de
solicitarlo. PARTICIPANTE. Confirmo haber recibido informacion suficiente y clara sobre
el estudio propuesto, doy mi autorizacion para ser incluido en este proyecto de investigacion,
reservandome el derecho de abandonarlo en cualquier momento si asi lo decido.

Nombre y firma del Participante

Domicilio.
TESTIGOS:

(1) Nombre y firma (2) Nombre y firma
Parentesco: Parentesco:
Domicilio. Domicilio.
INVESTIGADOR O MEDICO QUE INFORMA: Dra. Cuauhtli Xiuhnel Serrato Zapata.
Le he explicado al Sr (a) , la
naturaleza y los propositos de la investigacion, asi como los riesgos y beneficios que implica
su participacion. He dado respuesta a todas sus dudas, y le he preguntado si ha comprendido
la informacién proporcionada, con la finalidad de que pueda decidir libremente participar o
no en este estudio. Acepto que he leido, conozco y me apego a la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos, que pondré el bienestar y la
seguridad de los pacientes sujetos de investigacion, por encima de cualquier otro objetivo.
INVESTIGADOR RESPONSABLE.
Dr. Pavel Loeza Magafia.
Nombre y firma
Teléfono de contacto: 52005003 Ext: 14385
El documento se expide por duplicado, entregando una copia al participante.
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ANEXO 2
ESCALA DE VALORACION DE LA FUERZA MUSCULAR
DEL MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

Ninguna contraccion

Contraccién débil

Movimiento activo sin oposicién de la gravedad
Movimiento activo contra la fuerza de la gravedad
Movimiento activo contra la fuerza de la gravedad
y la resistencia del examinador

5 Fuerza normal

AWM —O

ANEXO 3

ESCALA DE VALORACION DEL TONO MUSCULAR (ASHWORTH MODIFICADA,
valoracion de la espasticidad secundaria a cualquier patologia neurologica)

Escala de Ashworth modificada

0 No aumento del tono

1 Ligero aumento de la respuesta del masculo
al movimiento (flexién o extensiéon) visible
con la palpacion o relajaciéon, o s6lo minima
resistencia al final del arco del movimiento.

1+ |Ligero aumento de la respuesta del musculo
al movimiento en flexién o extensién seguido
de una minima resistencia en todo el resto
del arco de recorrido (menos de la mitad)

2 Notable incremento en la resistencia del
musculo durante la mayor parte del arco del
movimiento articular, pero la articulacién se
mueve facilmente

3 Marcado incremento en la resistencia del
musculo; el movimiento pasivo es dificil

4 Las partes afectadas estan rigidas en fiexion
o extensién cuando se mueven pasivamente

ANEXO 4
ESCALA WHODAS 2.0, VERSION 12 PREGUNTAS AUTOADMINISTRABLE.
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Este cuestionario incluye preguntas sobre las dificultades debido a condiciones de salud.
Condicién de salud se refiere a una enfermedad o enfermedades u otros problemas de salud
de corta o larga duracién, lesiones, problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y
problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas. A lo largo de toda la entrevista,
cuando esté respondiendo a cada pregunta debera pensar en los ultimos 30 dias. Al responder
a cada pregunta debe pensar y recordar cuanta dificultad ha tenido para realizar las siguientes
actividades Para cada pregunta, circular s6lo una respuesta.

En los Gltimos 30 dias. ;cuania dificultad ha tenido para:

51 —F'—Eﬁtar de pie d”rant? largos periodos Eri'!]dﬂs de Minguna | Leve Moderada | Severa Extrema
tiempo, como por ejemplo 30 minutos? 4 ho

puede
harerln

52 Cumplir con sus guehaceres de Ninguna | Leve Moderada | Severa Extrema
|a casa? ono

puede
harerln

53 A_nrender Una nueva larea, como por Minguna | Leve Moderada | Severa Extrema
ejemplo llegar a un lugar nuevo? o N0

puede
harern

54 Cuania dificultad ha tenido para paricipar, yjnguna | Leve Moderada | Severa | Extrema
al mismo nivel que el resto de las 4 ho
personas, en actividades de la comunidad puede
(por ejemplo, fiestas, actividades hacerlo
religiosas u otras actividades)?

S5 Cuanto le ha afEdadD“a N Ninguna | Leve Moderada | Severa | Extrema
la emocionalmente su “condicion de oo
salud™? puede

harerln
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En los altimos 30 dias, jcuanta dificultad ha tenido para:
56 Concenlrarse en hacer algo durante diez) ninguna | Leve | Moderada | Severa | Extrema
minutos? 0no
puede
. : hararln
S7 Andar largas distancias, como un Ninguna | Leve | Moderada | Severa | Extrema
kildmetro [0 algo equivalente]? o 110
puede
harerln |
S8 Lavarse todo el cuerpo (Bafarse)? Ninguna | Leve Moderada | Severa Extrema
ono
puede
harerln
59 Vestirse? Ninguna | Leve Moderada | Severa Extrema
ono
puede
hararln
$10 Relacionarse con personas que no Ninguna | Leve Moderada | Severa Extrema
conoce? ono
puede
: hacerdn |
S11 Mantener una amistad? Ninguna | Leve Moderada | Severa Extrema
ono
puede
hararln
812 Llevar a_cabo su trabajo diario o las Ninguna | Leve Moderada | Severa | Extrema
aclividades escolares? ong
puede
harerln
HA £n los ultimos 30 dias, durente cugnios diss ha fenido esas
diicuktadest? Anote el nimero de dias
H? En los ultimos 30 dias, cugnios dias fue no pudo reglizar naca
de sus activicades habituales o en el frabajo debido & su ;
0 An n
condicion de salud? 0f0 ol namero de cas __
H3 £ los ultimos 30 dias, sin contar los dias que po pudo realizar
nada de sus actividades habituales cuantos dies tuvo Anote ol ndmero de dias
que recortar o reducir sus actividades habitugles o en &l frabajo, —
debdoa su condicion de salud?

Con esto concluye la entrevista.
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ANEXO 5

EXPANDED DISABILITY STATUS SCALE, ESCALA AMPLIADA DEL ESTADO DE
DISCAPACIDAD, PARA LA EVALUACION CLINICA DE LA ESCLEROSIS
MULTIPLE. (EDSS)

Ambulacién

Confinado a

silla de ruedas

o cama

Camina con ayuda
“(<5m)

— Camina con ayuda
{50 m o mas)

— Camina sin ayuda
(100 m 0 mas)

_ Caminasin ayuda
(300-500 m o mas)

Totalmente
1.0-1.5 = Sin capacidad ambulatorio

0 = Exploracién normal =

ANEXO 6

PRUEBA DE CAMINATA DE 10 METROS.

Prueba de caminata de 10 metros,21 en la que se cuantifica el tiempo de recorrido, el nimero
de pasos dados durante el trayecto, la velocidad de la marcha y la longitud del paso.



ANEXO 7

FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS

Sexo:

Edad:

Ocupacion:

Comorbilidades:

Primera
Evaluacion

Segunda
Evaluacion

Puntuacion escala EDSS

Puntuacion escala WHODAS 2.0

Seis minutos.

Velocidad de la marcha con Prueba de caminata de

Fuerza isocinética (Nm)

Potencia Isocinética (W)
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