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Resumen:

Los cannabinoides estan siendo un tema
de gran interés investigacional debido a su
elevado potencial terapéutico en
numerosas patologias. Entre sus
propiedades farmacoldégicas recientemente
asignadas destaca su capacidad
antiepiléptica. Los objetivos de este trabajo
fueron revisar el conocimiento actual sobre
los cannabinoides yevaluar su eficaciaen la
epilepsia., asi como conocer la actualidad de
los avances cientificos en este campo. Para
ello, se han consultado diferentes bases de
datos, entre ellas Pubmed, Cochrane
library, Dialnet y Scopus. Los resultados son
prometedores, mostrando una alta eficacia
del cannabidiol en las epilepsias
refractarias, pero con muestras pequenas
de los estudios. Conclusion: los estudios
muestras indicios de que la aplicacion
clinica de cannabidiol es eficaz, tolerable y
con una baja tasa de efectos adversos, pero
auin se requieren mas estudios con muestras
mayores para confirmar su efectividad.

1.INTRODUCCION

Los cannabinoides son los compuestos
quimicos de la planta cannabis sativa, que

interaccionan con los receptores de los
cannabinoides del cuerpo. Se dividen en
tres grupos: fitocannabinoides; son los
componentes naturales de la planta,
endocannabinoides; son los compuestos
gue se sintetizan en nuestro cuerpo y los
cannabinoides  sintéticos; son los
sintetizados es en laboratorio (1).

La epilepsia es un trastorno del cerebro
caracterizado por una predisposicion
duradera a generar convulsiones
epilépticas. Un ataque epiléptico es una
ocurrencia transitoria de signos y/o
sintomas debido a la actividad neuronal
excesivaosincronicaanormal enel cerebro.
(2). Estas convulsiones se pueden clasificar
seglin si su comienzo es focal, general o
desconocida y dentro de cada tipo se
dividen. Las focales pueden ser que el
paciente esté consciente o tenga la
consciencia disminuida, el inicio de la
convulsiéon puede ser focal - toénica o
bilateral ténico - clénica. Las convulsiones
generalizadas se dividen en motoras;
ténico - clénicas u otras y no motoras; son
con ausencia de la consciencia. El tercer
tipo que son de inicio desconocido (3).

2. JUSTIFICACION Y PERTINENCIA
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La Epilepsia es una de las enfermedades
neurolégicas mas comunes, afectan a
aproximadamente 50 millones de personas
en todo el mundo. La incidencia de la
epilepsia es de 50,4 a 81,7 por cada
100.000 personas al afio (4). Las Epilepsias
refractarias, es decir, las resistentes a los
antiepilépticos y las terapias limitadas
actuales, son motivos suficientes para
justificar la implementacion de nuevos
farmacos en la Epilepsia, paramejorar la
calidad de vida y los sintomas de estos
pacientes (5). Se estdn estudiando los
cannabinoides debido a su bajo costo y su
funcion anticonvulsivas. Estos estudios
estan ensus inicios por lo que son escasos y
por la controversia relacionada con su
consumo recreativo y necesitan mayor
entendimiento por parte de la comunidad
no cientifica.

Debido a que es un farmaco
experimental, y con un gran potencial
terapéutico dada lasevidencias cientificas,
consideramos necesario hacer estarevision
bibliografica. En este trabajo se abordan
diferentes cuestiones donde el campo de
los profesionales sanitarios, incluido la
enfermeria es un papel primordial a la hora
del conocimiento de la enfermedad, los

cuidados necesarios y los tratamientos y
efectos adversos (6,7).

3.ANTECEDENTES Y MARCO
TEORICO

LOS CANNABINOIDES

Cannabinoides. La planta Cannabis sativa
contiene masde 400 compuestosquimicos, 60
de ellos cannabinoides con diferentes
capacidades terapéuticas. Su uso medicinal
comenzé en 2700 a.C. Ya entonces se le
asignaban varias propiedades
broncodilatadoras, relajantes musculares,
hipnéticas, antidepresivas,
inmunodepresoras, ansioliticas,
antiinflamatorias, analgésicas. Aunque la
propiedad mas conocida de los cannabinoides
es su capacidad psicoactiva relacionadaconel
uso recreativo, hasta la fecha se han descrito
efectos farmacoldgicos como son:
antiepiléptico, inmunosupresivo,
antiinflamatorio, antinociceptivo,
estimulante del apetito,
antimicrobianoneuroprotector, antiemético
y cardiovascular, también otros efectos
positivos en sindromes psiquiatricos como
depresion, desordenes del suefio y ansiedad

(8).

(o)
Cannabinol

OH

/o
A%-THC

S

Cannabidiol

Figura 1: Estructura quimica de los cannabinoides principales. Fuente: tomado de Condie et al. (12).
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Los cannabinoides de origen vegetal se
denominan fitocannabinoides, de los
cuales el tetrahidrocannabinol (THC) vy
cannabidiol (CBD) (Figura 1). No obstante,
el organismo humano también es capaz de
sintetizar sus propios cannabinoides,
conocidos como endocannabinoides. Los
endocannabinoides mas abundantes son la
anandamid (AEA) y el 2-araquidonilglicerol
(2-AG) (9).

Sistema  endocannabinoide. El  sistema
endocannabinoide (SEC) es un sistema
fisiolégico compuesto por los receptores CB
1y CB 2, sus ligandos endégenos, AEA y 2-
AG,y las enzimas responsables de la sintesis
y degradacion de los endocannabinoides.
Pero, los fitocannabinoides THC y CBD
también pueden actuar como ligandos de los
receptores presentes en las células humanas
(10). Mientras que el THC es agonista parcial
de estos receptores, el CBD apenas tiene
afinidad y posiblemente inhibe la unién del
THCaCB1(11).

El receptor CB 1 es abundante en el
sistema nervioso central (SNC), pero
también estd presente en otros tejidos,
mientras que los receptores CB2 se
expresan principalmente en el sistema
inmunitario. Se ha descrito que tanto los
fitocannabinoides como los
endocannabinoides pueden también actuar
a través de otros receptores, conocidos
como receptores vaniloides de potencial
transitorio (TRPV, del inglés transient
receptor potential vanilloid) (11).

Hasta la fecha, hay numerosas
evidencias del papel que el SEC desempena
en la regulacion de una amplia gama de
procesos fisiolégicos, incluidos el
metabolismo, el estado deanimo, la funcién
motora, el apetito, el control
cardiovascular, la respuesta al estrés, el
tracto gastrointestinal funcién, biologia del
desarrollo, destino celular, respuesta
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inmunitaria e inflamatoria, funcidén
endocrina, neurotransmision y dolor (11).

Potencial terapéutico de los
cannabinoides. El 9-THC es el cannabinoide
conmayor potencia psicoactiva, la cual se
activa interaccionando a través de
receptores CB1. Sin embargo, el
cannabidiol (CBD) apenas tiene efectos
psicoactivos, de hecho, su psicoactividad es
aproximadamente una décima parte de las
descritas para el THC. Ambos ligandos
presentan mayor afinidad por el receptor
CB2 que por el CB1. Su actuacién sobre el
receptor CB2 expresado en células
linfoides, como esplenocitos y timocitos,
induce una disminucién de la producciéony
liberacion de la interleuquina-2 (IL-2). Esta
disminucion de IL-2 podria contribuir a
explicar la capacidad de
inmunomodulacion  atribuida a los
cannabinoides, dado que esta proteina
participaenlaregulaciéndelaactividad del
sistema inmune (12). En general, los
cannabinoides a través del receptor CB2
inhiben la produccién de citoquinas
proinflamatorias. Esta capacidad
inmunoreguladora ha sido impulsora de
numerosas investigaciones y ensayos
clinicos en diferentes neoplasias (9).

Cannabinoides en la epilepsia. En el hipocampo
es donde desencadenan la mayoria de las
convulsiones. Para el estudio de nuevas
terapias antiepilépticas es muy importante
esta zona ya que es donde se encuentra una

gran abundancia de receptores
cannabinoides. Tanto el CBD como el THC
han manifestado tener efectos

anticonvulsivos. donde el THC actua
principalmente a través de un mecanismo
dependiente del CB1 y el CBD funciona a
través de un mecanismo mas complejo
dependiente de los receptores CB2. E| CBDes
un antagonista del CB1 donde funciona como
un modulador alostérico negativo y los
efectos antiepilépticos ocurren a través de

-7-
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otras vias que son independientes del CB1,y
por tanto no declara actividad psicotroépica. El
CBD también actia como agonista del
receptor de serotonina5HT1A, el potencial
receptor transitorio del canal de tipo 1 de la
anquirina, y el potencial receptor transitorio
de los canales de tipo 1y 2 del vanilloide. El
CBD también funciona comoantagonista del
receptor acoplado a proteinas G GPR55, el
potencial receptor transitorio del canal de
melastatina tipo 8, y la amida hidrolasa de
acidos grasos que degrada la amantadina. Los
muchos objetivos del CBD ofrecen muchas
vias posibles a través de las cuales puede
ejercer sus actividades anticonvulsivas,
aunque actualmente no se conoce el
mecanismo exacto. Los endocannabinoides
han demostrado una funcion
neuroprotectora en la actividad convulsiva
aguda respecto a los efectos anticonvulsivos
de los cannabinoides (7).

El uso de cannabinoides en la epilepsia
estd generando un buen perfil de la
investigacion sobre los efectos
anticonvulsivos de cannabinoides
sintéticos y fitocannabinoides en epilepsias
refractarias (7).

Efectos adversos de los cannabinoides. Los
efectos psicoactivos del THC siguesiendo un
tema controvertido. Se han descrito varios
signos de abstinencia y varios estudios
clinicos avisan que los grandes consumidores
de cannabinoides no padecen una
sintomatologia severa por el sindrome de
abstinencia, estos signos y sintomas son leves
o moderados como son el cansancio,
sudoracion, salivacion, trastornos del suefo,
nauseas y desaparecen entre las 24- 48h. La
abstinencia que padecieron fue directamente
proporcional a la dosis de THC, frecuenciay
duracion del consumo. Una prueba es la
tolerancia y la dependencia fisica que
aparecen comoconsecuencia a la adaptacion
del organismo si el consumo es prolongado. El
sintoma mas usual y destacado es la

-8-

irritabilidad. Otros sintomas son ansiedad,
alteracion de lafrecuencia cardiaca,insomnio,
delirio o alucinaciones. No son tan graves
como los que producen otras drogas comoel
alcohol (13,14).

Marco legal y ético de los cannabinoides. Los
cannabinoides estan sujetos a fiscalizacion
internacional, aunque, las medidas de control
varian segun el pais, es decir, difieren los
delitos por su consumo y posesion. En EE.UU.
el consumo del cannabis medicinal esta
permitidoen 29 estados ysuusorecreativoen
7 estados. En Canada, desde 2018 se autorizd
es uso medicinal y recreativo. En Sudamérica,
el Unico pais en el que el cannabis medicinal
estd autorizado es Uruguay, aunque
Argentina y otros paises estan en proceso de
su aprobacion (15).

Respecto a Ila UE Ila Directiva
2001/83/CE del Parlamento Europeo y del
Consejo regulala normativa permitié que
los cannabinoides estuvieran disponibles,
siempre que estén permitidos por la
legislacion nacional (10). En Paises Bajos,
Italia y Alemania eslegal es uso terapéutico
de los cannabinoides y existen iniciaticas
para su aprobacion en otros paises. Aunque
en otros paises, como Reino Unido fueron
mas reacios con la idea de legalizarlodebido
al abuso de drogas, era necesario una
licencia para la investigacion de los
cannabinoides.En 2018, bajé en la lista de
Abuso de Drogas por lo que se permite la
prescripcion de los productos a base de
cannabis (16).

En Espaia el consumo de cannabis se
considera delito solo en la via publica. En
algunas comunidades han empezado los
procesos para la utilizacion de los
cannabinoides como terapia medicinal.
Cada vez mas clubes que permiten la venta
de cannabis gracias a que en Catalufia, ha
sido aprobada una nueva ley de Iniciativa
Legislativa Popular, que regula el cultivo,

EDITORIAL WANCEULEN
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las organizaciones de consumidores y
transporte de cannabis en los clubes (15).

La OMS ha planteado la
reprogramacion del cannabis a nivel
internacional por sus aplicaciones
medicinales. (16). Cada vez es mas
necesario cambiar la legislacion de los
cannabinoides debido al aumento de
estudios sobre estos como capacidad
terapéutica (15).

LA EPILEPSIA

Epidemiologia. Es una de las enfermedades
neurolégicas mds comunes, que afecta a
aproximadamente a 50 millones de personas
entodo el mundo. Laincidenciade la epilepsia
esde 50,4 a 81,7 por cada 100.000 personas
al afio (4).

Laincidencia es bimodal distribuido con
dos picos: en niflos menores de 1 afio y en
personas mayores de 50 afios. En personas
mayores de 50 anos, la incidencia aumenta
con el aumentodelaedadylamasaltaesen
los mayores de 70 afos. La incidencia es
mayor en paisesde bajos ingresos que en
paises de altos ingresos, y normalmente por
encima de 80-100 por 100000 personas al
ano, esto es debido a un sistema sanitario
deficiente por la mala higiene, deficiente
saneamiento basico y un mayor riesgo de
infecciones y lesion cerebral traumatica
podria contribuir (17).

Laincidencia de |la epilepsia en los ninos
de los paises desarrollados en los estudios
basados en la poblacién ha oscilado entre
33,3y 82 casos por cada 100.000 personas
al afo. Todos los estudios han encontrado
consistentemente que la incidencia es mas
alta en el primer aflo de vida. Varios
estudios han encontrado que la incidencia
en nifos y nifas es casi idéntica. Una
publicacion reciente sugiri6 que la
incidencia general de epilepsia se ha
mantenido relativamente estable en los
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ultimos 25 anos, ahora parece haber una
tendencia al aumento de laincidencia en los
ninos, esto podria ser el resultado de que
mas nifos sean tratados en unidades de
cuidados intensivos neonatales (18).

La prevalencia de la epilepsia esta
aumentando debido a una mayor
supervivencia a traumatismos craneales
graves, accidentes cerebrovasculares,
infecciones intracraneales vy vivir mas
tiempo que nunca con tumores cerebrales
primarios y secundarios. Debido al avance
de la medicina, muchos individuos
sobreviven lo suficiente para desarrollar
epilepsia (4). Independientemente de la
ubicacién geografica, la prevalencia de la
epilepsia activa es generalmente entre 4 y
12 por 1000 (17).

En Europa, la prevalencia de la epilepsia
en los nifnos parece situarse entre 3,2 y
5,1/1000, dependiendo del rango de edad y
del pais considerado. En Estados Unidos, la
prevalencia global de puntos en nifios de O
a 19 afos de edad era de 4,71/1.000 y en
Canad3, la prevalencia de |la epilepsia en los
ninos en una encuesta nacional fue de
5,26/1.000. Los estudios de prevalencia en
los paises subdesarrollados son mas
numerosos que los estudios de incidenciay,
en general, es mayor que en los paises
desarrollados. Se sugiereque la prevalencia
es mayor debido a que se relaciona con
enfermedades cerebrales adquiridas a
través de altas tasas de meningitis,
encefalitis, cistercirosis, lesiones en la
cabeza, etc (18).

Aunque es poco frecuente en los nifios,
la muerte subita e inesperada en la
epilepsia (SUDEP) es la principal causa de
muerte relacionada con la epilepsia entre
los adultos jovenes con epilepsia no
controlada, que se presenta en nueve de
cada 1.000 personas con epilepsia en
general, pero hasta una de cada 150
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personas con mal control de convulsiones
(19).

Los factores de riesgo varian segun el
grupo de edad. Las malformaciones del
desarrollo cerebral generalmente presente
en la epilepsia que se desarrolla antes de la
edad adulta. La Epilepsia asociada con
traumatismo craneal, infecciones vy
tumores pueden ocurrir a cualquier edad.
La enfermedad cerebrovascular es el factor
de riesgo mas comun en las personas
mayores (17). Los factores que sugieren
consistentemente un riesgo mas alto que el
promedio de recaida de convulsiones
incluyen epilepsia de inicio adolescente,
convulsiones focales, presencia de una
condicion neurolégica subyacente vy
hallazgos anormales de EEG en nifios (20).

Sintomas. Los sintomas consisten en la
pérdida de conciencia con temblores
corporales, dificultad para responder y
confusién; sintomas visuales u otros
sintomas sensoriales; postura aislada o
sacudida de una sola extremidad; o breve
pérdida de conciencia. (2).

La Liga Internacional contra la Epilepsia
define la epilepsia farmacorresistente
como el fracaso de ensayos adecuados y
bien tolerados de dos medicamentos
antiepilépticos elegidos adecuadamente

(5).
Sindrome de Dravet

El sindrome de Dravet (SD) se define
como una encefalopatia epiléptica grave
cuyo sintoma caracteristico es la apariciéon
de crisis refractarias durante el primer ano
de vida. Esta asociado a diferentes signos,
tales como: alteraciones del lenguaje,
atencion y aprendizaje; disartria; trastor-
nos de la conducta; temblor; rigidez y
bradicinesia. Estas primeras epilepsias
suelen comenzar con picos febriles que se
prolongan y pueden evolucionar a estados
epilépticos tonicoclénicos y hemiconvulsi-

-10-

vos generalizados y en un 15% de los nifios
hay riesgo de SUDEP (muerte subita e
inesperada por epilepsia). A partir del
primer ano suelen aparecer otros tipos de
crisis: mioclénicas, ausencias, focales o
atonicas. La enfermedad progresa hacia un
deterioro cognitivo progresivo y trastornos
de conducta. El diagnéstico del SD es
complicado ya que se tarda de nueve a 15
meses en confirmar el diagndstico y suele
confundirse con otras epilepsias refracta-
rias. Se estan realizando test genéticos
para su diagnostico ya que el 85% de los
pacientes tienen una mutacién en el gen
SCN1A, pero la disponibilidad de los test
genéticos es irregular. Las crisis epilépticas
que sufren estos pacientes no son controla-
das por los farmacos antiepilépticos,
incluso en los que su funcién reside en
bloquear los canales de calcio estan contra-
indicados debido a que aumentan la grave-
dad de las crisis y la frecuencia cardiaca. Al
no ser eficaz la monoterapia, acuden a una
combinacion de estas con dieta cetogénica,
estimulacion del nervio vago o la cirugia.
Estas terapias tienen diversos efectos
adversos (como ya he comentado o
comento abajo). Es necesario la necesidad
de disponer de nuevos tratamientos, uno
de ellos son los cannabinoides (21).

Sindrome De Lennox-Gastaut

El sindrome de Lennox-Gastaut (SLG)
se define como una encefalopatiagraveyes
considerado como uno de los sindromes
pediatricos mas graves. Las crisis mas
comunes al comienzo son las crisis atonicas
y ténicas. Esta asociado a diferentes signos,
tales como incontinencia, disfagia,
trastornos del suefio, movilidad reducida,
riesgo de SUDEP. En el 50- 75% de los
pacientes aparece un estado epiléptico no
convulsivo. Aunque su incidencia vy
prevalencia es baja, constituye del 3-10%
de las epilepsias infantiles. Se diagnostica
gracias a la triada electroclinica, son:

EDITORIAL WANCEULEN
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discapacidad intelectual, anomalias en el
EEG vy varias crisis de dificil control. El
tratamiento no hace efecto a la frecuencia
de las crisis epilépticas. Algunos de los
antiepilépticos (AED) pueden incrementar
o causar las comorbilidades. En este
sindromeal igual que el de Dravet también
acude a la dieta cetogénica, estimulacién
del nervio vago y lacirugia (21).

Fisiopatologia. Las convulsiones ocurren
cuando hay un disparo neuronal sincrono
anormal en una seccién del cerebro, o entoda
la totalidad del cerebro, cuando las redes se
formanirregularmente o son perturbadas por
una alteracion estructural, infecciosa o
metabdlica (4). Las convulsiones con el
resultado de un desequilibrio entre la
actividad excitadoray lainhibidora dentro de
una red neuronal, para que sea probable que
funcione de una manera excesiva,

hipersincrénica y oscilatoria, que cuando se
mantiene, interrumpe el procesamiento
neuronal normal y es capaz de interrumpir
otras redes neuronales. Los mecanismos
fisiopatologicos por los cuales las anomalias
estructurales causan actividad convulsiva no
son completamente entendidos. Los
hallazgos patolégicos caracteristicos son la
pérdida de excitacion e inhibicion neuronas
en subcampos especificos, brotacion axonal y
reorganizacion sinaptica, y alteraciones en la
funcion glial y estructura (17).

Las convulsiones pueden ser focal o
generalizada, las focales estan localizadas y
pueden extenderse, mientras que las
convulsiones generalizadas se originan en
algun punto dentro delcerebro y hay una
actividad anormal en ambos hemisferios,
estas se dividen en motoras y no motoras
(Figura 2) (3).

( Focal Onset ] Generalized Onset Unknown Onset
7 ~ s
( : 43 N 7o N
A Impaired Motor Motor
L gy ot Tonic-clonic Tonic-clonic
7 Other motor Other motor
Motor onset Nonmotor (absence) Nonmotor
Nonmotor onset - N Z
N

[ Focal to bilateral tonic-clonic J

Unclassified

Figura 2: Version basica de la clasificacion del tipo de convulsiones de la Liga Internacional contra la
Epilepsia 2017. Fuente: Pack, 2019.

Etiologia. El agente causal de la epilepsia es
multifactorial. Las causas de la epilepsia
pueden ser estructurales, metabdlicas,
genéticas, infecciosas, inmune o}
desconocidas (Figura 3). Las mas comunes en
ninos son genéticas, malformaciones en el
desarrollo cortical y en adultos sin
predisposicion genética son lesion cerebral

EDITORIAL WANCEULEN

traumatica, tumores cerebrales y encefalitis /
meningitis. (4).

En cuanto al valor pronéstico, cabe
sefalar que un alto nimero deconvulsiones
en el momento del diagndstico, la
discapacidad intelectual y la etiologia
sintomatica son predictores negativos. Se
pueden identificar diferentes patrones de
pronodstico, lo que sugiere que el proceso
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epileptogénico no es estatico. La epilepsia
conlleva un riesgo mayor delo esperado de
muerte prematura. La etiologia es el factor

de riesgo mas importante para la muerte
prematura (20).

Etiologies of Epilepsy by Age

Children

Structural

M Structural

Adults

Structural

25% ® Metabolic 27%

Metabolic
1%

m Genetic
Infectious
Immune

Unknown

Metabolic
0%

Figura 3: Etiologias de la epilepsia por edad. Fuente: Falco-Walter (4).

Diagnostico. La epilepsia es un diagnéstico
complejo sin un gold standard de facil acceso.
Una historia detallada junto con un
testimonio confiable es la clave para el
diagndstico.La decisién de si se ha producido
0 no una convulsion se basa en una
combinacién de sintomasy signos, ya que
ninguna caracteristica es especifica para la
epilepsia. La epilepsia es polimoérfica con
muchas presentaciones y una multitud de
imitaciones. La pérdida transitoria de la
conciencia es la presentacion mas comuin con
el sincope, y las causas psicogénicas o
funcionales son las mas importantes (17).

Se debe considerar un
electroencefalograma (EEG) en todos los
adultos con posibles convulsiones,
especificamente si presenta pérdida
transitoria de conciencia, aunque un
electroencefalograma anormal no define la
epilepsia, pero las descargas epileptiformes
interdictales podrian proporcionar apoyo
paraun diagndstico clinico.

Un EEG anormal es mas util para
determinar el tipo probable de epilepsia
(focal o generalizado), para diagnosticar un
sindrome de epilepsia y para evaluar el
riesgo de recurrencia. Enlos individuos que
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presentan dificultades diagnosticas
después de la evaluaciénclinica y el EEG
estandar, el monitoreo a largo plazo del
EEG por video podria proporcionar un
diagnodstico definitivo, particularmente sila
frecuencia del episodio es alta (17).

Tratamiento. Las epilepsias segun el tipo
tienen un tratamiento u otro. Los AED son
la primera linea de tratamiento tanto en
epilepsia generalizada o focal. Estos
antiepilépticos se tienen en cuenta de
maneraindividualizada, y en base afactores
como el tipo de convulsion, lapresencia de
un sindrome de epilepsia, otros
medicamentos, comorbilidades, estilo de
vida y preferencia del paciente.

Se debe intentar la monoterapia con
todos los antiepilépticos, conocidos como
AED delinglés antiepilectic drug, indicados
antes de iniciar la terapia combinada.
Aunque cada AED tiene su propio perfil de
efectos adversos, los efectos sobre el
sistema nervioso central son prominentesy
pueden afectar la calidad de vida (19).
Cuando prueban con dos farmacos y no
hacen efectos, son pacientes con epilepsia
farmacorresistentes, acuden al cannabidiol
olacirugia(2).
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La cirugia es posible en epilepsias
focales y cuando el origen de la convulsién
se encuentra en una zona del cerebro que
se puede resecar. No todos son candidatos
y muchos después de la cirugia siguen
teniendo convulsiones (2).

Efectos adversos de los tratamientos
convencionales. Los AED estan asociados con
efectos adversos significativos, incluyendo
efectos cognitivos y conductuales sutiles que
ocurren en hasta el 50% de los pacientes
tratados (19).

Ademdas de tener en cuentas estos
factores, los antiepilépticos tienen muchos
efectos secundarios como son nauseas,
erupcion, irritabilidad, comportamiento
agresivo, sedacion, temblor, caida del
cabello, aumento/pérdida de peso,
osteopenia, calculos renales,
teratogenicidad en el embarazo, ataxia...

Los déficits cognitivos son comunes
después de la cirugia y dependen del sitio
de la reseccion. La reseccion del lébulo
temporal izquierdo se asocia con déficit de
memoria verbal (44%) y déficit de nombres
(34%). Después de una reseccion del 16bulo
temporal derecho, losdéficits de memoria
verbal también son comunes (20%). La
mortalidad operativa en la mayoriade los
centros es inferior al 0,5%. La mortalidad
mas baja se asocia con procedimientos
limitados al I6bulo temporal. Otros efectos
adversos incluyen déficits neurolégicos
(5%), complicaciones médicas (por ejemplo,
infeccion intracerebral, hidrocefalia; 1,5%),
fuga de liquido cefalorraquideo (8,5%),
meningitis aséptica (3,6%) e infecciones
bacterianas no cerebrales (3%). Otros
problemas médicos como hemorragia,
neumoniay trombosis venosa profundason
poco comunes (2,5%) (19)

Terapias coadyuvantes. Otras terapias
coadyuvantes utilizadas en combinacion con
la farmacologia convencional son:

EDITORIAL WANCEULEN

e Dietacetogénica:setratadeunadieta
alta en grasas y baja tanto en
proteinas como hidratos de carbono.
Con pruebas de malacalidad se estima
una disminucién hasta el 60% de las
convulsiones. Si estid comprobado los
grandes efectos adversos que tiene,

como las anomalias cardiacas,
calculos renales, los sintomas
gastrointestinales % anomalias
metabdlicas.

e Estimulacion del nervio vago: se
implanta un estimulador del nervio
vago alimentado por bacterias y unido
a un marcapasos programable para
aumentar el tiempo sin convulsiones
del paciente con epilepsia refractaria,
esto es para paciente que ha sido
ineficaz la cirugia o noson candidatos
para esta. Sus efectos adversos son
dolor de garganta, dificultad para
respirar ytragar.

e Neuroestimulacién  sensible:  los
cables se implantan directamente en
la zona de inicio de convulsiones,
cuando hay una actividad eléctrica
anormal, el neuroestimulador
proporciona la estimulacion eléctrica
enlazonadeiniciodelasconvulsiones.
Sus efectos adversos son dolor de
cabeza, dolor en el sitio del implante,
infeccion en el sitio del implante y
disestesia (19).

OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar el uso de los
cannabinoides en la epilepsia y revisar el
conocimiento actual sobre los cannabinoides
en la epilepsia.

Obijetivos especificos: Evaluar los beneficios y
la efectividad de los cannabinoides como
tratamiento en la epilepsia. Evaluar los
efectos adversos y la tolerabilidad del
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tratamiento de la epilepsia gracias a los
cannabinoides.

METODOLOGIA

En este apartado se detalla minuciosa-
mente la metodologia desarrollada para la

elaboraciéon del presente trabajo fin de
grado.

Cronograma

A continuacion, muestro la tabla de la
organizaciéon del trabajo respecto al
tiempo.

Tabla 1.Cronograma.

ACTIVIDADES DIC ENER

FEBR MARZO ABRIL

MAYO JUNIO

Eleccion del tutor

Eleccion del tema,
planificacién del
trabajo

Busqueda de
articulos

en distintas bases de
datos

Lectura y seleccién
dearticulos

Redaccién de
apartados

Revision y correccion
de apartados

Depésito del trabajo

Preparacion de la
exposicion oral

Fuente: elaboracion propia.

Formacién metodoldgica

Para la realizacién de una metodologia
adecuada para las Revisiones Sistematicas
de la Literatura (RSL) en el contexto de la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE) se
examinaron y consultaron una serie de
documentos y articulos orientados al tema
de estudio de este trabajo.

Asimismo, se comprobaron términos
relacionados con la métrica de calidad y
rigor metodolégico como impact factor,
peer-review, guartile, International
Standard Serial Number (ISSN), Digital

-14 -

Object Identifier (DOI), International
Standard Book (ISBN), Pubmed identifier
(PMID), Scimago Journal Rank (SJR) y
Journal Citation Report (JCR).

Con el objetivo de adaptar este trabajo
alacalidadyrigor de una RSL se elaboraron
anteriormente la lectura y revision de
diversos articulos, manuales y documentos
en relacién a la metodologia, como el
manual de Cochrane (22). Asi, se ha
aplicado las recomendaciones y criterios
metodolégicas pautadas en la RSL
atendiendo a la normativa y pautas
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propuestas de la Escuela Universitaria de
Osuna.

Pregunta de estudio

Segun la elaboracién de RSLs, Ia
pregunta de investigacion debe explicar la
contextualizaciéndel tema de estudio.

Se realizé la pregunta de investigacion
basandonos en el método PICO (Tabla 2),
donde se detalla los elementos
relacionados con el problema de
investigacion permitiendo la elaboracién
de la pregunta de estudio, adaptado de
Menthely et al., 2014. Los elementos que se
incluyen en la tabla son poblacién,
intervenciéon, comparacion y resultados.

Tabla 2. Estrategia PICO

POBLACION
INTERVENCION
COMPARACION
RESULTADO
STUDY DESIGN

Ensayo clinico

Pacientes con Epilepsia
Aplicacién terapéutica con cannabinoides
No hay comparacion

Eficaciay efectos adversos

Fuente: elaboracion propia.

En relacion con el tema de este trabajo,
la pregunta que elaboramos fue “;Tiene
mayorbeneficio o riesgo el tratamiento con
cannabinoides en la Epilepsia?”.

Estrategia de busqueda

De acuerdo con el requerimiento parala
realizaciéon de un RSL propia de MBE, se
hizo una estrategia de busqueda
bibliografica estructurada y organizada.

De este modo, es posible Ila
reproducibilidad y el seguimiento de la
documentaciéon utilizada y revisada que
facilita la ubicacién y disposicion de este
trabajo para cualquiera que desee disponer
de esta informacion. Con esto conseguimos
evitar el criterio subjetivo delrevisor por la
susceptibilidad y la falta de informacién de
las revisiones narrativas.

EDITORIAL WANCEULEN

Fuentes consultadas

La busqueda se ha desarrollado con
informacién filtrada y datos de calidad
comprobados, la mayoria de estos articulos
son de las bases de datos especializadas en
la salud como son Pubmed, Cochrane, y
otros de caracter multidisciplinar como
Dialnet, Scopus. (Tabla 3). Para el
cumplimiento de indicadores de calidad
requeridos, estas bases de datos han sido
sometidasa un previo proceso de seleccion,
“peer-review” y analisis posteriores.

Se aplicaron distintos filtros en las
bases de datos utilizadas con la finalidad de
seleccionar lainformacion mas actualizada.
Los filtros fueron no mas de 5 anos y la
informacién publicada en espafol e inglés.

-15-



CANNABINOIDES: POSIBLE TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA
CECILIA JARAQUEMADA GIMENEZ Y MARIA VICTORIA BARBADO

Tabla 3. Bases de datos consultadas

PUBMED/MEDLINE Base de datos de bibliografia cientifica y biomédica de la
biblioteca nacional de Medicina (NCBI) de los EEUU, la cual
asigna a cada articulo un identificador conocido como PMID
(PubMed Identifier). Esla base de datos de referencia en el
campo de la investigacion tanto basica como clinica.

SCOPUS Base de datos de bibliografia multidisciplinar de resimenesy
citas de revistas cientificas. Esta editada por Elsevier, |a
mayor editorial de literatura cientifica y médica, lo cual avala
la fiabilidad de esta base dedatos.

COCHRANE Biblioteca de medicina y salud basadas en evidencia, y en
datos procedentes de la investigacion. Constituye el recurso
bibliografico mas importante en términos de calidez
cientifica y evidencia clinica.Incluye diferentes bases de
datos: de revisiones sistematicas, de efectividad, de
metodologia y un registro de ensayos controlados.

DIALNET Dialnet es uno de los mayores portales bibliograficos del
mundo, cuyo principal cometido es dar mayor visibilidad a la
literatura cientifica hispana. Centrado fundamentalmente en
los &mbitos de las Ciencias Humanas, Juridicas y Sociales.
Dialnet se constituye como una herramienta fundamental
para la busqueda de informacion de calidad

Fuente: Elaboracion propia.

descriptores registrados en MeSH y DeCs.

Para la union de los descriptores fueron
Para la busqueda de la informacién de necesarios los operadores booleanos, se

este trabajo se elaboraron varias utilizaron “AND” y “NOT”.

estrategias de busqueda. Se utilizd

Descriptores de busqueda

Tabla 4. Descriptores utilizados.

THESAURUS DESCRIPTORES

MeSH Cannabinoids, Epilepsy, Treatment, Cancer, Child,
Epidemiology, adverse effects, clinical trial.

DeCS Cannabinoides, Epilepsia, tratamiento, Cancer,
Ninos, Epidemiologia, Efectos adversos, ensayos clinicos.
Fuente: elaboracion propia.
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Seleccion bibliogrdfica

Para la busqueda bibliografica, en base
a las caracteristicas estructurales del
documento, loscriterios de elegibilidad y
reprobacion nos ayudan con la fiabilidad de
los documentos y accesibilidad de la
informacién en primera instancia.

Criterios de elegibilidad

- Estudios que contienen alguno o ambos
de los descriptores en titulo y/o
resumen.

- Publicaciones redactadas en espafol e
inglés.

- Articulos publicados en los ultimos 5
anos.

- Estudios con autoria declarada.

- Estudios realizados en la especie
humana.

- Ensayosclinicos, revisiones sistematicas
y meta-analisis.

Criterios de reprobacion

Publicaciones que provienen de blogs o
aforos anénimos, paginas web de dudosa
procedencia, asi como documentos con
interés comercial.

Publicaciones con ausencia de

indicadores de calidad.

Estudios realizados por autores no
avalados por sus credenciales y/o
curriculum.

Articulos sin fecha de publicacion.

Publicaciones de articulos de
informacién que no ha sido filtrada y
evaluada correctamente, son articulos de
opinién.

Seleccidn del contenido informativo

Una vez realizada l|a busqueda
bibliografica, se elaboré un segundo
proceso de cribado de acuerdo con el
contenido informativo, no en funcion de la
estructura. Por ello, se ha llevado acabo la
lectura y el andlisis critico del texto
mostrado en estos documentos,
estableciendo los criterios de inclusién y
exclusiéon constituidos para las busquedas
realizadas anteriormente.

Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion se
establecieron acorde al método PICO para
el contenido informativo, como se hizo
anteriormente en la formulacion de la
pregunta de investigacion (23). Estos
criterios se reflejan en la siguiente tabla.

Tabla 5. Criterios de inclusién.

POBLACION
INTERVENCION
COMPARACION

RESULTADOS

Pacientes con Epilepsia
Aplicacién terapéutica con cannabinoides
No aplica

Eficacia

Tasa de respuesta

Tipo de remisién: completa o parcial
Toxicidad

Fuente: elaboracion propia.

EDITORIAL WANCEULEN
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Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion aplicados alos
articulos se basaron en la relevancia de
informacién para dicho trabajo y en los
indicios de la falta de rigor cientifico por la
ausencia de procesos de revisiéon vy
evaluacion. Son los siguientes:

Articulos de contenido no relevante para
nuestro trabajo.

Articulos con presentacion de datos
deficiente, escasas descripciones evidentes
de los métodos y protocolos aplicados y
discusiones insuficientes.

Estudios con un tamano muestral bajo,
no representativos de otras poblaciones.

Informacién no considerada objetiva,
debido a la ausencia implicita de conflict of
intereststatement.

Estudios cuantitativos con un intervalo
de confianza menor del 95%.

Calidad de la evidencia cientifica

Finalmente, se realizd una dultima
seleccion mas exhaustiva filtrando aquellos
articulos con evidencia de informacién
cientifica en funcién de la calidad
metodolégica de la publicacion. Existen
distintas escalas y rubricas pararealizar los
criterios de la metodologia de este articulo.

Se elaboraron rabricas utilizadas en la
aplicacion de estudios cualitativos vy
cuantitativos ysencillas de manejar, para
dicho trabajo se utilizé la rabrica Critical
Skills Appraisal Programme 2021 (anexo 6)
para determinar la calidad de los articulos

seleccionados. Estas rubricas evaltan
distintos criterios en relacion a la
poblacion, disefio del estudio y la

exhaustividad metodolégica. Cada
descriptor de estas matrices CASP tienen
asignadas tres posibles respuestas; las
cuales son si, no procede y no, (Yes, Can’t
Tell, No).

El método de evaluacion de calidad fue
normalizado por la escala Grading of
Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) y se
clasifica en cuatro grados de evidencia, son
alto, moderado, bajo y muy bajo. Si se
alcanza o supera el 50% del total de
posibles respuestas, este se considera un
nivel alto o moderado, por lo que elestudio
presenta un nivel de evidencia aceptable.

Tras este proceso de evaluacién de
calidad de los articulos elegidos, ninguno
de losestudios fue descartado al mostrar un
nivel de evidencia moderado o alto.

Tabla 6. CASP (Calidad evidencia cientifica de los articulos seleccionados).

Identificacion Tipo de Escalade Puntuacion de Nivel de
del registro publicacién evaluacion calidad evidencia
Szaflarski et Ensayo §I|n|co CASP 6/10 Moderado
al. (6) aleatorizado
Wheless Ensayo clinico
M
etal., (24) aleatorizado CASP 7/10 oderado
Devinsky et Ensayo clinico CASP 9/10 Alto
al. (25) aleatorizado
Devinsky et Ensayo clinico
ASP 9/1 Alt
al. (26) aleatorizado CAS /10 ©
Davis et Ensayo clinico
10 Alt
al. (27) aleatorizado CASP A °
-18- EDITORIAL WANCEULEN




REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE

Identificacion Tipo de Escalade Puntuacion de Nivel de
del registro publicacién evaluacion calidad evidencia

Chenetal.(5) Ensayo §I|n|co CASP 7/10 Moderado
aleatorizado

Miller etal. (28). | Cnsavoclinico CASP 8/10 Alto
aleatorizado

Laux et al. (29) Ensayo clinico CASP 9/10 Alto
aleatorizado

Porcariet Ensayo clinico

al. (30). aleatorizado SatlE YL AE

Fuente: elaboracion propia.

Registros complementarios de consulta.

Ademas de la busqueda centrada en los
articulos elegidos para su revision vy
analisis, anteriormente se realizé un mapeo
de informacion complementaria con el
objetivo de abordar el tema del trabajo.
Dicha busqueda e informacion se efectud
respecto a las necesidades  de
contextualizar el tema de estudios y el
procedimiento metodolégico seguido en
este trabajo. Para la busqueda de esta
informacién se propuso una estrategia
exhaustiva al igual que enla busqueda de
los otros articulos de andlisis de trabajo.

Con el objetivo de obtener una vision
panoramica del tema de estudios, el marco
temporal se ampli6 a 10 anos para
comprobar los antecedentes, definiciones,
datos y otros conceptos reflejados en la
lectura de los articulos de andlisis.
Respecto a los criterios de inclusién y
elegibilidad  también se  ampliaron

EDITORIAL WANCEULEN

manteniendo las medidas de fiabilidad de
las fuentes de informacion. También, para
el desarrollo del marco tedrico se
consultaron paginas webs de organismos
oficiales, como Universidades vy el
Ministerio de Sanidad.

Por dltimo, destacar que se han
referenciado estudios anteriores a 2010
puesto que se haconsiderado pertinente al
tratarse de articulos seminales meritorios
de ser mencionados.

RESULTADOS

Flujograma

Las fuentes consultadas fueron
Pubmed, Scopus, Cochrane, Dialnet. Se
elaboré un flujograma,donde se representa
los procesos de busqueda y seleccion
bibliografica en las distintas bases dedatos
utilizadas seguln los criterios establecidos
en la metodologia. Se realiz6 el flujograma
utilizando el diagrama PRISMA (figura 4).
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\ IDENTIFICACION DE ESTUDIOS EN BASES DE DATOS
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Figura 4. Flujograma. Fuente: elaboracion propia. Adaptado de: http://www.prisma- statement.org/.

Categorizacion temdtica

Los registros incluidos en el andlisis se
agruparon en diferentes categorias para
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estandarizar y facilitar su analisis. En la
siguiente tabla se muestra como se han
categorizado seglin de temahablado en la
discusion.
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Tabla 7. Categorizacion tematica de los articulos incluidos en el analisis.

TEMARIO

Cannabidiol en
Epilepsias refractarias

Marco legal y politico

REGISTRO
Szaflarski et al. (6);
Wheless et al. (24);
Devinsky et al. (25);
Devinsky et al. (26);
Davis et al. (27);
Chen et al. (5);
Miller et al. (28);
Laux et al. (29);
Porcari et al. (30).
Thomas et al. (31);
Alvarez et al. (32).

Fuente: elaboracion propia.
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TABLA DE SINTESIS Y ANALISIS

En la siguiente tabla se muestran las sintesis de los articulos cientificos de la revisién.

Tabla 8. Sintesis de los articulos cientificos seleccionados.

REGISTRO OBJETIVO METODOLOGIA RESULTADOS Y CONCLUSIONES
?zaflarski etal. (6). Ev.alugr la seguridad y._ Ensayo clinico con 461 pacientes- El % de pacientes con reducciones de convulsiones >250%,
Long-Term safety eficaciadel CBD en con TRE. >75% y 100% con respecto al valor inicial fue 52%, 31%,
a?fd t;ea’ﬁcment (TRE). - La mayoria tomaban tratamiento 11%enlasemana 12.
etrects o concomitante. - Parala reduccién de convulsiones totales 250%, >75% vy

cannabidiol in

children and adults - Administracién oral de CBD. 100%, el % fueron 49%, 30% y 6% respectivamente.
with treatment- - Dosis minima: 2-10mg/kg/dia. - -Los efectos adversos mas comunes fueron leves:
resistant epilepsis: - Dosis maxima: 25-50mg/kg/dia. somnolenciay diarrea. Efectos adversos

Expanded Access

o .. . . -También se reportaron efectos adversos graves:
- - Criterios de valoracion de eficacia:
program results”.

g neumonia (5%), convulsiones (9%).
reduccion de la tasa de

convulsiones en >50%, >75% yCONCLUSION: EI CBD mostré6 una alta eficaciay

100%, determinaron una mejora en la gravedad de las
convulsiones y en la calidad de vida.

146 .
Ademas, los efectos adversos generalmente fueron
leves...

- Duracion del ensayo:
semanas.

- Ladosis media de remision se establecié en 25mg/kg/dia.

- La Unica limitacion del estudio fue que no se trataba de
un estudio enmascarado, de doble ciego.
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REGISTRO
Wheless et al. (24).
“Pharmacokinetics
and Tolerability of
Multiple Doses of
Pharmaceutical-
Grade Synthetic
Cannabidiol in
Pediatric Patients
with Treatment-
Resistant Epilepsy”.

Devinsky et al. (25).
“Trial of
Cannabidiol for
Drug - Resistant
Seizures in the
Dravet Syndrome”.

REVISTA IBEROAMERICANA DE EDUCACION

OBJETIVO METODOLOGIA RESULTADOS Y CONCLUSIONES
Evaluarla_ . - Pacientes pediatricos de 1 a 17- Se produjo interaccién farmacoldgica bidireccional con
farmacocinéticayla = af0s con TRE. cannabidiol y clobazam.

seguridad de una
solucion oral de
cannabidiol sintético

- Total de pacientes reclutados: 61. - Todas las dosis fueron bien toleradas
- Agrupados en 3 cohortes seglin- Los eventos adversos comunes fueron leves:

o dosis: 1: dosis 5-10 mg/kg/dia. somnolencia (21,3 %), anemia (18,0 %) y diarrea (16,4 %).
farmacéutica. - 2: dosis 10-20 mg/kg/dia. - La administracion de CBD a corto plazo fue
- 3: dosis 20-40 mg/kg/dia. generalmente seguray bien tolerada.

- Duracién del ensayo: 45 dias. CONCLUSION: la administracién de CBD no superior a
40 mg/kg/dia son seguras y tolerables por pacientes
pediatricos, de entre 1y 17 anos de edad con TRE, y por
lo tanto, este cannabinoide se considera un buen
candidato como potencial agente antiepiléptico en TRE.

Evaluar la eficaciadel . ECA doble ciego controlado con- La mediana de frecuencia disminuyé significativamente

Cannal?idiol parael placebo. de 12.4 a 5.9 por mes con CBD, mientras que apenas se
tratamiento de - 120 nifos y adultos jévenes con Modificé cuando se administré placebo en combinacion
convulsiones SD con TRE. con antiepiléptico convencional (del 14.9 al 14.1).

resistentes a los
medicamentos del
SD.

- Dosis: 5, 10, 20mg/kg/dia en el- Latasa de convulsiones 250% se redujo en un 43% en el
grupo experimental o placebo mas &rupo experimental, mientras que en el grupo control tan
el antiepiléptico estandar Ssolodisminuy6 un 27%.
convencional en el grupo control. - La tasa total de convulsiones se redujo en un 5% con

- Criterio de evaluacion: Cambio de CBD, mientras que no hubo ninguna disminucién de la

frecuencia de ataques convulsivos tasaen el grupo control.

durante el periodo de tratamiento- Se reportaron efectos adversos leves: diarrea, vomitos,
de 14 semanas en comparacién fatiga, pirexia, somnolencia, elevaciébn enzimas
con un periodo de referencia de 4 hepaticas.

seémanas. CONCLUSION: el CBD es un antiepiléptico de alta
- Duracion: 14 semanas. eficacia, capaz de reducir la frecuencia de convulsiones
sin provocar efectos adversos
graves.
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REGISTRO OBJETIVO METODOLOGIA RESULTADOS Y CONCLUSIONES
Devinsky et al. (26). - Evaluar la eficaciay - ECA doble ciego controlado con- -Reducciéon: 20 mg/kg/dia fue 41.9%, 10 mg/kg/dia fue
"Effect of la seguridad del CBD  pjacebo. 37.2%, Placebo 17.2%.
Cannablidlol on anadldo_con AED - 226 ninos y adultos con TRE. - -EA: somnolencia, disminucién del apetito, diarrea y
Drop Seizures in the concomitantes en Dosis: 10.20 mg/ke/di lacebo concentraciones elevadas de aminotransferasa hepatica.
Lennox-Gastaut  pacientes con SLG. - P0sIs: 1Y,2U mg/kg/dia o placebo g T
Syndrome” mas AED concomitante. CONCLUSION: el CBD es un antiepiléptico de alta
- Duracién: 24 semanas. eficacia, capaz de

reducir la frecuencia de convulsiones sin provocar

efectos adversos graves.
Davis et al. (27).. Respuestayy - 169 pacientes con TRE. - Reduccion del 250% fue 56.3%.
Pharmacogenetlc tolerabilidad del CBD _ Fracaso de AED y 24 convulsiones- EA: diarrea, somnolencia, pérdida de peso, nauseas,
Predictors of en TRE. . . ‘s

al mes. elevacion enzimas hepaticas.

Cannabidiol - Dosis: de 5 a 50mg/kg/dia, segin- Tamafo de la muestra limitado, necesario mas datos y
Response and tolerancia y tratamiento ensayos clinicos.
Treatment-
Resistant
Epilepsy.
Chen et'al. (5). Ev.ider)cia dela - 120 nifos y adultos jovenes. - EA: somnolencia, elevadas las enzimas hepaticas.
Cann.ab|§ for. eﬁcaaaydesyen_tajas_ Dosis: 5-25 mg/kg/dia segln la- Necesario tener mas ensayos para comprender los
paediatric epilepsy: de los cannabinoides . .. . o . .
challenges en tolerancia. beneficios y riesgos del cannabinoide en la epilepsia.

and conundrums.  epilepsia pediatrica.
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REGISTRO OBJETIVO METODOLOGIA RESULTADOS Y CONCLUSIONES
Miller et aI..(28). Evalugr laeficaciay . Epsayo doble ciego. - En la relevancia clinica la frecuencia de convulsiones dio
Dose-Ranging ~ seguridaddeuna 199 . cientes de 2-18 afos Un mejor perfil de seguridad y tolerabilidad para la dosis
Effect of Adjunctive formulacién divididos en dosis de 10mg/kg/dia, de 10 mg/kg/d en nifios con SD que los 20mg/kg/dia, los
Oral Cannabidiol vs farmacéutica de 20mg/kg/diay placebo. aumentos a 10mg/kg/dia se adaptan a la eficacia y la

Placebo on cannabidiol, 10y 20
Convulsive Seizure mg/kg/d, frente a
Frequency in Dravetplacebo para el
Syndrome tratamiento
adyuvante de
convulsiones en
pacientes con SD.

- Duracioén: 14 semanas. seguridad del paciente.

Laux et al. (29). Anélisi§ prqvisional - ECA - En la semana 12 se redujeron las convulsiones en 50% y
Long-term safety  dela eficaciay - 152 nifios y adultos con SLG/SD totales en 44%. A las 12 semanas, las proporciones de
anq tolerabllldac! alargo que tomaron dosis estables de Pacientes con reducciones del 50%, 75%, 100% fueron
efflcacb;{(;).f . plazo en pacientes AED. 53%, 23% y 6% respectivamente.

cannabidiol in con . , .
children and adults SLG o SD que - Dosis: 21-25mg/kg/dia. - EA 0mas comunes eran somnolencia (30%) y diarrea
with recibieron - Duracion: 96 semanas. (24%). . .

treatment resistant tratamiento con CBD - Los resultados de este andlisis provisional apoyan el CBD
SLG adicional como una opcién de tratamiento a largo plazo
or SD efectivaen SLG o SD.

Expanded access
program results
Porcarietal.(30). - Evaluarlaeficacia . 210 nifiosy adultos con TRE. CBD o clobazam, el 33% del grupo de CBD, el 44% del
Efficacy of artesanaldel CBD en epilepsias CBD solo o CBD y clobazam8"UP° CBD + clobazam y el 38% solo clobazam tuvieron

preparations of refractariasy el . una reduccion >50% en la frecuencia de las convulsiones.
. concomitante. . . ]

cannabidiol for the efecto d_eI uso CONCLUSION: El CBD artesanal es util en el tratamiento

trgatment of concomitante del de la epilepsia médicamente refractaria con beneficios

epllepsy . CBDy clc?bazan. que no pueden atribuirse a la interaccion con clobazamy

a tertiary medical refractariasy el el aumento de los niveles de su metabolito activo.

center efecto

Fuente: Elaboracion propia
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DISCUSION

Se harealizadounarevisionsistematica,
basada en los actuales ensayos clinicos,
para valorarla eficacia y efectos adversos
de los cannabinoides, asi como su marco
legal, principalmente el cannabidiol en la
epilepsia.

En primer lugar, es importante
comentar que los ensayos clinicos hablan
del CBD en aceite al 99% puro como
tratamiento, Epidiolex, es el farmaco
legalizado por la FDA (Administracion de
Drogas y Alimentos de los EE. UU.), donde
se establece lo siguiente.

En todos los estudios Szaflarski et al.
(6), Wheless et al. (24), Devinsky et al.
(25,26),Chen et al. (5) y Davis et al. (27),
Miller et al. (28), Laux et al. (29), Porcari et
al. (30), unicamente, se usa el CBD en
Epilepsias resistentes al tratamiento (TRE).

Efectividad: Los estudios de Szaflarski
et al. (6), Wheless et al. (24) y Porcari et al.
(30) no estan cegados al contrario que los
de Devinsky et al. (25,26), Chen et al. (5),
Davis et al. (27), Miller et al. (28) y Laux et
al. (29) donde se puede demostrar los
efectos del CBD. Las diferencias en cuanto
a las tasas de eficacia varian levemente,
donde el % de la reduccion de las
convulsiones en >50% oscilan entre el 43%
y 57% de efectividad, por lo tanto, se puede
considerar que el cannabinoide tiene un
alto potencial terapéutico en el
tratamiento de las epilepsias.

Puesto que hasta 2018 no se legalizd en
EEUU Epidiolex y solo estd permitido
realizar estudios en TRE. Aun asi, los
estudios ya disponibles concluyen que este
farmaco es altamente efectivo. Ademas,
estos estudios reportan un incremento del
56% de la calidad de vida del paciente.
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Efectos adversos: Los efectos adversos
fueron comunes a todas las muestras de los
estudios,donde los mas frecuentes fueron
somnolencia, diarrea, vomitos, aumento de
los niveles de las enzimas hepaticas,
disminucion del apetito, pérdida de peso,
todos ellos considerados efectos adversos
leves y moderados. El mas comudn fue la
somnolencia, la mayoria de los pacientes
tomaban Clobazam como farmaco
concomitante, se demostro que
interaccionan entre si. El 75% de los
pacientes que tomaban valproato, acido
valproico, triplicaron las enzimas
aminotransferasa, aunque continuaron con
el CBD vy los niveles de enzima volvieron a
la normalidad (25,26). Esto se considerd
estrés metabdlico transitorio.

En el estudio de Szaflarski et al. (6)
también destacan los efectos adversos
graves donde destacan las convulsiones
9%, la neumonia que afect6 al 5% de 607
pacientes quetenia el estudio. Wheless et
al. (24) hubo otros efectos adversos graves,
fueron tromboflebitis, apnea y erupcién
cutanea, donde los dos primeros no se
asocian con el farmaco. En algunos casos se
redujo la dosis y los sintomas
desaparecieron en 80% de los pacientes,
seguin Devinsky et al. (25,26).

Por otrolado, aunque muestranuna alta
tasa de efectos adversos, del 51%, se trata
deefectos adversos leves. Solo el 2,2% de
estos efectos adversos se consideraron
graves (31).

Marco legal: Las evidencias cientificas
que avalan su eficacia en los sindromes de
Dravety Lennox-Gastaut, esta obligando a
gue se estén llevando a cabos algunos
cambios legislativos en varios paises para
facilitar el acceso y suministro del CBD. Las
instituciones gubernamentales
correspondientes son responsables de
recopilar la informacién pertinente
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respecto a la eficacia, indicaciones vy
dosificacion, ademas de asegurar un
producto de alta calidad y eliminar las
preocupaciones en cuanto al suministro
médico de una droga.

Entre los paises que se encuentra
legalizado los cannabinoides estan
Australia, Argentina, Canada, Colombia,
Republica Checa, Dinamarca, Finlandia,
Alemania, Grecia, Israel, Italia, Paises
Bajos, Polonia, Suiza, Uruguay y Zimbabue.
En el Reino Unido en julio de 2018 huboun
cambio donde el CBD, que carece de THC
se clasifica como Lista IV (31).

La legalizacion en Espafa de los
derivados del cannabis incita dudas en la
poblacion, debido a la idea generalizada,
que erréneamente no discrimina la
legalizacion de los cannabinoides sintéticos
de aplicaciéon terapéutica frente a la
legalizacion del uso y consumo recreativo
de cannabinoides derivados de la planta.
Estas acciones podrian mantenerse incluso
mejorarse en una situacion de normalidad
juridica y legalidad comercial de estos
productos (32).

Los cannabinoides representan un
sector importante ya que estan ofreciendo
una opcién nueva de tratamiento en la
epilepsia resistente a los medicamentos.
Por ello, es necesario mas cantidad de
ensayos clinicos y de mas calidad para
evaluar su eficacia para conseguir un mejor
tratamiento y sobre todo se necesita una
toma de decisiones médicas y marco legal y
politico para poder seguir investigando.

Se necesitan mas estudios cientificos
para comprender los riesgos, beneficios,
ademdas que se realizaron con farmacos
concomitantes, los efectos adversos se ven
alterados. Tampoco sehabla de datos sobre
ingesta de cafeina, tabaquismo, dieta...
Davis et al. (27).
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Limitaciones de estudio: Dado que la
investigacion con cannabinoides en
epilepsias se encuentra en una fase muy
inicial, lamayoria de los estudios realizados
hasta la fecha presenta un tamano muestral
heterogéneo, ya que algunos estudios
reclutan hasta 460 pacientes mientras que
otros solo incluyen 61, y por tanto esta
diferencia permite una 6ptima
comparacion entre resultados. Ademas, el
disefno de estudio también es heterogéneo
en cuanto a la dosis de administracion,
variando desde 2 - 50mg/kg/dia, siendo el
minimo y el maximo de. Szaflarski et al. (6)
y Davis et al. (27) en base a la tolerancia.

Puesto que los ensayos se realizan en
pacientes con TRE, la mayoria se dan con el
SD ySLG, son comunes en nifos, por lo
tanto, estos estudios son en nifios y adultos
jovenes mayoritariamente, solo Devinsky
et al. (25,26) y Davis et al. (27) también
reclutan adultos.

En general, debido a diferentes
defectos metodoldgicos y a sesgos que
ocasionan algunas limitaciones, no se
pueden todavia establecer conclusiones
definitivas sobre la eficacia de estetipo de
farmacos para el tratamiento de Ia
epilepsia.

REFLEXIONES FINALES

El presente trabajo consiste en una
revision bibliografica sobre el actual
conocimiento de losbeneficios y riesgos de
los cannabinoides en el tratamiento de la
Epilepsia. Esta revision nos hace
comprender la importancia de |la
investigacion en el dambito sanitario para
conseguir tratamientos mas actualizados y
de mayor eficaciay eficiencia. En el caso de
los cannabinoides, tienen un coste de
producciéon reducidoy sus efectos adversos
suelen ser leves.
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El principal enfoque de esta
investigacion es la epilepsia refractaria, es
decir, aquellas resistentes a los
antiepilépticos actuales. Aparecen
principalmente en los sindromes de Dravet
y Lennox - Gastaut. Al ser sindromes de
aparicion en edad infantil, la mayoria de los
estudios estan dirigidos al ambito
pediatrico.

Se busca informar y compartir los
beneficios y desventajas de la terapia de
cannabinoides en la epilepsia, seglun los
resultados de los ensayos clinicos se estan
obteniendo buenas respuestas  al
tratamiento, en comparacion con las
terapias coadyuvantes como la dieta
cetogénica, estimulacion del nervio vago y
la neuroestimulacién sensible, que tienen
unos efectos adversos graves, como se ha
comentado anteriormente por (19).

Los ensayos analizados anteriormente
en la discusiéon, todos coinciden en la
efectividaddel farmaco en pacientes donde
no le hacen efectos otros tratamientos v,
con unos efectos adversos (EA) leves o
moderados.

Respecto a los EA, presentes en la
mayoria de los pacientes, son leves o
moderados, en sumayoria, aunque pueden
aumentar debido a la interacciéon con otros
farmacos concomitantes. Es el caso del
clobazam, que aumenta la somnolencia, y el
acido valproico, que triplica el nimero de
las enzimas hepaticas, aunque disminuyen
al poco tiempo. Se considera estrés
metabdlico transitorio.

De los EA graves encontramos Ila
neumonia, la cual no supera el 5% de los
pacientes en unensayo de 460 pacientes.
Como problema principal del cannabinoide
para los nifos, segun los estudios de
Devisnky et al. (2020), puede producir
retraso en el desarrollo tanto leve como
grave. Los pacientes epilépticos resistentes
a los medicamentos tienen una
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comorbilidad significativa, con altas tasas
de deterioro cognitivo, enfermedades
fisicas y psiquiatricas y bajo rendimiento
educativo y ocupacional Chen et al. (5).

En todos los estudios se ha comprobado
que los EA que presenta el CBD son
parecidos o menos graves que los AED:

nauseas; erupcion; irritabilidad;
comportamiento  agresivo;  sedacién;
temblor; caida del cabello;

aumento/pérdida de peso; osteopenia;
calculos renales; teratogenicidad en el
embarazo; ataxia y los efectos cognitivos y
conductuales Chen et al. (5).

Por otro lado, la investigacién del
potencial terapéutico de cannabinoides se
ve obstaculizada por las consideraciones
ético-legales que no diferencian entre el
uso recreacional de los productos
derivados de la planta y la aplicacién
terapéutica de determinados principios
activos cannabinérgicos, los cannabinoides
sintéticos. En el primer caso, se trata de
productos obtenidos de la planta mediante
diferentes métodos de extraccion fisico-
guimica, como el canamo o la marihuana,
que contienen diferentes combinaciones y
concentraciones de compuestos
cannabinoides, flavonoides y terpenoides.
Estos dltimos también tienen efectos
psicotropicos. Sin embargo, los compuestos
cannabinoides de aplicacion terapéutica
son sintetizados y regulados en cuanto a
composicion y pureza por la industria
farmacéutica, y administrados bajo una
estricta revision clinica y a dosis
controladasen funcion de la tolerabilidad.
Es una importante responsabilidad por
parte de las autoridades competentes
transmitir esta informaciéon a la sociedad
para asi evitar el rechazo ético-moral del
Unico potencial tratamiento efectivo para
pacientes refractarios a otros tratamientos
antiepilépticos (Arzimanoglou et al., 2020).
Al mismo tiempo, esta responsabilidad
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incluye también que el uso terapéutico de
estos compuestos no pueda utilizarse como
una excusa parala legalidad absoluta del
consumo de drogas (Chavez et al., 2017).

Por otro lado, en la comunidad
cientifica genera controversia la
prohibicion del uso clinico de estos
compuestos cannabinoides frente a la
comercializacion de otros productos
enriquecidos en CBD, como por ejemplo los
conocidos como aceites y suplementos
dietéticos de cannabis, con una gran
variabilidad en su composicion vy, sin
embargo, sometidos a una deficiente
regulacion de etiquetado y
comercializacién (Arzimanoglou et al,
2020).

Dada la potencialidad de los
compuestos cannabiniodes terapéuticos,
por su efectividad ybaja relacion de efectos
adversos, es necesario no solo fomentar y
reforzar su investigacion clinica, sino
también informar y preparar a los
profesionales de enfermeria, y sanitarios
en general, sobre los tratamientos
cannabinérgicos qgue se estan
desarrollando actualmente.

Consideramos que el tratamiento con
CBD funciona, pero los estudios no
avanzan comodeberian por la controversia
de usar cannabinoides puesto que hay falta
de comunicacién publica donde no estan
correctamente informados sobre los
cannabinoides y esto crea controversia.
Ademas de que se ha comprobado su
efectividad en pacientes TRE, es decir,
donde otros farmacos no les han hecho
efecto. La dosis es muy heterogénea, segln
latolerabilidad del paciente es una cantidad
u otra, pero funciona.

También, hemos comprobado que, en
algunos paises, las autoridades
competentes son reacios a legalizar los
cannabinoides como farmaco para que no
se considere una excusa parael resto de

EDITORIAL WANCEULEN

drogas que se consigue a partir de la planta
sativa. Debido a esto, los ensayos solo
estan permitidos en TRE cuando se ha
comprobado que EA son menores que los
AED vy estos pacientes podrian probar el
CBD como farmaco y disminuyendo sus EA
y mejorando asi su calidad de vida.

Aunque, por el contrario, si nos impacta
gue se pueda vender aceites, cremas ricas
en CBDsin control alguno, puesto que la
pureza del CBD varia y no siempre llevan
este compuesto puro.

CONCLUSIONES

Se ha realizado esta revision
bibliografica sobre los cannabinoides en la
epilepsia ya que los cannabinoides son un
tema muy actual dado su gran variedad
terapéutica, donde las  epilepsias
refractarias son resistentes a los
tratamientos antiepilépticos, pero no a los
cannabinoides, en especial el CBD.

Las opciones convencionales que se
manejan actualmente para estas epilepsias
son la dieta cetogénia, estimulacion del
nervio vago y neuroestimulacion sensible
con sus EA mencionados anteriormente y
su efectividad no es muy alta respecto a los
problemas que causan debido a sus efectos
adversos, aunque se usan debido a que
hasta la fecha no hay muchas mas opciones
de tratamiento. También hay que tener en
cuenta la calidad de vida de los pacientes,
por lo que se estan estudiando nuevos tipos
de tratamientos, en el presente trabajo
revisamos uno de ellos.

Conforme con el objetivo principal de
este trabajo que es evaluar el uso de los
cannabinoides en la epilepsia y revisar el
conocimiento actual sobre los
cannabinoides en la epilepsia, podemos
concluir que tanto el uso como el
conocimiento del potencial terapéutico de
los cannabinoides son limitados debido a la
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falta de informacién y a la oposicion de
algunos paises por legalizarlo, por el
desconcierto social que puede generar el
establecer el limite entre el uso recreativo
y la aplicacion clinica. Como futuros
profesionales sanitarios debemos
transmitir la informacion claramente
diferenciando que los cannabinoides de uso
clinico son sintetizados por la industria
farmacéutica y que no presentan actividad
psicoactiva, y que no se trata del consumo
inhalado o aspirado de preparaciones
elaboradas a partir de la planta.

El principal problema para su uso reside
en los pocos estudios que hay hastala fecha
sobre esta temadtica, ya que, se estan
empezando a aceptar los cannabinoides
como tratamiento para diversas
enfermedades. En estos pocos ensayos
clinicos, los cannabinoides auguran un
buen futuro para el tratamiento de las
epilepsias, por lo que se debe seguir
investigando para comprobar realmente su
fiabilidad respecto a los antiepilépticos
existentes.

Tras la elaboraciéon del presente
trabajo, es ineludible reflexionar sobre Ia
posible investigacion de estos
cannabinoides también en adultos vy
pacientes con epilepsias que no son
refractarios a los AED, para comprobar si
son un mejor tratamiento que los AED
convencionales. Por ahora los estudios
investigacionales estdn mas centrados en
los sindromes de Dravet y Lennox- Gastaut,
que son sindromes de ocurrencia en ninos y
son patologias en las cuales, en EEUU, ha
sido aprobado el CBD como farmaco
antiepiléptico.

Acorde con nuestros objetivos
especificos, evaluar los beneficios vy
efectividad de los cannabinoides como
tratamiento en la epilepsia, hemos podido
comprobar por los ensayos clinicos,
analizados en este trabajo, que un gran
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porcentaje de los pacientes mejoran con
este farmaco, cuando los AED no muestran
eficacia, gracias a esto tienen mejor calidad
de vida. Aunque los ensayos clinicos
demuestran la efectividad y los beneficios,
tampoco podemos hacer inferencias
concluyentes teniendo en cuenta que la
mayoria de los pacientes estaban también
con tratamientos concomitantes.

Con respecto a nuestro ultimo objetivo,
evaluar los efectos adversos y la
tolerabilidad del tratamiento de Ia
epilepsia gracias a los cannabinoides, cabe
sefalar que sus efectos adversos son
menores que los de AED vy, ademas, se
consideran leves. Por otro lado, uno de sus
principales EA es la somnolencia, donde en
los estudios la mayoria de los pacientes
estaban tomando farmaco concomitante.
También en pacientes donde los EA eran
mas comunes, disminuyeron la cantidad de
la dosis y con ello también disminuyd la
frecuencia de los EA. Respecto a la
tolerabilidad, el farmaco tiene una dosis
heterogénea, aunque la media es de
25mg/kg/dia, esto puede variar segun la
tolerancia del paciente.

Como conclusion  final, podemos
concluir por lo ensayos que esta teniendo
buenos resultados el tratamiento de las
TRE con CBD, pero si que necesitan
mayores estudios, debidoa que la mayoria
de los pacientes tomaban farmacos
concomitantes, no todos los estudios eran
con placebo y que a dosis es muy
heterogénea. Ademas de esto, solo se esta
estudiando en las que otros farmacos no
hacen efectos, por lo que podrian ampliar a
las epilepsias que tienen tratamiento, pero
donde sus EA son mas graves que los del
CBD.
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ANEXOS

ANEXO 1. FUNCION DE LOS TIPOS DE CANNABINOIDES

COMO TRABAJAN LOS CANNABINOIDES

Kynh:pu
ENDOCANNABINOIDES FITOCANNABINOIDES CANNABINOIDES SINTETICOS
{Derivados del Cerebro) (Derivados de Plantas) (Laboratorios Farmacéuticos)
Alimentos: Omega-3s y Omega s Hojas, yemas, tinturas, extractos... Compuesto Si izado f
Anandamina (AEA) THC, CBD, CBN, ete. THC (Marinol)

N\

RECEPTORES ENDOCANNABINOIDES
(Receptores en el Cerebro)

Vv

CB1, CB2, etc.

El Sistema Endocannabinoide (SEC) esta involucrado en regular una variedad de procesos
incluyendo el apetito, el dolor, la i6n de placer, el sistema inmune, el humor y la meméria.

www.kalapa-clinic.com o /kalapaclinic o @kalapa_clinic & Copyrght Katapa Clinic 2014

Fuente: Kalapa- clinic. Tomado de https://www.kalapa-clinic.com/tipos-de-cannabinoides/.

ANEXO 2. LUGAR DONDE ACTUAN LOS RECEPTORES DEL SEC.

. CB1 presente:

1 ebro (1)

” ' 2
U
5. Tracto gastrointestina : ©
i, | a
) Wi

/)

. CB1 presente:

1. Cértex
2. Nucleo cavdado

. CB1 + CB2 presente

+ CB2 presente

7. Ami 3
8. Médula espinal

§
* Fundacién

“CANNA

Fuente: tomado de http://www.recetacannabis.cl/cannabismedicinalchile/2017/11/07/el-
sistema- endocannabinoide/.
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ANEXO 3. ALGORITMOS TRATAMIENTOS SD Y SLG.

Algoritmo de tratamientopara los pacientes con sindrome
de Dravet (adaptado de Wirrell et al, 2017)

Algoritmo de tratamiento para los pacientes con sindrome
de Lennox-Gastait (Crosset al, 2017)

x P x , Tratamiento farmacolégico Tratamiento no farmacolégico
Primera linea Segunda linea Tercera linea N i
Acido valproico Dieta cetogénica
(tratamiento de 12 linea)
2 Nota: considerar 4
Estiripentol Ahadir un FAE "“""‘:::‘:“":“m'“ implementar anteso despuds
Addo valproico {usado en combin acién Comacepm S dal tratamiento con
con kuovaurwo lmzm tufinamida
clobazam| Lamotrigina
W""""} (tratamiento concomitante) -
3 5 A Pt Nota: disminuin |3 dosis 4 % g Reseccién
A .| | Notazen casos seleccionados
3 [
Rufinamida
Clobazam . Topiramato . A (2 2 terapia concomitaate) Estimulacidn del nervio vago
Nota: abandon ar dcido Nota: puede realizarse en
walpeoico o lamotrigina combinacin con una dieta
{4 la priméra eleccion 3 cetogénica
noeseficaz, afade el b Considerarla Otras terapias
ourofirmaco} s estimulacién del nervio concomitantes Callosotomia
0géni vago Nota: abandon ar élfarmaco iaay
e o8 =il Nota: dirigido especilicamente
<2anos ! S a las crisis que conévan caida
wdidonal centro de eplepsia de ! (R - i
Ditta cetogénica referencia) A= ek ==
212 a005 | todiconal o dta de Topiramato "
Atkins mediiands SIS Nota: sé suele Nota: riesgo dé
Nota: considerar s :
Rangg | Ota e Atk losENcapnitios | | CODmENDRA (SaaemEaplida
G cottoplazo hepitica

Fuente: Villanueva et al., 2021.

ANEXO 4. RESUMEN DEL SINDROME DE DRAVET.

'Hﬂﬂ'ﬂ‘ Es una enfermedad

Sindrome de Dravet

TIETETY rara, que aparece

T g , )

siseees enldecadalé mil (Empezé el paciente con menos de un
$999798%  nacimientos. afo con crisis epilépticas con o sin

fiebre y noresponden a tratamiento?
Lacausaesuna

mutacion, 1errata
en millones de
letras de ADN.

- Considera el sindrome de Dravet.

Pide la secuenciacion del genoma a:
wgs@dravetfoundation.eu

5

Para masinfo
sobre este test,
tratamientos SINDROME DF DRAVET

’ FUNDACION
e Investigacion: www.dravetioundation.eu

Epilepsia desde el primer aiio
de vida. Después aparece

retraso cognitivo y problemas
motores y de comportamiento

Fuente: tomado de la fundacién del SD. http://www.dravetfoundation.eu.
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ANEXO 5. RESUMEN DEL SINDROME DE LENNOX - GASTAUT.

Caracteristicas

Fuente: Gayosso et al., 2017.
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CNSP

Study and citation:

I Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial?

1. Did the study address a clearly focused
research question?
CONSIDER:
Was the study designed to assess the outcomes
of an intervention?
Is the research question focused’ in terms of-
*  Populotion studied
* Intervention given
*  Comparator chosen
*  Outcomes measured?

Ye:

No

u]

Can't tell

2. Was the assignment of participants to

interventions randomised?

CONSIDER:

*  How was randomisation carried out? Was
the method appropriote ?

*  Was randomisation sufficient to eliminate
systematic bias?

*  Weas the allocation sequence concealed
from ] s and porticip ?

Can't tell
0

3. Were all participants who entered the study
accounted for at its conclusion?

CONSIDER:

*  Were losses to follow-up ond exclusions
after randomisation accounted for?

. Were participants analysed in the study
groups to which they were randomised
(intention-to-trect analysis)?

e  Was the study stopped early? If so, what
was the reason?

Yes

OF

Can’'t tell

Section B: Was the study methodologically sound?

* Were the participants ‘blind’ to
intervention they were given?

®  Were the investigators ‘blind” to the
intervention they were giving to
participants?

®  Were the peoph Janalysi

L L L T

outcome/s ‘blinded’?

Can’t tell

0
0

0

5. Were the study groups similar at the start of

the randomised controlled trial?

CONSIDER:

® Were the baseline charocteristics of each
study group [e.g. oge, sex, socio-economic
group) clearly set out?

®  Were there any differences between the
study groups that could affect the
outcome/s?

Yes

Can’t tell
)
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ANEXO 6. RUBRICA CAPS PARA EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA.
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ChSP

S s Progeamime

6. Apart from the experimental intervention, did
each study group receive the same level of
care (that is, were they treated equally)?

CONSIDER:

® Was there a clearly defined study protocol?

® [f any additional interventions were given
(e.g. tests or treatments), were they similor
between the study groups?

®  Were the follow-up intervols the same for
each study group?

OF

Section C: What are the results?

7. Were the effects of intervention reported
comprehensively?
CONSIDER:

follow-up inferval?

*  Was there any missing or incomplete data?

*  Was there differential drop-out between the
study groups that could affect the results?

* Were potential sources of bias idenfified?

*  Which statisical teats were used?

*  Were p values reported?

OF

Can'ttell
o

8. Was the precision of the estimate of the
intervention or treatment effect reported?

CONSIDER:
=  Were confidence intervals (Cls) reported?

oF

9. Do the benefits of the experimental
intervention outweigh the harms and costs?

CONSIDER:

®  What was the size of the intervention or
treatment effect?

®  Were harms or unintended effects

®  Was g cost-
allows @ comparison to be made between

different interventions used in the care of
the same condition or problem.)

o#

Can'ttell
o
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CI\SP

S

| Section D: Will the results help locally?

10.  Can the results be applied to your local Yes No Can't tell
population/in your context? o o o
CONSIDER:
=  Are the study participants similar to the

people in your care?

=  Would any differences between your
population and the study participants alter
the outcomes reported in the study?

*  Are the outcomes important to your
population?

*  Are there any outcomes you would hove
wanted information on that have not been
studied or reported?

*  Are there any imitations of the study that
would affect your decision?

11, Would the experimental Intervention prowide | Yes No Can't tell
greater value to the people in your care than O o u]
any of the existing interventions?

CONSIDER:

®  Whot resources are needed to introduce
this intervention taking into account time,
S ;, ond skills de P or training
needs?

®  Are you able to disinvest resources in one
or more existing interventions in order to
be able to re-invest in the new
intervention?

[APPRAISAL SUMMARY: Record key points from your critical appraisal in this box What s your

conclusion about the poper? Would you use it to g€ your p ioe OF 1O 1 d chonges to
care/interventions used by your organisation? Could you judi ly imph this inter X
without deloy?

Fuente: Tomada de Critical Appraisal Skills Programme Espafiol (2021).
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ANEXO 7. FARMACO EPIDIOLEX APROBADO.

100 mL

NDC70127-100-10

scEpidiolex”

CannabtdIO|

E
g~GnE

" \\\

Fuente: tomada de: https://elplanteo.com/espana-epidiolex-cannabis/
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Diferencias en las funciones ejecutivas

entre deportes individuales y colectivos en
ninos de 6-12 anos

Daniel Sierra Gonzalez

Grado en Educacion Primaria. Escuela Universitaria de Osuna. Universidad de Sevilla.

Manuel Jesus Jiménez Roldan

Profesor titular de la Escuela Universitaria de Osuna. Universidad de Sevilla

Resumen:

Esta investigacion tuvo como objetivo
principal analizar las diferencias entre el
deporte practicado y el desarrollo de las
funciones ejecutivas, y a su vez, si existen
variaciones entre los individuos que
practican deportes de categorizaciones
diferentes (colectivos o individuales).
Ademas, se pretende analizar si este
desarrollo de las funciones ejecutivas varia
en funcion del género. Para ello, se
establecié una metodologia cuantitativa, de
tipo descriptiva, comparativa y con un
diseno transversal. La muestra estuvo
conformada por 60 participantes entre 7 y
12 anos de edad de ambos géneros,
distribuidos en cuatro grupos (atletismo,
futbol, karate y voleibol). Los resultados
encontrados muestran un mejor
desempeio por parte de los participantes
de karate en pruebas relacionadas con la
memoria de trabajo, la velocidad de
razonamiento, la flexibilidad cognitiva y el
control inhibitorio. Por su parte, apenas se
observaron diferencias entre el desarrollo
de las funciones ejecutivas entre los
diferentes géneros. Tan sélo una de las
pruebas determiné que los ninos emplean el
tiempo de forma mas eficiente en las

-41-

pruebas de control inhibitoria y de
flexibilidad cognitiva. Por ultimo, en cuanto
a los deportes individuales y colectivos, los
test establecieron diferencias en las
pruebas de control inhibitorio, siendo mas
eficiente el grupo que practicaba deportes
de equipo.

INTRODUCCION

Es un hecho reconocido que la practica
de actividad fisica genera beneficios en los
seres humanos, tanto es asi, que existe un
gran numero de investigaciones acerca de
esta problematica.

Estos beneficios que se generan a
través de la actividad fisica tienen un
caracter multifactorial. Gracias a la
neurociencia, Hillman, Erickson y Kramer
(2008) ponen de manifiesto “la relacion
existente entre el nivel de condicion fisica
en nifos y nifas con respecto al desarrollo
de las funciones cognitivas, la corteza
cerebral y los procesos fisioldgicos del
cerebro  asociadas al aprendizaje”
(Fernandez, Conesa, Belando, Ardoy vy
Valero, 2022, p.77).

Rios, Jiménez, Chalarcay Marin sefialan
gue el ejercicio fisico produce procesos de
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DANIEL SIERRA GONZALEZ Y MANUEL JESUS JIMENEZ ROLDAN

neurogénesis, plasticidad %
vascularizacién, y a su vez, se promueven
cambios en la estructura neuronal,
generando beneficios significativos a nivel
cognitivo, psicolégico, neuropsicolégico y
fisiologico.

En este sentido, los estudios
determinan que el funcionamiento del
cerebro, a nivel biolégico y cognitivo, esta
influenciado por el ejercicio fisico.
Diamond y Lee (2011) concretan que este
ejercicio fisico ejercido en un marco
deportivo, conlleva un gran efecto en el
procesamiento de la actividad cerebral,
produciendo beneficios en las funciones
ejecutivas.

De esta manera, aparecen infinidad de
investigaciones que tienen como objetivo
estudiar larelacién de la practica deportiva
y las funciones ejecutivas. En esta linea, los
estudios de Huijgen et al (2015) y Vestberg
et al (2012) demuestran que la practica de
deportes como el baloncesto o el futbol,
actla como estimulo que potencia la
inhibicién y la flexibilidad cognitiva.

Después de analizar la literatura
existente, donde se aprecia la necesidad de
dar respuesta a ciertas preguntas
relacionadas con las funciones ejecutivas y
la practica deportiva, surge el presente
estudio, que pretende analizar las
diferencias entre el deporte practicado vy el
desarrollo de las diferentes funciones
ejecutivas en la edad de educaciéon
primaria.

METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio se posiciona dentro
del marco de los estudios con un enfoque
cuantitativo. Es de tipo descriptivo,
comparativo y el diseio de la investigacion
es transversal.
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DISENO DE LA MUESTRA

Se han tenido en cuenta los diferentes
criterios de inclusion y exclusién
establecidos en la metodologia del estudio.

Criterios de inclusion:

- La edad comprendida de los
sujetos es de seis a doce afios.

- Practica de forma continuada del
deporte.

- Poder realizar practica deportiva
sin dificultad.

Criterios de exclusion:

- No tener limitaciones a nivel
cognitivo, alteraciones
psicopedagodgicas, enfermedades
diagnosticadas o déficit del
coeficiente intelectual.

- Ser menor de seis anos o mayor de
doce ainos.

VARIABLES
Test Stroop

El test de stroop (ST) se emplea para la
evaluacién del control inhibitorio (Troyer,
Leach, y Strauss, 2006). Esta prueba de
caracter neuropsicolégico permite medir la
interferencia generada en la realizacion de
una tarea. Durante este estudio se llevd a
cabo la version Victoria de forma
digitalizada (Mueller et al., 2012).

Esta version es una prueba de corta
duracion y consta de 3 partes (cada una de
24  estimulos) (Charchat-Fichman vy
Oliveira, 2009). En la primera parte (D), el
participante debe pulsar los botones
adecuados que indican el color (azul, rojo,
amarillo y verde) de los circulos
presentados en el monitor.

En la segunda fase (W), debe pulsar el
botén correspondiente al color con el que
se escribe la palabra. Esta es diferente al
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nombre del color y no genera ningln efecto
de interferencia.

Finalmente, aparecerd una lista de
palabras en la que aparece el nombre de 4
colores, estas palabras estan escritas de tal
forma que el nombre del color no coincide
con la tinta de la palabra. Deben
seleccionar el color de la tinta, no el
significado de la palabra (C). Esta es la fase
en la que se produce la interferencia.
Ademas, aqui el participante debe inhibir la
tendencia a la respuesta automatica.

En esta prueba se medirdan dos
variables: los errores de impulsividad (D) y
los errores de intrusién (C) debidos a fallos
de control inhibitorio. Ademas, en relacién
a estos dos resultados, se tendra en cuenta
la interferencia creada, la cual serad la
diferenciaentre CyD.

El primer tipo de errores consiste en
respuestas fallidas. En este caso, no hay
conciencia de la certeza de larespuesta (sin
presencia de intrusién), por ejemplo, un
estimulo de un determinado color es
pulsado erréneamente.

El segundo tipo de errores se
caracteriz6 por fallos de control
inhibitorio, observados exclusivamente en
la tercera fase de la tarea, ya que, a
diferencia de las dos fases anteriores, el
participante pulsa la opcién del contenido
textual de la palabra, y no el color. Esto se
produce porque no inhibié la tendencia
automatica a la lectura. Cada respuesta de
este tipo se considerd un error de intrusion.

Test de tarjetas de Wisconsin

El test de Wisconsin (WCST) se utiliza
para evaluar algunas de las funciones
ejecutivas como la flexibilidad cognitiva o
el control inhibitorio (Grant & Berg, 1948).

Por su parte, Salthouse (2005) observé
en 2 pruebas comunes de las funciones
ejecutivas que el test de tarjetas de
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Wisconsin y la fluidez verbal, estan
fuertemente correlacionadas con |a
habilidad de razonamiento y de velocidad
perceptual.

Esta prueba consta de dos conjuntos de
64 tarjetas. Las tarjetas presentan
diferentes combinaciones seglin 4 formas
geométricas, 4 colores y 4 cantidades.

La tarea consiste en repartir las cartas
segun un criterio estandar. Al comienzo, el
sujeto dispondra de 4 tarjetas de
referencia, alineadas estas frente a la
persona evaluada. A la derecha aparece
una imagen que simula un mazo con las
cartas restantes colocadas boca abajo. El
sujeto debe colocar cada tarjeta de
respuesta debajo a una de las 4 tarjetas de
referencia donde el crea que deba ir, segiin
la légica inicial aplicada por el programa
informatico. Tras colocar la carta, le
aparece si es “correcto” (en verde) o
“incorrecto” (en rojo), pero no doénde
deberiair ubicada.

El objetivo es obtener el mayor nimero
de respuestas correctas posibles. Al
principio, por ejemplo, las cartas deberan
colocarse segun el color. Cuando el sujeto
consigue 10 aciertos seguidos, se alcanza
una categoriay se cambia de categoria, por
ejemplo, cantidad, sin previo aviso.

Las principales variables evaluadas son:

Numero de respuestas correctas
(porcentaje), y numero de categorias
correctas identificadas, respuestas
perseverativas (nimero de tarjetas que el
sujeto ordena bajo una categoria correcta
anterior, a pesar de la retroalimentacion
negativa del experimentador), fallos de
mantenimiento del set (si el sujeto esta
ordenando por ejemplo segun “color”, y se
olvida de esta categoria y cambia la
organizaciobn a otra, por ejemplo
“cantidad”), errores perseverativos (si
finaliza la categoria al colocar las 10 cartas
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correctamente, y el sujeto sigue colocando
cartas segun la categoria anterior), error no
perseverativos (aquellos errores no
correspondientes a los dos anteriores) y
ndmero total de errores.

Digit Span Test

El Digit Span Test (DST) es una
subprueba de |la Escala de Inteligencia para
Adultos de Wechsler (Wechsler, 1949)
utilizada para analizar la capacidad de
almacenar y retener informacién, y cuya
misién es medir la memoria de trabajo. La
prueba consta de dos medidas: a) Forward
o directo; consiste en retener digitos
directos, es decir, se le dird al sujeto series
de digitos incrementales presentados
oralmente, y éste debera repetirlo en el
mismo orden, y b) Backward o inverso;
consiste en retener digitos de forma
inversa, en la que deberan repetir una
secuencia de series incrementales de
digitos en orden inverso al escuchado.

En ambos casos, la secuencia
comenzara con la retencién de la primera
serie de longitud 3 (3 digitos), que seran
nombrado de forma oral arazén de uno por
segundo. Si es participante logra recordar
correctamente la secuencia, se procede ala
segunda serie de 3 digitos. Si ésta es
contestada correctamente, se procedera a
la primera serie con longitud 4 vy, asi
sucesivamente hasta que el sujeto cometa
dos errores consecutivos en la misma
secuencia de digitos, lo que supondra la
finalizacion de la prueba.

El resultado en cada una de las pruebas
(forward y backward) corresponde al
nimero de digitos alcanzados de ultima
serie lograda sin cometer error, yaseaen el
primer o segundo intento. Por tanto, la
aprueba DST ofrece los siguientes
resultados: a) memoria en orden directo
(DST Memory span / forward), b) nimero
de palabras correctas en el orden directo
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(DST Total words correct / backward) b)
memoria en orden inverso (DST Memory
span / backward) y d) nimero de palabras
correctas en el orden inverso DST (Total
words correct / backward).

PROCEDIMIENTO

Para la seleccidon de los sujetos, nos
dirigimos en un primer momento a los
diferentes centros de entrenamiento de las
modalidades de atletismo, karate, futbol y
voleibol. Una vez sondeadas las
posibilidades sobre la eleccion de
participantes que cada modalidad ofrecia,
se estableciéo el nimero de sujetos por
deporte. Se fijo6 la evaluacién de 15
participantes por modalidad.

Posteriormente, se mantuvo reunién
con los monitores y se les facilité una nota
informativa para que se la transmitieran a
los padres de los posibles participantes.

Durante la evaluacion, los niflos fueron
seleccionados por sus monitores de forma
aleatoria para la ejecucion de las pruebas,
siempre teniendo presente que el nimero
de participantes por género fuese lo mas
equitativo posible. Todas estas pruebas
fueron ejecutadas desde el un mismo
portatil,en un entorno sinruido y estimulos
externos que interfiriesen en la atencién de
los participantes.

Las pruebas fueron ejecutadas en el
siguiente orden:

1° Digit Span Test (DST)

2° Stroop Test (ST)

3° Test de tarjetas de Wisconsin (WCST)

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS
DATOS

Una vez obtenidos los datos se
compararon los datos mostrados en cada
una de las pruebas ejecutivas segun el
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deporte practicado. Se obtuvieron tablas
de frecuencia para el numero de
participantes diferenciados por edad vy
género. Ademas, medias y desviaciones
tipicas para las variables cuantitativas.

Ademas, se desarrollé las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov para comprobar la
distribucién normal inicial con el objeto de
determinar laigualdad de varianza (Prueba
de homogeneidad de varianza) en la
distribucién de cada uno de los conjuntos
de datos (variables de estudio).

A continuacion, se aplicdé una Anova de
un factor. En el caso de existir diferencias
en la media entre grupos, se aplicé la
prueba de rango post hoc, con el fin de
identificar el grupo donde se establecen las
diferencias encontradas.

Tabla 1

La comparacion intragrupos fue medida
para contrastar las diferencias entre los
diferentes deportes. Para ello, se les aplico
la prueba T-student.

Todos los datos fueron tratados con el
programa estadistico SPSS v.20,
estableciéndose un intervalo de confianza
del 95%, estimandose un nivel de
significancia de p igual o menor de 0.05.

RESULTADOS

En el presente estudio han participado
un total de 60 participantes, en latabla 1 se
puede observar de forma mas detallada el
ndimero de participantes en funcién de su
edad. Un dato diferenciador es que el
mayor numero de sujetos que han
participado en el estudio tienen una edad
de 9 anos.

Datos sobre el numero de participantes diferenciados por edad y género.

Edad 7 8 g 10 11 12 Total/género Total/deporte
Atletismo Masculino 1 1 1 1 1 5 15
Femenino 1 1 5 2 1 10
Futbol Masculimo 1 3 6 10 15
Femenino 2 1 2 5
Karate Masculino 2 302 2 1 10 15
Femenino 1 2 2 5
Voleibol Masculino 1 2 1 2 6 15
Femenino 1 1 2 3 2 g
Total por edad 4 6 20 12 11 7

Nota Fuente: elaboracion propia

Para cada modalidad deportiva se han
seleccionado 15 participantes, siendo
diferente el niumero de participantes por
tramo de edad y modalidad deportiva. En la
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tabla 1 se puede observar el niumero de
nifnos por tramo de edad en cada disciplina.
Con respecto al género, se analizaron los
resultados de 31 nifios y 29 ninas.
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A continuacion, en la tabla 2 se ofrecen
la media y la desviacion tipica de los

Tabla2

resultados en
ejecutivas.

Datos sobre la media y la desviacion en las pruebas ejecutivas.

las diferentes pruebas

Variables Afletizmo Fitbol Karate Voleibol e
M@Qx) M@x) M@Qx) M@Qx)
DST Memory span (Forward) 380(1,15)  420(0.78) 5,00 (1,36) 440(1,12) 0,039*
DST Total words comrect (Forward) 5 ¢7 ) 63y 333 (1,11) 5,07 (1,83) 3,53 (1,89) 0,002%
DST Memory span (backward) 353(074)  4,00(107) 3,87 (1,06) 3,53 (0.74) 0,399
DST = Tetal words comeet 540145  287(1.73) 3.20 (1,86) 2,60 (1,50) 0,576
(backward)
ST C Time taken 5143 (1608) 53.48(2062) 46,38 (16,64) 5835(3220) 0,534
ST C Responses made 2860(522) 2633223 2653236 26000259 0,146
STEFF C/D Tume taken 0,92 (0.24) 1,04 (0.23) 0.95 (0.21) 1,02 (037) 0,593
STEFF CD Responses made 1,03 (0,16) 1,02 (0,10) 1,03 (0,05) 1,02(0,12) 0,999
BCST Categories 287(130)  2.87(141) 3.73 (0,88) 32(121) 0,178
Completed Expenienced
BCST Comect Responses 4400(942) 4593551  S6(5L67) 5020(539) 0,005
BCST Total Errors 20,00(942) 1807551  18(1233) 13.80(5,39) 0,005

Expresado como media (desviacion tipica) P de ANOVA para comparar los grupos. 3p<0.05 signjficancia entrs grupos. Fusns:

elaboracion propia.

Los datos de la tabla 2 muestran
significancia entre deportes en las pruebas
DST Memory span (forward) y DST Total
words correct (forward), siendo los
participantes de karate los que
consiguieron mejores resultados.

Por otro lado, se observan resultados
significativos en la prueba BCST, en las que
los nifos de karate proporcionaron un
mayor numero de respuestas correctas.
Ademds, esta misma prueba arroja
resultados significativos con respecto al
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numero total de errores, en la que los
sujetos de la modalidad de voleibol
cometieron el menor niimero de errores.

Si nos centramos en funcion del género
(tabla 3), no se muestran demasiadas
variaciones entre ambos grupos, sélo la
prueba de ST EFF C/D Time taken, que
alude a la eficiencia de las pruebas Cy D
con respecto al tiempo tomado por el
participante, muestra significancia en los
resultados, siendo el tiempo tomado por los
ninos menor que el de las nifas.
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Tabla 3

Datos sobre la media, desviaciony significancia de los diferentes géneros en cada prueba.

Variable M (D\) P
I 13 27 =
DST Memory span (Fordward) Masculino 4,55 (1,23) 0413
Femsnino 414 (1,09
i 3 g7
DST Total words correct (Fordward) o000 4,03 (1.85) 0,957
Femsnino 3,24(1,73)
DST Memory span (backward) Mascalino 3,71 (0.94) 0,790
Femenino 3,76 (0,91)
] e _
DST Total words correct (backward) o000 2,65(1.62) 0,970
Femenino 2.90 (1,66)
i 53,04 (20,02 749
ST C Time taken Masculino 53,04 (20,02) 0,74
Femenino 51,74 (24,65)
i 27 72 5
ST C Responses made Masculino 27,00 (3, 0,956
Femenino 26,72 (3,09)
ST EFF C/D Time taken Masculino 0,96 (0,20) 0,021*
Femsnino 0,99 (0,32)
) e )
ST EFF C/D Responses made Masculino 1,03 (0,13) 0,315
Femenino 1,02 (0,13)
_ e
BCST Categories Masculino 3,1(1,25) 0,610
Completed Experienced Femenino 320124
Claill; 7 2
BCST Correct Responses Masculino 48,40 (6.27) 0,269
Femsnino 47355(7,35)
BCST Total Emars Masculino 15,60 (6,27) 0,269
Femenino 16.45 (7,55)

Expresado como media (desviacion tipical P de ANOVA para comparar los grupos. ¥p<0.05 signjficancia entrs grupos. Fusnts:

elaboracion propia.

Como se puede observar en la tabla 4, Aunque, es en la modalidad de voleibol,
en la misma modalidad deportiva no se donde se dan mayores diferencias, pero sin
aprecia significancia en funcién del género llegar a darse de forma significativa.

en la prueba ST EFF C/D Time taken.
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Tabla 4
Datos de la prueba ST EFF C/D Time taken en funcion del género en cada deporte.

Variable Atletismo / M Futbol / M Karate / M Volebol /M ([Dv.)
(Dv) (Dv) (Dv)
ST EFF CD T Masculino 0,95 (0,17) 0,98 (0,21) 1,01 (0,20) 0,86 (0,20)
taken F = 2
emenino 0,90 (0.27) 1,14 (0.24) 0,84 (0,18) 1,12 (0.43)
p* 0,411 0488 0,926 0,082

Nota. Exprezado como media (desviacion tipica) P de ANOVA para comparar los grupos. *p<0.05 signjficancia entre grupos.
Fuenze: slaboracion provia

Por dultimo, la tabla 5 muestra las Los resultados obtenidos sefalan que los
diferencias que existen en las distintas participantes de los deportes colectivos
pruebas realizadas, en funcion de si los necesitan mas tiempo durante la prueba
sujetos practican un deporte individual o gue los sujetos que practican deportes
de equipo (colectivo). En ella, se observa la individuales.

significancia en la prueba ST C Time taken.

Tabla 5
Datos sobre las diferentes pruebas en funcion de los deportes individuales y colectivos.

Variable M (Dv.) P+
DST Memory span (Fordward) Individual 440(139) 0,148
Colectivo 430(095)
. . .
DST Total words corract (Fordward) Individual 387210 0,245
Colectivo 343 (1,52)
DST Memory span (backward) Indrvidual 3,70 (0.92) 0,851
Colectivo 3.77(0.94)
DST Total words corvact (backward) D 2,80 (1,69) 0,986
Colectivo 2,73 (1,60)
ST C Time taken Individual 48,91 (16,28) 0,016*
Colectivo 55,91 (26.68)
Vi 27 357
ST C Responses made Individual 2737410 0,114
Colectivo 26,17 (2,38)
. ) )
ST EFF C/D Time taken Individoal 0.93 (0.22) 0,117
Colectivo 1,03 (0,30)
ST EFF C/D Responses made Individusl 1,03 (0,12) 0,741
Colectivo 1,02 (0,11)
BCST Categories Completed Experienced 12001004l 3,30(1,18) 0,858
Colectivo 3,03 (1,30)
iy 7.83(7,9 77
BCST Correct Responses Individesl 4783(7,91) 0,778
Colectivo 49,90 (11,20)
BCST Total Erars Individuzl 16,17 (7.91) 0363
Colectivo 1623 (6,03)

Nota. Expresado como media (desviacion tipica) P de ANOVA para comparay los grupos. ¥p<0.05 significarcia entre grupos.
Fuenze: slaboracion propia
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Esta significancia es debida, a que el
tiempo tomado para la prueba ST C Time
taken por los participantes de las
disciplinas individuales, es menor que el

Tabla 6

tiempo que necesitan los sujetos que
practican deportes colectivos, estos datos
se pueden observar en la tabla 6.

Datos sobre la prueba ST C Time taken en funcion de los deportes individuales y colectivos.

Varnable Individuales Colectivos
Atletiamo Kirate Futbol Voleibol
STC Tmetzken M (Dv) M@Dv) M@Dv) M©Dv)
5143 (16,08) 4638 (16,64) 53.48 (20,62) 5835 (32,20)

Nota. Exprezado como media (dssviacion tipica). Fuente: elaboracion propia

DISCUSION

En cuanto al objetivo central de esta
investigacion, el cual pretendia observar
las diferencias entre el deporte practicado
y el desarrollo de las diferentes funciones
ejecutivas, se ha podido comprobar que
existe relacion entre el tipo de deporte
practicadoy el desarrollo de la memoria de
trabajo. Esta relacion se observa en la
prueba Digit Span Test (DST), siendo en la
modalidad “forward”, que consistia en la
retenciéon de digitos hacia delante y su
posterior repeticion, donde los
participantes que practican karate
(deporte individual), han sido capaces de
conseguir una puntuacion mas alta. Estos
datos no van en consonancia con otros
estudios (Alesi et al., 2016; Gallego et al.,
2015; Marchetti et al., 2015; Martin et al.,
2015; Nouchi et al., 2012), en los que se
comprobé un mejor desempefio de la
memoria de trabajo en personas que
practicaban algun tipo de actividad fisico-
deportiva, pero no se llegé a consensuar
gue estas mejoras quedaran relacionadas
con la modalidad que se practica. Eso si, en
sus estudios recogen ciertos resultados
gue, aun no siendo significativos, suponen
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cuanto menos interesantes, y es que
aquellos sujetos que practican deportes
grupales obtienen mejores puntuaciones
en las pruebas relacionadas con el
desempeno de esta funcidon. Aun asi, se
debe tener presente que estos datos
anteriormente mencionados fueron dados
en poblacién adulta. En nuestro trabajo, la
capacidad de mejora de las funciones
ejecutivas puede ser un elemento a tener
presente en los resultados obtenidos.

Otra de las pruebas en la que se
observan diferencias significativas es el
test de Wisconsin (WCST), que muestra
variaciones en cuanto a dos posibles
funciones, como son el control inhibitorio y
la flexibilidad cognitiva (Grant & Berg,
1948). Tras su analisis, se observa de nuevo
gue el grupo, cuyos integrantes practican
karate, obtuvo mejores resultados que las
otras disciplinas. Entre ellas, se debe tener
en cuenta la citada por Jacobson vy
Matthaeus (2014), donde sefialan que los
deportistas individuales necesitan
desarrollar un mayor proceso atencional y
de habilidades como la inhibicién, contrario
a la flexibilidad mental desarrollada en
deportes colectivos.
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Por su parte, autores como Hiujgen et
al. (2015) y Verburgh, Scherder, Van
Langue y Oosterlaan (2014) analizaron la
flexibilidad cognitiva en jugadores que
practicaban deporte en clubes de alto nivel,
frente a otro grupo, de la misma edad, que
lo hacia en niveles inferiores. El estudio
muestra que los jugadores que practicaban
deporte en niveles superiores obtuvieron
mejores puntuaciones. Esto puede deberse
a que el desarrollo de las funciones
ejecutivas va en paralelo al nimero de
horas que los deportistas practican. Por lo
tanto, esta variable no tenida en cuenta
durante el presente estudio, pudo
determinar los resultados de las pruebas
realizadas, debido a que no se determino el
nimero de entrenamientos que cada
modalidad realizaba a la semana, ni la
duracién de los mismos, ni el tiempo de
experiencia previa desarrollando cada uno
de los deportes por cada sujeto evaluado.

Por otro lado, se estudio otro objetivo
que pretende dar respuesta a la existencia
o no de diferencias en el desarrollo de las
funciones ejecutivas en relacién al género.
Los resultados obtenidos en el test de
Stoop, prueba que evalla el control
inhibitorio del sujeto, muestran datos
significativos enla prueba ST EFF C/D Time
taken. Estos resultados determinan que el
grupo femenino fue mas eficiente en el
tiempo tomado de las pruebas C/D. En esta
linea, Kochanska Murray y Harlan, (2000);
Wiebe, Espy y Charak (2008) mostraron
que durante la primera infancia existen
diferencias en el control inhibitorio segun
el género. Asi, las niflas mostraban mejores
puntuaciones en el control inhibitorio
frente a los nifos. En esta misma linea, Liu,
Xiao, y Shi (2012), a partir de su estudio, en
el que usaron una tarea go/no go para
explorar las posibles diferencias entre
ninos y nifas, obtuvieron resultados
favorables al grupo de nifas, las cuales
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consiguieron una tasa de error por debajo a
la de los nifios.

CONCLUSIONES

De forma general, se logré analizar
diferencias entre el deporte practicado vy el
desarrollo de las funciones ejecutivas,
siendo los participantes de la modalidad de
karate los que mejor se desempefian en
tareas que involucran la memoria de
trabajo, la velocidad de razonamiento, la
flexibilidad cognitiva y el control
inhibitorio.

En relacion al género, la presente
investigacién, muestra muy  pocas
diferencias entre los dos grupos. Sélo una
de las pruebas determind que los nifos
emplean el tiempo de forma mas eficiente
en las pruebas de control inhibitoria y de
flexibilidad cognitiva.

Otro de los objetivos planteados en
este estudio fue observar si existen
diferencia entre modalidades deportivas
de diferente categorizaciéon. En este caso, la
Unica diferencia que se aprecia es que los
participantes que practican deportes
individuales, necesitan menor tiempo, en
las pruebas relacionadas con el control
inhibitorio, que aquellos sujetos que
practican deportes colectivos.

Por otro lado, hay que tener en cuenta
que no se consideraron el tiempo de
duracion de los entrenamientos, ni el
tiempo de experiencia que los
participantes llevan practicando deporte.
Ademas, el método de muestreo limitd en
cierta medida el estudio, al tratarse de un
modelo no probabilistico, por conveniencia
y de participacion voluntaria. Todo ello,
sumado a que la muestra no era
homogénea, siendo diferente las edades de
los participantes de cada deporte.
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Efectividad del uso de la realidad virtual
parala mejora del equilibrio y la marcha

frente a la fisioterapia convencional en

pacientes con Parkinson.

Una revision bibliografica.

Mateo Ortiz Ruiz
Andoni Rocandio Martinez

Resumen:
Introduccion: La Enfermedad del
Parkinson (EP) es un trastorno

neurodegenerativo de caracter progresivo
cuyos principales sintomas motores son
temblor, rigidez, bradicinesia o acinesia e
inestabilidad postural. La prevalencia es del
0,3% en la poblacién general, aumentando
con la edad y ser hombre. Las opciones de
tratamiento mas comunes son de caracter
farmacoldgico, quirurgico y fisioterapico.
Dentro de este ultimo encontramos la
Realidad Virtual (RV), que esta en auge en el
ambito de la neurorehabilitacion, y permite
entrenar actividades de la vida diaria de
forma virtual, motivacion y adherencia al
tratamiento.

Objetivos: Comparar la efectividad de la
RV sobre la marcha y el equilibrio en
relacion a la fisioterapia convencional en
pacientes con EP y evaluar los efectos
positivos de la RV en la calidad de vida,
funcion fisica, riesgo de caidas y depresion.

Métodos: Se realiza una revision
bibliografica utilizando para la recopilacion
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de evidencia las bases de datos PubMed,
Web of Science, Scopus, Cochrane Library,
CINHAL y Physiotherapy Evidence
Database (PEDro). Se eligieron ensayos
clinicos aleatorizados (ECAs) en los que los
participantes habian sido diagnosticados de
EP sin otra patologia asociada y que
comparan la RV con la fisioterapia
convencional.

Resultados: Se incluyeron 6 articulos en
la revision. Estos estudios mostraron
resultados positivos en cuanto al equilibrio,
la marcha, el riesgo de caidas, la calidad de
vida y funcion fisica y la depresion para los
pacientes que utilizaron la RV. Ademas, el
conjunto de los estudios mostré una
moderada calidad metodoldgica.

Conclusion: La RV es igual o mas efectiva
que la fisioterapia convencional mejorando
el equilibrio, lamarcha, el riesgo de caidas, la
calidad de vida y funcién fisica y la
depresion. Ademas, adhiere y motiva al
paciente en el tratamiento y abarata costes
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1. INTRODUCCION

ANTECEDENTES

La Enfermedad de Parkinson (EP) fue
descubierta por James Parkinson en 1817
en “An essay on the shaking palsy”. Mas
tarde en el siglo XIX Jean-Martin Charcot
apunto que la lentitud del movimiento debe
de diferenciarse de la debilidad o pérdida
de potencia muscular. Ya en el siglo XX se
descubrié la perdida de células en la
sustancia negra en pacientes con
Enfermedad de Parkinson. Pero no fue
hasta 1960 cuando Ehringer vy
Hornykiewicz detectaron bajas
concentraciones de dopamina en el cuerpo
estriado, dando pie a los primeros ensayos
con levodopa para mejorar la acinesia en
estos pacientes.(1)

DEFINICION Y ETIOLOGIA
Definicion

La EP se define como un trastorno
neurodegenerativo de caracter progresivo,
gue altera tanto el inicio como la ejecucién
de los movimientos voluntarios. Sus
principales sintomas motores son temblor,
rigidez, bradicinesia o acinesia e
inestabilidad  postural, entre otros
sintomas motores y no motores. Todo esto
supone un obstaculo para la realizacién de

actividades basicas de la vida diaria vy
reduce la calidad de vida.(2,3)

Etiologia

Se desconoce la etiologia en la mayoria
de los pacientes con EP, aunque se han
observado causas genéticas distintas en el
5-10% de los casos (2). Sin embargo, los
sintomas pueden ser explicados por la
pérdida de neuronas dopaminérgicas de la
sustancia negra, pars compacta, y un mal
plegamiento de la alfa-sinucleina que forma
parte de los cuerpos de Lewy. (2,4).

EDITORIAL WANCEULEN

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La prevalencia va en aumento a medida
gue aumenta la edad, alcanzando un pico
entre los 85 y 89 afos. Los paises
industrializados tienen una prevalencia de
la EP en su poblacion general del 0,3 %,
siendo esta del 1% para mayores de 60 ainos
y del 3% para mayores de 80 aios (5,6).

La edad es el principal factor de riesgo,
junto con ser hombre, ya que la proporcion
es de 1,58 hombres por mujer. También
contribuyen algunos factores ambientales
como ciertos pesticidas y la vida rural. Sin
embargo, hay asociacidon inversa entre
tabaquismo y café con el riesgo de EP. Por
ultimo, los antecedentes familiares son
otro factor de riesgo, existiendo dos o tres
veces mas riesgo en familiares de primer
grado (2,5).

DIAGNOSTICO

No existen pruebas especificas para el
diagnodstico de la EP, por lo que éste es
sobre todo clinico (2). Como consecuencia,
hasta el 30% de los pacientes
diagnosticados, no tenian la enfermedad y
tuvieron que ser reclasificados
clinicamente. Es por esto que el diagnéstico
de la EP es un gran desafia para
investigadores y médicos (7).

Este porcentaje de diagndstico erréneo
pone de manifiesto la necesidad de pruebas
diagnosticas adicionales donde se incluyen
pruebas genéticas, pruebas de provocacion
de respuesta dopaminérgica, estudios
neurofisiolégicos y pruebas de funcion
autonomica, pruebas de funcién olfatoriay
neuroimagen. A dia de hoy todavia no se ha
precisado la sensibilidad y especificidad de
estos test para diagnosticar de manera
temprana la enfermedad. (8)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Los pacientes con EP tienen menor
namero de neuronas dopaminérgicas, lo
que nos lleva a la pérdida de dopamina, que
es el principal neurotransmisor encargado
de enviar senales neuronales desde el
cerebro a los distintos centros motores del
cuerpo. Este bajo nivel de dopamina en
estos pacientes acaba afectando al control
del movimiento (sintomas motores) y el
estado de animo, el comportamiento, la
cognicion y la sensacién (sintomas no
motores) (7).

Sintomas motores

Son cuatro los sintomas motores
principales de la EP, los podemos agrupar
bajo el acronimo TRAP: temblor de reposo,
rigidez, acinesia o bradicinesia e
inestabilidad postural. A estos también
podemos sumar la congelacion de la
marcha (1).

Temblor de reposo: es el sintoma mas
frecuente y visible en estos pacientes,
estando presente en >70% de ellos, tiene
gran impacto en la esfera psicoldgica del
paciente a la hora de relacionarse con la
sociedad. Son de tipo unilateral y suelen
estar mas acentuados en la zona distal de la
extremidad, tienen una frecuencia que
oscila entre 4 y 6 Hz. Afecta a labios,
mentén mandibula, piernas y manos, siendo
en esta uUltima movimientos de prono-
supinacion. Tiene la particularidad de
desaparecer al realizar una acciéon o
durante el suefio (1,7).

Rigidezz aumento de resistencia
conocido como fendémeno de rueda
dentada, presente en todo el rango de
movimiento pasivo de la extremidad, tanto
proximalmente (hombros, caderas, cuello),
como en zonas distales (mufiecas, tobillos).
Es debida a la falta de coordinacion
muscular entre el musculo agonista su
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antagonista, es decir, hay una actividad
concominante de ambos; esto esta
condicionado por esa falta de sefales
enviada por el cerebro. Ademas, la rigidez
puede estar ligada con el dolor, por lo que
el hombro doloroso es una posible
manifestacion inicial de la EP, aunque suele
diagnosticarse de manera errénea como
una lesién del manguito de los rotadores,
bursitis (1,7).

Bradicinesia: es el sintoma mas
distintivo de la EP, especifico de los
trastornos de los ganglios basales, y se
caracteriza por el enlentecimiento en los
movimientos de las actividades de la vida
diaria y la lentitud en los tiempos de
desplazamiento y reaccién. Se debe a la
afectaciéon de los ganglios basales vy
comprende la dificultad para planificar,
iniciar y realizar movimientos y para
ejecutar tareas secuenciales y simultaneas.
Otras formas de presentacién son la
ausencia de movimientos espontaneos,
babeo, disartria, hipomimia, disminucion
del parpadeo y pérdida de balanceo de los
brazos al caminar (1).

Inestabilidad postural: suele aparecer
en las ultimas etapas de la EP, tras haber
aparecido los demas sintomas. Se debe a la
pérdida de fuerza muscular en caderas,
columna vertebral y tobillos, a lo que se le
suma la alteracion de la propiocepcion,
visual y una base de apoyo mas reducida. A
medida de avanza la enfermedad, esta
inestabilidad postural va en aumento,
desencadenando asi en una alteracion del
equilibrio y aumento del riesgo de caidas, a
lo que también contribuye la congelacion
de la marcha. Dado que el 18-65% de ellos
tienen caidas, estas son muy frecuentes en
pacientes con EP, asocidndose con
alteraciones del control postural y marcha
(1,9).

Congelacion de la marcha: es uno de los
sintomas mas particular e incapacitante de
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la EP. Se presenta mediante una
incapacidad subita y pasajera
(normalmente <10 segundos) para caminar.
Esto puede comprender un tambaleo al
inicio de la marcha o imposibilidad para
despegar los pies del suelo en ciertas
situaciones. Al contrario de los sintomas
motores anteriores, este no lo presentan
todos los sujetos, teniendo mas
probabilidad aquellos que presentan
bradicinesia, inestabilidad postural y una
mayor duraciéon de la enfermedad. Sin
embargo, no debemos de olvidarnos de que
ademas de afectar a la marcha, también
provoca aislamiento social, ansiedad vy
depresion, repercutiendo asi en su calidad
devida (1,9).

Llama mucho la atenciéon que ante un
estimulo externo como puede ser un ruido
fuerte, la musica o una senal de peligro,
estos pacientes pueden realizar
movimientos rapidos. Esto es lo que se
conoce como Kinesia paraddjica, que
muestra que los pacientes con EP tienen
programas motores intactos, pero
necesitan de un estimulo desencadenante
para acceder aellos (1).

Sintomas no motores.

A parte de estas caracteristicas clinicas
de caracter motor mas comunes, los
pacientes con EP también presentan
sintomas no motores que igualmente
juegan un papel importante. Podemos
destacar:

Alteraciones autondémicas: como
consecuencia de un funcionamiento
anormal del sistema nervioso autéonomo
(SNA), encargado de llevar a cabo las
funciones involuntarias, aparece
hipotensién ortostatica, disfuncién del
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esfinter, disfuncion eréctil y alteraciéon de
la sudoracion.

Alteraciones cognitivas y
neuroconductuales: suele ser frecuente la
presencia de ansiedad, depresion y apatia,
asi como déficits cognitivos e incluso
demencia. A parte, aquellos pacientes que
reciben tratamiento pueden padecer
alucinaciones.

Trastornos del sueio: es frecuente el
insomnio, ademas podemos destacar la
presencia de pesadillas, trastorno de
conducta durante el suefio REM, siendo
este ultimo un signo pre-parkinsoniano.

Alteraciones de caracter sensorial:
como dolor y fatiga, disfuncion olfatoria,
parestesias, acatisia, alteraciones visuales
(1,4).

Escalas de valoracién

La evolucién o curso de la enfermedad
es progresivo, comenzando con
manifestaciones leves, que lentamente van
progresando y apareciendo las demas
alteraciones. Esto provoca que los
pacientes vayan atravesando diferentes
fases o estadios que van a ser distintos
segun las caracteristicas de cada individuo.

Para clasificar a los pacientes en
estadios, se utiliza la escala de Hoehn y
Yahr, descrita en 1967 para realizar un
analisis de la evolucién de la EP. Dada la
gran diversidad con la que evoluciona, a la
hora del tratamiento es necesario ademas
de conocer el tipo de parkinsonismo, el
nivel de discapacidad que presenta el
paciente. Estos estadios van de O a 5
niveles, de forma que 1-2 significa
diagnostico reciente, 3-4 alteracion
moderaday el 5 alteracion severa (10).
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Tabla 1. Estadios Hoehn y Yahr

Estadio O No hay presencia de signos clinicos de la enfermedad

Estadio | Unicamente hay compromiso unilateral, por lo general suele haber
deterioro funcional minimo. No incapacitante

Estadio Il Afectacion bilateral con minima incapacidad, sin deterioro del
equilibrio

Estadio Ill Afectacion bilateral con alteracion del equilibrio, que pone de
manifiesto el deterioro de los reflejos de enderezamiento.
Funcionalmente comienza a estar mas restringido, pero es capaz de
llevar una vida independiente

Estadio IV Aumenta el nivel de dependencia del paciente. Todavia puede caminar
y estar de pie sin ayuda.

Estadio IV Completamente dependiente, encamado o en silla de ruedas. Necesita
cuidados

Fuente: elaboracion propia

Otra escala comunmente utilizada es la
Escala Unificada de Valoracién de la
Enfermedad de Parkinson (UPDRS).
También se hace uso de ella para clasificar
la  evolucion de la enfermedad,
permitiéndonos realizar un seguimiento
longitudinal del paciente (11). Esta dividida
por cuatro grandes bloques o dominios:

|. Estado mental. comportamiento vy
estado de dnimo

Il. Actividades de la vida diaria
I1l.Exploracion de aspectos motores
IV.Complicaciones del tratamiento

TRATAMIENTO

A dia de hoy no hay un tratamiento
especifico para el tratamiento de pacientes
con EP, pero si se dispone de herramientas
de caracter farmacolégico y no
farmacolégico para intentar mejorar los
sintomas y la calidad de vida de estos
sujetos, es decir, el abordaje terapéutico
del paciente con EP se realiza de manera
multidisciplinar. Por lo que las distintas
terapias persiguen los mismos objetivos,
que no son mas que restablecer los niveles
de dopamina para reducir los sintomas
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motores y no motores, ir frenando la
evolucion de la enfermedad y deterioro
cognitivo, mantener la mayor
independencia posible del paciente y
promover un buen estado psicosocial de
estos.

FARMACOLOGICO

Podemos distinguir varias categorias de
farmacos, seguin su accién (12):

1. Farmacos que aumentan el nivel de
dopamina, ya sea estimulando la
produccién o inhibiendo  su
metabolizacion

2. Farmacos cuya accion recae sobre
otros neurotransmisores con el fin de
reducir los sintomas de |la
enfermedad

3. FArmacos encaminados a controlar
sintomas no motores

Los que mas comunmente se utilizan
son los siguientes (13):

Levodopa: es el tratamiento mas
utilizado. Es el precursor de ladopamina,
sustituyendo asi la que no es capaz de
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generar el cerebro. Actua sobre todo
controlando la bradicinesiay la rigidez.

Amantadina: suele administrase en
la etapa temprana de la enfermedad,
actuando como agonista dopaminergico.
Reduce los movimientos involuntarios.

Anticolinérgicos: reducen la
actividad de la acetilcolina, por lo que
ayudan al control de la rigidez y el
temblor.

Agonistas dopaminérgicos: actian
sobre los receptores dopaminérgicos.
Suele utilizarse en las fases iniciales,
reduciendo la acumulacién de levodopa
y la aparicion de complicaciones
motoras.

Inhibidores de la COMT: inhiben la
via de degradacion  metabdlica
periférica de la levodopa. Es efectiva
durante la reduccion de los periodos off
de la enfermedad.

Inhibidores de la MAO-B: bloquean
la enzima que degrada la dopaminaen el
cerebro. Ayudan sobre todo en el
bloqueo de la marcha.

QUIRURGICO

La estimulacion cerebral profunda se
utiliza en aquellos pacientes cuyas
alteraciones motoras no remiten y en
sujetos con temblor incapacitante, ya que
se havisto que al estimular areas profundas
del cerebro provoca una mejoria
significativa (14).

Consiste en colocar un electrodo en una
zona concreta del cerebro, conectado a un
neuroestimulador injertado
subcutaneamente en zona infraclavicular o
intraabdominal. Se ha visto que es eficaz
para mejorar los sintomas motores, la
discinesia y la calidad de vida de estos
pacientes (15). Sin embargo, deben tenerse
en cuenta los efectos secundarios que
pueden desarrollarse tras su implantacion
como la afectacion del habla y el
pensamiento, posibles riesgos quirdrgicos
y danos neuropsiquiatricos.

A parte de conocer el sitio de
implantacion, deben de tener en cuenta el
tipo de generador, si se realiza unilateral o
bilateralmente y si se realiza Ia
intervenciéon con el paciente despierto o
dormido (13,16).

FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

La intervenciéon en fisioterapia para
pacientes con EP tiene como objetivos
principales mejorar la fuerza muscular,
aumentar la capacidad aerdbica, el
equilibrio, lamarchay sobre todo conseguir
que el paciente sea lo mas funcional
posible, y esto lo consigue a través de
estimulos, estrategias cognitivas de
movimientos y ejercicio terapéutico (17).

El tipo de intervencién lo podemos
clasificar en tres bloques importantes de
atencién como son: educacién, ejercicio
terapéutico y entrenamiento de
estrategias de movimiento.

Tabla 2. Tipo de intervencion en fisioterapia

Intervencion Objetivos

Educacion

fisica

-Promocionar la autonomia
-Prevenir la inactividad y aumentar la practica de actividad

-Prevencion del miedo a moverse o caerse
-Ayudarlos a estar motivados y concienciados

-Educar a los profesionales del hospital cuando son admitidos,

por cualquier causa.
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Intervencion Objetivos

Ejercicio terapéutico

-Mejorar la capacidad fisica

-Reducir posibles complicaciones secundarias
-Disminuir el dolor

-Prevencion del miedo a moverse o caerse

Entrenamiento de
estrategias de
movimiento

-Reducir el miedo a caerse o moverse
-Aprendizaje motor: motricidad adaptada

Fuente: elaboracion propia basada en European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s Disease,
Keus, S. et al, 2014”

Educacion

Proporcionarle la correcta informacion
y aconsejar al paciente con EP juega un
papel fundamental para empoderarlos y
conseguir que sean lo mas activos posible
en el manejode laenfermedad. Por lo tanto,
esto supone que la educacion terapéutica
conforme la base de nuestro tratamiento. A
menudo se suelen proporcionar folletos,
pero esto no es suficiente, ya que, como
todos los abordajes, debemos
individualizar segin cada sujeto, por ello, la
anamnesis y exploracion fisica es muy
importante permitiéndonos adaptarnos a
las necesidades, limitaciones en
actividades de la vida diaria y demas
factores que influyen en ese paciente
(18,19).

Ejercicio terapéutico

Con el ejercicio se va a entrenar la
capacidad fisica y la funcionalidad,
centrdndose en el equilibrio, las
transferencias de carga y todo aquello que
guarde relacién con la marcha. Podemos
realizarlo de forma individual o en grupo, y
de igual forma podemos incluir otra
variable como es |la supervisién o no de este
(19).

Ejercicio aerdbico.

Es el mejor método para mejorar la
salud de las personas. Este tipo de ejercicio
en bicicleta estatica aumenta la capacidad
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aerobica, mejora los aspectos motores y la
funcién cognitiva en pacientes con EP en
fases iniciales de la enfermedad (20). Otro
aspecto a tener en cuenta es su efectividad
para mejorar el estado depresivo si lo
comparamos con otro tipo de ejercicio (21).
Es una alternativa muy interesante a la
hora de entrenar la marcha en pacientes
con FOG ya que el pedaleo es un
movimiento muy similar al que se hace al
caminar (22).

Entrenamiento de la marcha.

Entrenamiento en cinta rodante: su uso
puede mejorar de manera importante la
marcha y la movilidad de pacientes con EP,
asi como la longitud de su zancada y la
velocidad de desplazamiento (23), e incluso
aquellos pacientes con problemas de giro
pueden verse beneficiados con este tipo de
entrenamiento.

Entrenamiento de equilibrio.

Son ejercicios en los que el paciente
tiene como objetivo mantener el centro de
gravedad de su cuerpo dentro de la base de
sustentacién durante estimulos
desestabilizadores o que disminuyan su
base de apoyo. Se ha estudiado, que el
entrenamiento del equilibrio de gran
dificultad, en el que se solicita el
desplazamiento del centro de gravedad, se
reduce el tamafno de Ila base de
sustentacion y el apoyo de los miembros
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superiores tiene mayores efectos positivos
sobre la estabilidad postural (24).

Se debe trabajar con ejercicios que
abarquen los seis dominios del equilibrio en
los que los pacientes con EP presentan
déficits. Estos componentes son: la
restriccion biomecanica, la estabilidad
vertical, el ajuste postural anticipatorio, el
equilibrio reactivo, la orientacion sensorial
y por ultimo, la estabilidad dindmica de la
marcha (25). De este modo, la planificacion
del entrenamiento de equilibrio incluye
entrenamiento  de  estrategias de
movimiento, entrenamiento simultaneo de
equilibrio en espacios interiores vy
exteriores, ejercicios de equilibrio tanto
anticipatorios como reactivos y trabajo en
el medio acuatico. Mientras mas dominios
del equilibrio se integren mayor serd su
efecto/beneficio a corto plazo para el
paciente con EP.

Entrenamiento de estrategias de movimiento

El principio de este tipo de
entrenamiento de estrategia de
movimiento es contrarrestar los déficits de
el automatismo al realizar una accién
concreta. Para ello, se precisa de la total
atencion del paciente, que debe seguir las
indicaciones dadas para realizar una
secuencia motora compleja.

Primeramente, el paciente tiene que
comprender como repartir una tarea
compleja en distintas secuencias mas
simples, y después llevarlas a cabo con la
maxima atencién posible. Una vez que, tras
repetirlo un numero de veces, lo
automatice, se ird progresivamente
unificando todas las secuencias, para
realizar un solo gesto, evitando asi posibles
compensaciones que el paciente realice
(26).

Tabla 3. Tratamiento EP

Farmacolégico Quirurgico

Farmacos 1° categoria Estimulacién
Farmacos 2° categoria

Farmacos 3° categoria

cerebral profunda

Fisioterapia
Educacién
Ejercicio aerébico
. Entrenamiento de la
Ejercicio
terapéutico marcha -
Entrenamiento  de
equilibrio
Entrenamiento de estrategias de
movimiento

Fuente: elaboracion propia

REALIDAD VIRTUAL

CONCEPTO DE REALIDAD VIRTUAL

La Realidad Virtual actualmente es la
herramienta tecnolégica mas potente que
encontramos disponible si lo que se busca
€S recrear una experiencia inmersiva en
vivo. A lo largo de los afios, el concepto de
RV ha ido evolucionando a la vez que lo ha
hecho la tecnologia (27).
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Sinosvamos aun plano mas relacionado
con la fisioterapia como es la neurociencia,
podemos definirla como un contexto en el
gue se integran distintos estimulos

multisensoriales  (visuales, auditivos,
tactiles, olfativos, cinestésicos y
propioceptivos), interactivo y

fundamentado en un ordenador en el que
todo ocurre en tiempo real (28). De este
modo, se crea una realidad ilusoria que
engafa a la mente, haciéndola creer que se
trata del mundo real; es por ello que la RV
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es una forma distinta de comunicacién
entre el ser humano y la computadora, ya
que en esta el humano participa en ese
mundo irreal en vez de utilizarlo (27).

CARACTERISTICAS DE LA REALIDAD
VIRTUAL

La RV cuenta con una serie de
cualidades de las que depende el grado de
realidad de ese mundo ilusorio. Estos
componentes, que estan interrelacionados
entre si son lainmersion, la interacciény la
imaginacion.

Inmersion: es la habilidad que tiene el
sujeto para experimentar de forma fisica el
mundo virtual que le rodea. Esto depende
de distintos instrumentos caracteristicos y
también de los estimulos sensoriales
proporcionados. Para que el individuo
logre el nivel maximo de inmersién, el
sistema creado debe ser capaz de
asemejarse todo lo posible a la realidad.
Solo asi se podra engaiar al cerebro
(27,29).

Interaccion: tras estar inmerso en el
mundo virtual el individuo, éste debe ser
participe en él, es decir, el individuo debe
poder relacionarse con ese entorno ya sea
desplazandose, como realizando acciones
como tocar un elemento.

No es considerado RV todo aquel
sistema que no refleje como minimo los
movimientos del individuo (27).

Imaginacién: también se conoce como
presencia, es decir, es la sensacion del
individuo de estar dentro del mundo
virtual. A fin de cuentas, este es el objetivo
principal de los autores de los dispositivos
de RV. Para que esto suceda, el sujeto debe
poder alterar el entorno virtual a través de
sensores y sus propias destrezas, dejando
de ser asi simples espectadores, y pasando
alaaccion. Solo asi tendran la sensacion de
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que lo que esta ocurriendo o visualizando
les estad pasando a ellos de verdad (27,30).

TIPOS DE REALIDAD VIRTUAL

Existen diversos sistemas de RV, que se
clasifican segun el nivel de participacion del
individuo y los sentimientos provocados.

Realidad Virtual no inmersiva.

En este sistema, el individuo no se
encuentra inmerso en su totalidad en el
entorno virtual (31). Es la forma de RV mas
accesible y frecuente, ya que la
encontramos al utilizar un ordenador,
teléfono inteligente, tabletas, pantallas u
otro tipo de dispositivo. Aqui, la relacién
humano-computadora, se realiza mediante
un teclado, ratén o mando, por lo que la
persona no vive la experiencia en primera
persona, es decir, no tiene la sensacion de
estar dentro del mundo virtual.

Sin embargo, cuenta con la ventaja de
que la persona puede interactuar de forma
simultanea tanto con el mundo-entorno
virtual como con el mundo real que lerodea
(32).

Realidad Virtual semi-inmersiva.

Este tipo de RV, utiliza la proyeccion de
imagenes a través de pantallas u otros
dispositivos en tiempo real. Para mejorar la
inmersién del individuo, se suele hacer uso
de gafas 3D aumentando asi la sensacién de
encontrase en ese mundo virtual (33).

Realidad Virtual inmersiva.

En este otro sistema de RV, el sujeto si
estad inmerso en su totalidad y experimenta
la sensacion de que se encuentra dentro del
mundo virtual. Para eliminar todo lo
posible la informacién del mundo real se
utilizan  diversos dispositivos como
guantes, trajes, gafas de RV, entre otros; asi
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solo llega la informacién proveniente del
aparato. Por lo tanto, el individuo vive la
experiencia en primera persona, y ademas
tiene una gran ventaja, ya que permite
recopilar datos en tiempo real del
movimiento del sujeto gracias a sensores
(34).

No obstante, tiene su parte negativa, ya
que, si las personas no son capaces de
adaptarse de forma correcta a todo ese
flujo de estimulos provenientes del mundo
virtual que le llega, pueden producirse
problemas fisiolégicos como mareos (35).

Realidad aumentada.

La realidad aumentada crea un mundo
en el que los elementos Vvirtuales
sobreponen al mundo real. A dia de hoy se
dispone de muchos dispositivos que
generan este tipo de RV como son los
teléfonos  inteligentes, tabletas o
dispositivos con cadmara que puedan
introducir animaciones virtuales en
fotografias del mundo real, de manera que
la persona no puede interactuar con el
mundo virtual, sino es un simple
espectador (36).

Realidad mixta.

Este sistema de realidad combinada es
un tipo de realidad aumentada en la que
coexiste parte del mundo real y parte del
entorno virtual y se relacionan entre si,
pudiendo el individuo interaccionar con
ambos tipos de elementos (34). Nos
permite tener informacion de la posicion
del cuerpo del sujeto en la vida real e
informacién sensorial que llega desde el
entorno virtual con el que se comunican
(37).

NEUROREHABILITACION CON RV

Los sistemas de RV son actualmente
una de las herramientas Utiles en
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fisioterapia con mayor crecimiento
potencial en los Ultimos anos, sobre todo en
el darea de neurorrehabilitacion en
pacientes de diferentes edades.
Particularmente, suele utilizarse mas en
aquellas patologias neurolégicas que
presentan déficits motores y funcionales,
ya que permite entrenar habilidades de la
vida diaria de la persona de forma virtual
para después ponerlo en practica en el
mundo real (38). No obstante, también hay
ciertas preocupaciones con respecto a su
aplicaciéon como es la seguridad de los
equipos de VR o su costo. Este ultimo fue el
principal problema cuando comenzé a
utilizarse, pero con el tiempo cada vez se
estan volviendo mas accesibles a nivel
clinico (28).

Al aplicar laRV en pacientes con déficits
motores, como es el caso de las personas
con EP, es importante tener en cuenta tres
conceptos que juegan un papel de caracter
fundamental a la hora de la rehabilitacion
del individuo, como son: repeticion,
feedback o retroalimentacion y motivacion
(39).

Repeticion: se busca un trabajo en el
que se realicen acciones orientadas a
una tarea o diversos ejercicios que
representen actividades de la vida
diaria, de forma insistente, con el
objetivo de lograr cambios a nivel de la
corteza cerebral. Se desarrolla asi las
habilidades del paciente y ademas se
produce un aprendizaje motor (40).

Feedback o retroalimentacion: como
se representan escenarios virtuales con
los que el individuo interactia y en los
que puede realizar movimientos que se
asemejan a las actividades de la vida
diaria, el sujeto recibe informacién o
estimulos sensoriales positivos, de
forma que se puede observar su
rendimiento y consecucion de las
diferentes metas propuestas (39). Al
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sentirse ellos reflejados en ese mundo
ilusorio, ocurre un proceso similar al que
provoca la imagineria motora, se activan
una serie de neuronas, llamadas
neuronas espejo provocando una
reorganizaciéon cerebral y por lo tanto,
contribuyendo a la recuperacion
funcional del paciente (38).

Motivacion: el sujeto al interactuar
con el entorno virtual, a la vez que
realiza el entrenamiento, estd
disfrutando del juego, por lo que los
exergames son un plus a la hora de la
adherencia al tratamiento. En pacientes
con dificultades motoras como el
equilibrio o la marcha, ademas de esa
adherencia al tratamiento, consigue
mejorar los resultados del
entrenamiento gracias a esa motivacién
(41).

VENTAJAS DEL USO DE VR.

Su uso permite que podamos
aprovecharnos de diversos beneficios que
no pueden proporcionar otras técnicas en
las que no se hace uso de la tecnologia a
pesar de que esta se usa de forma
combinada con muchas de ellas. Ademas de
los efectos positivos, provoca en los
pacientes una experiencia motivadora,
divertida y no amenazante en los pacientes
(28).

En primer lugar, y como parte
fundamental, la RV nos permite observar a
los pacientes realizar la accion de manera
natural, ya que se recrea de forma virtual la
situacion y el individuo interactia con el
sistema, mientras podemos obtener
informaciéon de forma simultanea de la
activada cerebral, por ejemplo. Esto
permite entrenar una tarea orientada a un
objetivo antes de pasar a la practica real, y
ver la reaccion que tiene el paciente al
realizarla (42). Asimismo, permite adaptar
el sistema de RV a las necesidades del
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paciente acoplandose asi a las dificultades
de caracter cognitivo y motor que
presenten esto, y facilitdndole el trabajo
con el objetivo de incrementar el
aprendizaje motor (43).

Otra de las ventajas que nos
proporciona el ambiente virtual, es la
posibilidad de provocar una gran entrada
de estimulos multisensoriales al paciente
por lo que hace que todo se asemeje aun
mas a una situacion real. Todo esto hace
gue esos numerosos estimulos pongan mas
énfasis sobre los sistemas visual,
propioceptivo y vestibular, provocando en
ellos una mayor activaciéon que la que
producen estimulos mas simples
desencadenados mediante otras técnicas
distintas (44).

La RV genera ademds una mayor
activaciéon de caracter motor durante el
entrenamiento ya que se pueden
reproducir una conjuncion de estimulos
que no encontramos en el mundo real, de
forma que se puede alterar los distintos
sistemas que se activan conjuntamente
como pueden ser el vestibular y el visual
para conocer qué papel juega cada uno en
distintas acciones (45).

Por otra parte, los equipos de RV a la
vez que sumergen al paciente en una
realidad paralela al mundo real, puede
aprovecharse para obtener informacion y
analizar de manera minuciosa los
movimientos del paciente. Esto permite a
los evaluadores monitorear los datos
obtenidos en tiempo real y controlar los
cambios a largo plazo que produce el
entrenamiento (42).

Estado actual del uso de RV

En los ultimos anos, se ha estudiado mucho
la efectividad del uso de la RV de forma
terapéutica en diferentes patologias de
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caracter neurolégico.

Donde mas se ha estudiado el uso de RV
es en el accidente cerebrovascular con
numerosos resultados positivos. Se
producen mejoras en la funcionalidad de
miembros superiores (46), ademas del
equilibrio, la marcha (47) y la calidad de
vida (48) de estos pacientes. Sin embargo,
al igual que en otras patologias hay mucha
variedad en cuanto a los sistemas de RV
empleados por que no se puede concretar
cual aporta mayores efectos beneficiosos.

En la paralisis cerebral infantil, el uso de
dispositivos de RV ha reflejado efectos
positivos en cuanto a la consecucién de
distintas destrezas como la movilidad
gruesa (49), el equilibrio, y estabilidad
postural (50). Ademas, a corto plazo ha
mejorado la funcionalidad tanto de
miembros superiores como de miembros
inferiores (51).

Otra patologia en la que se ha indagado
bastante es en la esclerosis multiple, donde
se muestran resultados favorables a la RV,
comparables a los que se obtienen con el
entrenamiento convencional para el
equilibrio, el riesgo de caidas y la marcha
(52). Incluso hay un estudio que refiere que
el entreno de la marcha en el hogar a través
de videojuegos de RV no inmersiva tiene
resultados positivos (53), abriendo aqui
una nueva ventana donde poder trabajar a
cierta distancia del paciente.

Actualmente esta creciendo de forma
exponencial una nueva vertiente dentro de
la RV, como es la telerehabilitacion que
abre un amplio abanico de posibilidades
para resolver posibles dificultades que
tengan los pacientes. Asimismo, como
parte fundamental, aporta resultados
positivos en cuanto a mejoras funcionalesy
satisfaccion tanto para el paciente como
para el fisioterapeuta (54). Si es verdad,
que no debe tomarse como el método
principal ya que hay una visién limitada del
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paciente y por lo tanto la atencion no es tan
rica como de forma presencial.

En la patologia que abordamos en esta
revision, la EP, se han realizado pocos
estudios sobrelaaplicaciondelaRV. Lo que
mas se haevidenciadoessuuso alahorade
mejorar tanto el equilibrio como la marcha,
resultando esto en efectos positivos (55).
No obstante, hay otros estudios que no
sacan resultados concluyentes o
significativos sobre su uso (56), lo que deja
bastante controversia en ese aspecto.

JUSTIFICACION

Debido al potencial avance tecnolégico
que ha experimentado la humanidad en las
Gltimas décadas, el aumento de la
esperanza de vida, y la incidencia cada vez
mas alta de enfermedades, es muy
interesante comenzar a atender las
distintas patologias desde una perspectiva
novedosa, como es a través del uso de
dispositivos o aparatos que facilitan el
tratamiento, junto a la exploraciéon y el
diagnodstico de enfermedades.

Es porestarazoén que los sistemas de RV
se han extendido por el mundo de la salud,
y, por lo tanto, en la fisioterapia. No solo se
han incorporado al amplio abanico de
técnicas de abordaje o tratamiento, sino
que, ademas, lo han hecho con resultados
muy positivos a la hora de gestionar
pacientes que presentan patologias
neurolégicas relacionadas con déficits
motores, cognitivos y funcionales como son
el accidente cerebrovascular, la paraélisis
cerebral infantil, 1a esclerosis multiple (57).
Asimismo, también se ha introducido en el
tratamiento de la EP, pero no se ha
indagado tanto en cuanto a su aplicabilidad
y resultados como en las anteriores
patologias.

La aplicacion de la VR aporta muchas
ventajas potenciales al entrenamiento de
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pacientes neuroldgicos, como es la
individualizacién de las sesiones para la
mejora de los déficits que presentan, junto
a un entorno interactivo y muy motivador
(58), por lo que es una gran baza a la hora
de que el paciente se adhiera al tratamiento
y no caiga en la monotonia, aumentado asi
el cumplimiento e interés del proceso de
rehabilitacion. A parte de esto, también se
puede realizar los entrenamientos en el
hogar, de forma que el paciente no tenga
impedimento alguno a la hora de acudir a
consulta por cualquier motivo (59).

Adiade hoy, el tratamiento de personas
con EP, es practicamente en su totalidad de
caracter farmacoldgico, y a pesar de ayudar
a disminuir los sintomas clinicos, hay que
tener en cuenta otros tratamientos que
actien en consonancia con este para
aumentar su calidad de vida y mejorar o
frenar el deterior de las habilidades
motoras y cognitivas (5). Uno de ellos es la
fisioterapiaalaquese le puede anadir laRV
para crear un entorno individualizado vy
trabajar tareas orientadas a un objetivo, lo
gue le dotade un plus ala hora del abordaje
del paciente.

A pesar de su aplicacién en este tipo de
pacientes, el nUmero de estudios realizado
hasta la fecha es un poco limitado, por lo
gue puede generar controversiael usodela
RV ala hora de la eleccién del tratamiento.
Es por ello que laintencién de realizar esta
revision bibliografica no es otra que reunir
toda la evidencia disponible sobre este
tema para darle mas base cientifica y
conocer asi la magnitud de los efectos
producidos en los pacientes.

2.OBJETIVOS

Obijetivo general

e Comparar la efectividad de |Ia
Realidad Virtual sobre la marcha vy el
equilibrio en relacioén a la fisioterapia
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convencional en pacientes con
Enfermedad del Parkinson

Obijetivos especificos

e Observar la mejora en la calidad de
vida y la depresion tras la aplicacion
de Realidad Virtual

e Evaluarlos efectos positivos que tiene
la Realidad Virtual sobre la funcion
fisicay el riesgo de caidas

3.METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Para la consecucién de los objetivos
planteados se lleva a cabo la realizacién de
una revision bibliografica. La finalidad de la
revision fue reunir toda la informacién ya
existente sobre el uso de la realidad virtual
como tratamiento en la Enfermedad de
Parkinson, haciendo hincapié en aquellos
procedimientos dirigidos a mejorar la
marchay el equilibrio de estos pacientes.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y BASES DE
DATOS

Toda lainformacion cientifica se extrajo
utilizando la estrategia PICO, que nos
facilita la construccion de la pregunta de
investigacion 'y la  correspondiente
busqueda de la bibliografia, de modo que
localizamos de manera especifica vy
cuidadosa la mejor evidencia cientifica
disponible sobre nuestro tema.

Nuestra pregunta PICO fue la siguiente:
Pacientes: poblacién con EP

Intervencién: cualquier forma de
realidad virtual

Comparacién: fisioterapia

convencional
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Medidas: las medidas primarias
seleccionadas para la investigacion han
sido el equilibrio y marcha.

Tras esto, procedimos a buscar sus
correspondientes descriptores (DeCS o
MeSH) que nos permiten adoptar un
lenguaje universal en todas las revistas
cientificas, libros y demdas fuentes de
informacién. Ademas, se emplearon los
operadores booleanos “AnD” y “OR” para
unir los DeCS.

La estrategiade busqueda quesellevo a
cabo fue distinta en las diferentes bases de
datos. Esto se debe a que cada una de ellas
tiene términos y criterios propios a la hora

CANA DE SALUD Y DEPORTE

de su funcién. Los términos acunados para
la exploracion han sido: “parkinson

»n o« »n o«

disease”, “virtual reality”, “physical therapy

n o«

modalities”, “postural Balance”, gait.

Para extraer la informaciéon cientifica
disponible, acudimos a las siguientes bases
de datos: PubMed, Web of Science, Scopus,
Cochrane Library, CINHAL y
Physiotherapy Evidence Database
(PEDro). En todas se siguio el mismo patrén
de busqueda anteriormente citado

En la base de datos PubMed se
utilizaron los términos MeSH, mientras que
en las demas se utilizaron las palabras clave
ya citadas (Tabla 1).

Tabla 4. Estrategia de busqueda para las bases de datos electroénicas

Pubmed

((("Parkinson disease"[MeSH Terms]) AND
("Virtual reality"[MeSH Terms])) AND
("Physical therapy modalities"[MeSH Terms]))
AND (("Postural balance"[MeSH Terms]) OR
(Gait[MeSH Terms]))

Web of Science, Scopus, Cochrane
Library, CINHAL vy Physiotherapy
Evidence Database (PEDro)

(“Parkinson disease”) AND (“Virtual reality”)
AND (“Physical therapy modalities”) AND
((“Postural Balance”) OR (Gait))

Fuente: elaboracion propia

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Para guiar la seleccién de estudios, se
aplicaron unos criterios de inclusion vy
exclusion.

Los criterios de inclusién fueron los
siguientes: se seleccionaron (1) articulos
cuya publicacién habia sido en los ultimos
10 afos, (2) aquellos realizados en
humanos, (3) escritos en espafol o inglés,
(4) todos aquellos que sean ensayos
clinicos o ensayos clinicos aleatorizados
(ECAS), (5) que incluyan pacientes con EP,
(6) que utilicen cualquier forma de realidad
virtual para el trabajo del equilibrio y la
marcha, y (7) aquellos que comparan con la
terapia convencional.
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En cuanto alos criterios de exclusion, se
desecharon (1) todos aquellos que en su
muestra incluyan ademas de pacientes con
EP, pacientes con otra patologia. También
fue motivo de exclusion (2) estudios que
incluyen pacientes diagnosticados de EP
junto a otro tipo de patologias neurologicas
que afecte al equilibrio o la marcha.

Muestra de participantes:

Se incorporaron estudios que incluian a
una poblacién con diagnéstico de EP, pero
excluimos aquellos con cualquier tipo de
patologia neurolégica o que pueda afectar
al equilibrio o marcha de estos pacientes.
Tampoco se tuvo en cuenta el tiempo que
llevasen con la enfermedad, ni el estadio de
Hoehny Yahr en el que se encontrasen.

-69-



EFECTIVIDAD DEL USO DE LA REALIDAD VIRTUAL PARA LA MEJORA DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA FRENTE A
LA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL EN PACIENTES CON PARKINSON
MATEO ORTIZ RUIZ Y ANDONI ROCANDIO MARTINEZ

Modelo de intervencion:

Se incorporaron estudios en las que la
RV estuviese combinada o fuese aplicada
de manera aislada. No se tuvo en cuenta los
dispositivos utilizados para aplicar la RV.
De igual forma tampoco fueron valoradas
el nimero de sesiones y la mayor o menor
duracién de la intervencion.

VARIABLES

Siguiendo la jerarquia de nuestros
objetivos, vamos a tomar unas variables
primarias y otras que tendran un papel de
secundarias. Todo el conjunto va a estar
constituido por equilibrio, confianza en el
equilibrio, marcha, calidad de Vvida,
depresion y funcion fisica.

Nuestras variables primarias seran el
equilibrio, tanto estatico como dindamico y
la marcha. De forma que seran secundarias
la confianza en el equilibrio, la calidad de
vida, la depresiéon y la funcion fisica.

EVALUACION DE LA CALIDAD
METODOLOGICAY EL RIESGO DE SESGO

Una interpretacion de forma
equivocada puede llevarnos a alejarnos de
una vision correcta de los resultados de un
estudio, o lo que es lo mismo, nos produce
sesgos, por lo que debemos de verificar la
calidad de esta revision.

Los articulos incluidos en esta revision
bibliografica fueron evaluados con los
distintos items de la escala PEDro (Anexo
1) para conocer la calidad metodologicay el
riesgo de sesgo. Esta escala puntua 11
items: criterios de eleccion especificados,
asignacion aleatoria, asignacién oculta,
similitud de grupo al inicio, cegamiento de
sujetos, cegamiento de evaluadores,
cegamiento de terapeutas, uno de los
resultados clave obtenidos de mas del 85 %
de los sujetos, analisis de un resultado clave
con intencién de tratar, comparaciones
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estadisticas entre grupos para al menos un
resultado clave y medidas puntuales y de
variabilidad para al menos un resultado
clave. Obtenemos una puntuacién de 10
puntos (60), ya que incluye un item
adicional (criterio de elegibilidad) que
valora la validez externa pero no cuenta en
la puntuacion total.

Estudios con una puntuacién PEDro de
> 6 tienen evidencia de nivel 1 (6-8 =
buena, 9-10 = excelente) y aquellos con
una puntuacién de < 5 tienen evidencia de
nivel 2 (4-5 = aceptable, <4 = pobre).

4. RESULTADOS

Tras aplicar la estrategia de bisqueday
sumar todos los articulos hallados en los
distintos motores de busqueda empleados,
se obtuvieron un total de 38 articulos
(Pubmed: 7 articulos; Web Of Science: 1
articulo; Scopus: 16 articulos; Cochrane
Library: 6 articulos; Cinahl: 8 articulos;
PEDro: O articulos). Se procedié a
importarlos a todos al gestor bibliografico
Mendeley. Posteriormente se pasé a
eliminar los articulos duplicados
guedandonos un conjunto de 28 estudios,
por lo que ahora se pasd a realizar una
lectura del tituloy resumen de cada uno, asi
como de su texto completo para poder
realizar asi un mejor cribado e identificar
aquellos que si cumplian con los criterios de
elegibilidad.

A continuacién, se aplicaron los
criterios de inclusion, y fueron eliminados:
cuatro por no estar publicados en los
ultimos 10 afos, uno por estar redactado
en una lengua diferente al inglés o espanol,
seis por no ser ECAs, tres articulos
tampoco utilizaban la realidad virtual
centrandose en la mejora del equilibrioy la
marcha, uno que incluye pacientes con EPy
cinco que no comparan la realidad virtual
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con la terapia convencional. Nos queda asi
un total de 8 articulos.

Al pasar los criterios de exclusion
también fueron eliminados dos articulos:
uno que incluye pacientes con otro tipo de
patologias que no son EP, y otro que
abordaba sujetos diagnosticados de EP
junto a otra alteracion que afectara al

Articulos obtenidos

N=38

v

Sometidos a lectura de
titulo y abstract

N=28

A 4

Articulos incluidos
N=6

Elegidos para leer
texto completo
N=8

equilibrio o la marcha. De este modo
nuestra muestra final estuvo compuesta
por 6 articulos.

A continuacion, se muestra un diagrama
de flujo (Figura 1), que ofrece una vision
mas resumida, ordenada y visual de todo el
proceso seguido para la busqueda de la
evidencia cientifica.

-Pubmed =7

-Web Of Science =1
-Scopus = 16
-Cochrane Library = 6
-Cinahl =8
-PEDro=0

Duplicados
N=10

No cumplen criterios de inclusion N= 20

-Publicados >10 afios = 4

-Escritos en espafiol o inglés = 1
-NoseanECAs=6

- No incluye pacientes con EP =1

- No utiliza RV para equilibrio y marcha =3
- No compara =5

Cumplen criterios de exclusion N=2

-Pacientes con otra patologia =1
-Pacientes con EP + otra patologia =1

Figura 1. Diagrama de flujo de resultados
Fuente: elaboracion propia

Seguidamente se expone la tabla de
resultados que contiene los siete articulos
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desglosados, en la que se explica de manera
resumida los autores, los objetivos, la
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muestra y participantes y la tipologia del
estudio. También se incluyeron el tipo de
intervencion, duracion, variables medidas,
instrumentos de medicion y resultados
finales (Tabla 5)
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Tabla 5. Resultados principales

Estadio

Autor, Variables y
anoy tipo Objetivos VIR Y 8rupos L dﬁ Intervencion herramientas de Resultados
estudio RS A medida
Yahr
Bekkers et | -Evaluar N=121 Estadio | GC: Medicién pre/post y a | El equilibrio mejoré en ambos grupos
al.(2020) | efectividad del | gc:43 | EM: olll entrenamiento los 6 meses post-entreno (p=0,001), pero
ECA entrenamiento | FoG+ | 70.86 + 6.0 encintade correr disminuy6 a los 6 meses. Ademas, se
(61) de la marcha en y 16 Medidas 1° redujeron mas las caidas (p=0,008) en
cinta de correr + | oG- GE: cinta de | -Equilibrio (Mini- | GE tanto en FOG+ como en FOG-, y
RV en correr + RV | BEST) fueron mas bajas después de 6 meses.
comparacion GE- 34 | EM: (librar obstaculos | -Severidad de la FOG | En cuanto a la gravedad de FOG solo
con cinta de ’ . en entorno | (NFOG-Q) en FOG+ las puntuaciones
FOG+ | 71.06+6.3 .
correr solo en complejo e empeoraron post-entreno y a los 6
pacientes  con }; o 62-8 interactivo) Medidas 2° meses.
FOG+ como en -Nivel de cognicion | También se encontraron mejoras
FOG- Duracion: 45 | (TMT-B) cognitivas y en la movilidad general en
minutos, 3 veces | -Movilidad general | ambos grupos
por semana, | (SPPB)y (FSST)
durante 6 | -Confianza en el
semanas equilibrio (FES-1)
-Nivel de actividad
fisica (PASE)
Feng et al. | Observar los | N=28 Estadio | GC: fisioterapia | Medicion pre/post Hubo una mejora en la marcha y el
(2019) efectos de un oV convencional equilibrio de los pacientes con EP. Se
ECA programa  de | gc:14 | EM: observo que la puntuacion BBS, TUGT,
(62) entrenamiento 66.93+4.64 GE: entreno con | -Equilibrio (BBS) FGA, UPDRS3 mejoraron en ambos
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Estadio .
Autor, Variablesy
. . . L. Muestray grupos de de .. .
anoy tipo Objetivos . Intervencion herramientas de Resultados
. pacientes Hoehny ,
estudio medida
Yahr
de RV de 12 | GE:14 | EM: RV (diferentes | -Marcha (TUGT) vy | grupos (p<0,05), aunque fueron
semanas sobre la 67.47+4.79 juegos de | (FGA) mayores en el grupo de realidad
marcha vy el equilibrio y | -Funcién motora | virtual. Sin embargo, la UPDRS3
equilibrio en marcha) (UPDRS3) (p>0,05) no mejora significativamente
pacientes con EP en el grupo control
Duracion: 45
minutos, 5 veces
por semana,
durante 12
semanas
Ferraz et | Comparar los | N=62 Estadio | G1: Medicién pre/post El grupo G1, asi como los grupos G2y
al.(2018) | efectos de 3 llolll entrenamiento G3, tuvieron mejoras en la capacidad
ECA modalidades de | g1:22 EM: funcional Medidas 1° para caminar, la capacidad para
(63) tratamiento 71+45 -Capacidad de la | pararse y sentarse, y la funcionalidad
(entrenamiento G2: ejercicio en | marcha: (6MWT) de las personas con PD. No hubo
funcional, bicicleta diferencias significativas entre estas 3
L G2:20 EM: . A
ejercicio en modalidades de ejercicio. Sinembargo,
67+3.5
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Estadio .
Autor, Variablesy
. . . L. Muestray grupos de de .. .
anoy tipo Objetivos . Intervencion herramientas de Resultados
. pacientes Hoehny ,
estudio medida
Yahr
bicicleta y | G3:20 EM: G3: Medidas 2° solo los participantes del G3
exergaming) 67+1.0 entrenamiento -Velocidad de la | mejoraron  significativamente la
sobre la con exergaming | marcha (10MWT) velocidad de la marcha (p=0,011).
capacidad de -Fuerza y potencia de | Ademas los grupos G1y G3 mejoraron
caminar de Duracion: 50 | miembros inferiores | la percepcion de calidad de vida
pacientes minutos, 3 veces | (SRT)
ancianos con EP por semana, | -Capacidad funcional
durante 8 | (WHODAS 2.0)
semanas -Calidad de vida
(PDQ-39)
-Nivel de depresion
(GDS-15)
Gandolfi -Comparar las | N=76 Estadio | GC: Medicién pre/post y al | Hubo diferencias significativas entre
et al. | mejoras en la | gc:38 EM: lHolll entrenamiento mes grupos en la mejora del equilibrio para
(2017) estabilidad 69.84 + de SIBT el grupo de telerehabilitacion VR (p =
ECA postural 9.41 Medidas 1° 0,04) e interacciones relevantes de
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Estadio .
Autor, Variablesy
. . . L. Muestray grupos de de .. .
anoy tipo Objetivos . h Intervencion herramientas de Resultados
estudio RS A medida
Yahr
(64) después del | GE: 38 EM: GE: -Equilibrio (BBS) tiempo x grupo en DGI (p = 0,04) para
entreno de 6745+ entrenamiento el grupo SIBT.
equilibrio  con 7.18 equilibrio con | Medidas 2° Ambos grupos mostraron una mejora
RV en el hogar y TeleWii -Velocidad de marcha | significativa general medida en ABC,
con SIBT en la (10-MWT) 10-MWT, DGl y PDQ-8.
clinica en Duracion: 50 | -Confianza en el | En cuanto a los costos fue mas caro el
pacientes con EP minutos, 3 veces | equilibrio (ABC) entrenamiento SIBT (€28.899,80).
-Comparar las por semana, | -Riesgo de caidas
diferencias durante 7 | (DGI)
pre/post semanas -Calidad de vida
tratamiento en (PDQ-8)
la confianzaenel
equilibrio, la
movilidad, la
calidad de vida,
la frecuencia de
caidas y los
costos de los dos
programas
Pazzaglia | Comparar la | N=51 N.e. GC: fisioterapia | Medicion pre/post Los resultados mostraron que el grupo
et al. | eficacia de un convencional VR tuvieron mejores resultados en
(2019) programa de Medidas 1° comparacién con GC. En concreto, el
ECA rehabilitacion de GE: programa de | -Equilibrio (BBS) grupo VR mostré una mayor mejoraen
(65) RV frente a un | gc: 26 EM: RV el equilibrio (p=0,003), marcha
programa 70 + 10 Duracién: 40 | Medidas 2° (p=0,003), y el aspecto mental de la
-76- EDITORIAL WANCEULEN




REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE

Estadio .
Autor, Variablesy
. . . L. Muestray grupos de de .. .
anoy tipo Objetivos . h Intervencion herramientas de Resultados
estudio RS A medida
Yahr
convencional en | GE: 25 EM: minutos, 3 veces | -Marcha y riesgo de | calidad de vida (p=0,037). Sin
pacientes con EP 72+7 por semana, | caidas (DGlI) embargo, el GC tuvo mayor mejora en
durante 6 | -Funcion fisica (DASH) | la funcién del brazo (p=0,007), a pesar
semanas -Calidad de vida:|de que la mejora también fue
aspecto mental y fisico | importante en el grupo de VR
(SF-36)
Pompeuet | -Comprobar si | N=32 Estadio | | GC: ejercicios de | Medicion pre/post y | Se  obtuvo mejoras en el
al.(2012) | los pacientescon oll equilibrio 60 dias después entrenamiento motor y cognitivo
ECA EP mejorabansu | gc: 16 EM: basado en Wii en cuanto a Ia
(66) rendimiento en 67.4+81 GE: Medidas 1° independencia de las actividades de la
los juegos de Wii GE-16 entrenamiento -Nivel de | vida diaria (p=0,001), el equilibrio
Fit ) motor y cognitivo | independencia (p=0,001) y la cognicion(p=0,05), y
-Comparar los basado en Wii | (UPDRS2) esto perdurd durante 60 dias post-
efectos del (equilibrio entreno
entrenamiento estatico, Medidas 2° Esta mejoria fue similar a la obtenida
motor y dindmico y | -Equilibrio  (BBS) vy | por GC
cognitivo basado marcha (UPST) Sin embargo, lo Gnico que no mejord
en Wii frente a estacionaria) -Nivel de cognicion | ninguno de los dos grupos fue el

ejercicios de
equilibrio en Ia
independencia

de las
actividades de la
vida diaria en
pacientes con EP

Duracién: 60
minutos, 2 veces
por semana,
durante 7
semanas

(MoCA)

equilibrio en la tarea dual.

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado; EM: Edad Media; RV: Realidad Virtual; FOG: Bloqueo de la marcha; EP: Enfermedad de Parkinson; SIBT: entrenamiento de equilibrio de integracién
sensorial; Mini-BEST: Mini Balance Evaluation System Test; NFOG-Q: New Freezing of Gait Questionnaire; TMT-B: Trail Making Test parte B; SPPB: Short Physical Performance
Battery; FSST: Four Square Step Test; FES-I: Falls Efficacy Scale-International; PASE: Physical Activity Scale for the Elderly; BBS: Berg Balance Scale; TUGT: Timed ‘Up and Go’ Test;
FGA: Functional Gait Assessment; UPDRS3: The third part of Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; 6MWT: 6-minute walk test; 10MWT: 10-m walk test; SRT: sitting-rising test;
WHODAS 2.0: World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0.; PDQ-39: Parkinson Disease Questionnaire-39; GDS-15: 15-item Geriatric Depression Scale; ABC:
Activities Balance Confidence scale; DGI: Dynamic Gait Index; PDQ-8: Parkinson’s Disease Quality of Life questionnaire; DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand scale; SF-36:

Short Form-36; UPST: Unipedal Stance Test; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; GC: grupo control; GE: grupo experimental; N.e.: no especifica
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EFECTIVIDAD DEL USO DE LA REALIDAD VIRTUAL PARA LA MEJORA DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA FRENTE A LA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL
EN PACIENTES CON PARKINSON
MATEO ORTIZ RUIZ Y ANDONI ROCANDIO MARTINEZ

Fuente: elaboracion propia”
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Un total de 370 pacientes con EP
conformaron el estudio, de las cuales, 147
recibieron intervencién con RV como
entrenamiento de la marcha, equilibrio,
entrenamiento  de  retroalimentacién
visual. Las muestras de los articulos
presentan unagran heterogeneidad, ya que
oscilan entre 28 y 121 pacientes con una
edad media de 69 afnos. El género
dominante fue el masculino, con una
proporciéon de 1,64 hombres por cada
mujer. Los seis estudios estan dirigidos
exclusivamente a personas con EP, sin
ningun otro tipo de patologia neurolégica,
ni tampoco presentan enfermedades o
afecciones que puedan alterar el equilibrio.
Ademas, si nos fijamos en la escala de
Hoehn y Yahr, vemos que la poblacion
fluctta entre el estadio | y IV.

CARACTERISTICAS DE LA
INTERVENCION

Se observa homogeneidad en cuanto al
grupo control, ya que reciben fisioterapia
convencional para entrenar la marcha vy el
equilibrio, ya sea mediante ejercicios de
equilibrio, ejercicios funcionales o caminar
en cinta de correr. En cambio, en el grupo
experimental se incluye la RV de diversas
formas.

En cuanto a la RV, los seis ensayos
utilizan equipos no inmersivos, en los que
se percibe parte del mundo real y parte del
mundo o entorno virtual. Un articulo se
centra en librar obstaculos para trabajar la
marcha (61), dos estudios utilizan el
sistema Wii para el entrenamiento del
equilibrio (64,66). Por otro lado, un articulo
realizd un entrenamiento mas funcional
haciendo uso del videojuego Xbox 360 con
Kinect (63), y otros dos realizan ejercicios
tanto de equilibrio como de marcha a
través de minijuegos virtuales (62,65)
(Tabla 2). También es importante destacar
qgue dos estudios (62,65) introdujeron una
sesion de calentamiento y otra sesion de
vuelta a la calma, otros dos (64,66) solo
aplicaron una sesién de calentamiento, y
los otros dos articulos restantes (61,63) se
limitaron a realizar la intervencion
directamente sin afadir nada adicional. En
definitiva, los programas de RV siguieron
una estructura general basada en aspectos
cognitivos, motivacionales y ejemplos de
tareas funcionales para la mejora de la
marcha y el equilibrio como medidas
principales.

Ademas, cabe destacar que uno de los
estudios (63) incluye un tercer grupo de
intervencién, al que se aplico ejercicio en
bicicleta.

Tabla 6. Caracteristicas de las intervenciones

Articulo Intervenciéon RV Intervencién control

Bekkers et al. Entrenamiento RV vy | Marchaencintade correr
marcha en cinta de correr

Fenget al. Entrenamiento RV | Ejercicios aerdbicos, ejercicios
(Ejercicios de equilibrio, | de coordinacion, equilibrio vy
coordinacion y | estiramiento, marcha
estiramiento, marcha)

Ferrazetal. Xbox 360 con Kinect | Ejercicios de  equilibrio,
(ejercicios de equilibrio y | ejercicios de coordinacién vy
coordinacion) subir escalones

Grupo 3: ejercicio aerdbico en
bicicleta

EDITORIAL WANCEULEN
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Articulo Intervenciéon RV Intervencién control
Gandolfi et al. TeleWii, Nintendo Wii, | Ejercicios de estiramiento vy
tabla de equilibrio | equilibrio

(Ejercicios de estiramiento,
equilibrio y funcionales)

Pazzaglia et al.

RV NIRVANA (ejercicios de | Movilizacion
funcion y coordinacion)

articular,
ejercicios respiratorios de
equilibrio 'y coordinacion,
marcha

Pompeu et al. Wii Fit

cognitivo)

Exergaming | Equilibrio,
(equilibrio y entrenamiento | tronco y transferencia de

rotaciones de

cargas

Si pasamos a analizar la duracion de las
sesiones de entrenamiento, el tiempo de
cada sesion oscila entre 40 minutos y 1
hora. Mas de la mitad de los estudios
incluidos aplicaron el programa de
rehabilitacion tres veces por semana
(61,63-65), un estudio cinco veces por
semana (62) y otro estudio lo hizo 2 veces
por semana (66). Laintervencién total varié
entre 6 y 12 semanas, siendo la media de
esta unas 7,5 semanas. Aqui de nuevo
observamos que hay mucha
heterogeneidad entre las diferentes
referencias incluidas en esta revision.

MEDIDAS DE RESULTADOS

En el cuadro que se adjunta a
continuacion podemos observar la
heterogeneidad que hay en cuanto a las
escalas y/o instrumentos de medida
utilizados por los distintos articulos
incluidos en nuestra revisién bibliografica
paravalorar cada variable (Tabla 2).

Equilibrio

La escala mas utilizada fue la Berg
Balance Scale (BBS). La escala cuenta con
14 actividades relacionadas con el
equilibrio, con una puntuacion total de 56
puntos. Cuanto mayor sea esta, mas
equilibrio tendra el sujeto, en cambio una
puntuacién inferior a 40 sugiere un riesgo
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de caida. Los puntos dependen del tiempo
gue se mantiene cada posicion, la distancia
a la que el miembro superior es capaz de
estirarse frente al cuerpo y el tiempo
necesario realizar la tarea (67).

Otra forma de evaluacion fue el Mini
Balance Evaluation System Test (Mini-
BEST), que valora el equilibrio dindmico.
Consta de 14 items, divididos en ajustes
posturales anticipatorios, control postural
reactivo, orientacién sensorial y marcha
dindmica. Cuenta con una puntuacion total
de 28 puntos (68).

El Dynamic Gait Index (DGI) tiene 8
items para el equilibrio dindmico que
evalia la capacidad del sujeto para
adaptarse a las distintas dificultades de la
marcha. Tiene una puntuacion total de 24
putos que dependen de la calidad de
ejecucion, la velocidad o la necesidad de
asistencia (69).

Y por ultimo se utilizé el Unipedal
Stance Test (UPST). En este se pide al
sujeto que se mantenga en pie sobre una
pierna durante 60 segundos, con los brazos
cruzados frente al tronco (70).

Confianza en el equilibrio

Se utilizd la Falls Efficacy Scale-
International (FES-1). Consta de 16 items,
formados por los 10 items de la FES y seis
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items nuevos. Se emplean las instrucciones
FES evaluando el nivel de preocupacion por
las caidas en una escala de cuatro puntos (1
= nada preocupado, 4 = muy preocupado)
(71).

También se hace uso de la Activities
Balance Confidence scale (ABC). Tiene un
rango de puntuacién de 0 a 100, de forma
gue mientras mas alta sea, mejor
rendimiento. Si se encuentra por debajo de
75,6 hay riesgo de caidas (72).

Marcha

El 6-minute walk test (6MWT) mide la
distancia que un sujeto camina en 6
minutos sobre una superficie dura y plana,
asuritmo y descansando si es preciso (73).

Otrodelostest utilizados fue Timed ‘Up
and Go’' Test (TUGT) en el que el sujeto
sentado en una silla con reposabrazos se
levanta, camina hacia adelante 3 my vuelva
a sentarse. Este proceso se repite 3 veces
con descanso de 1 miny se utiliza el tiempo
medio (74).

El 10-m walk test (10-WMT) valora la
velocidad de la marcha. Es una pasarela de
15 metros en los que los 3 primeros y los 2
ultimos metros se usan para acelerar vy
desacelerar  respectivamente y se
cronometra sin contar estos metros (75).

Un estudio utilizé el New Freezing of
Gait Questionnaire (NFOG-Q) que consta
de 9 items que miden la congelacién de la
marcha, con una puntuacion total de 28
puntos (76).

Calidad de vida

Uno de los cuestionarios fue Parkinson
Disease Questionnaire-39 (PDQ-39), que
cuenta con 39 items divididos en 8 grupos:
movilidad, actividades de la vida diaria,
bienestar emocional, estigma, apoyo social,
cogniciones, comunicacion y molestias
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corporales (77). Ademas, otro estudio
utilizé Parkinson’s Disease Quality of Life
qguestionnaire (PDQ-8) que es una versiéon
mas resumida del anterior (78).

Y por ultimo se utilizé Short Form-36
(SF-36), que consta de 36 preguntas
repartidas en ocho grupos: limitaciones en
las actividades fisicas, limitaciones en las
actividades sociales, limitaciones en las
actividades habituales del rol, dolor
corporal, salud mental general (malestar
psicolégico y bienestar), vitalidad, y
percepciones generales de salud (79).

Depresion

Esta variable solo fue medida en un
ensayo mediante el 15-item Geriatric
Depression Scale (GDS-15), conformada
por 15 items de respuesta dicotomica (si o
no), a las que se le da un punto a cada
respuesta positiva (80).

Funcion fisica

En la escala Physical Activity Scale for
the Elderly (PASE) mide el nivel de
actividad fisica en actividades relacionadas
con el tiempo libre, las actividades
relacionadas con el trabajo y el hogar en un
periodo anterior de 7 dias. La puntuacion
total se calcula multiplicando el tiempo
dedicado a cada actividad por los pesos de
cadaunode los elementos y luego sumando
las actividades generales. El total de puntos
oscila entre O y 400, a mayor puntuacion
mejor nivel de actividad fisica (81).

Dos ensayos utilizaron The third part of
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS3) que se usa en pacientes con EP y
tiene una puntuacion total de 56 puntos, en
la que a mayor puntuacién indica una
funcion motora mas afectada (82).

Otro cuestionario del cual se hizo uso
fue World Health Organization Disability
Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0)

-81-



EFECTIVIDAD DEL USO DE LA REALIDAD VIRTUAL PARA LA MEJORA DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA FRENTE A
LA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL EN PACIENTES CON PARKINSON
MATEO ORTIZ RUIZ Y ANDONI ROCANDIO MARTINEZ

que valora el nivel de funcionamiento en
seis dominios de la vida: cognicidn,
movilidad, autocuidado, llevarse bien,
actividades de la vida, participacién. Lo
conforman 36 cuestiones cuya puntuacion
vade 0 a4 puntos cada una (83).

Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand scale (DASH) es un cuestionario de
autoinforme de 30 items que valora la
funcion fisica y los sintomas en sujetos con
trastornos musculoesqueléticos de los
miembros superiores (84).

Tabla 7. Instrumentos de medida de cada variable

Variables

Escalas o instrumento

Equilibrio

Berg Balance Scale (BBS)

Mini Balance Evaluation System Test (Mini-
BEST)

Dynamic Gait Index (DGI)

Unipedal Stance Test (UPST)

Confianza equilibrio

Falls Efficacy Scale-International (FES-I)
Activities Balance Confidence scale (ABC)

Marcha

6-minute walk test (6MWT)

Timed ‘Up and Go’ Test (TUGT)

10-m walk test (10-WMT)

New Freezing of Gait Questionnaire (NFOG-
Q

Calidad de vida

Parkinson Disease Questionnaire-39 (PDQ-
39)

Parkinson’s  Disease
guestionnaire (PDQ-8)
Short Form-36 (SF-36)

Quality of Life

Depresién

15-item Geriatric Depression Scale (GDS-15)

Funcion fisica

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)
The third part of Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (UPDRS3)

World Health  Organization  Disability
Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0)
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
scale (DASH)

Fuente: elaboracion propia

CARACTERISTICAS DE LAS MEDIDAS DE
RESULTADO

Si nos centramos en las variables
medidas, la mas destacada es el nivel de
equilibrio, medida en todos los articulos
excepto en Ferraz et al. (63) que se centra
mas en la marcha.

Para el equilibrio la escala mas utilizada
fue la BBS, ademas también se hizo uso en
un ensayo de Mini-BEST (61) y en otro del
UPST (66). Asimismo, se tuvo en cuenta una
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variable clinica relacionada con el
equilibrio, que es el nivel de confianza en el
equilibrio medido en dos ensayos (61,64)
por FES-l y ABC. Todos los estudios
analizados encontraron mejoras
significativas entre el grupo control y grupo
de intervencion.

Nuestra segunda variable primaria, que
es la marcha, estuvo presente en tres
articulos (61,63,64). La capacidad de la
marcha se cuantific6 con 6MWT en un
ensayo (63), mientras otro (62) utilizd
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TUGT, aparte se tuvo en cuenta su
velocidad a través del 10-WMT. Hubo un
articulo (61) que se centréo en medir la
severidad de la congelacion de la marcha
utilizando la escala NFOG-Q. Los estudios
gue manejaron esta variable, solo uno (63)
encontré una mejora significativa en la
velocidad de la marcha, sin embargo, el
estudio que evaludé la severidad de la
congelacion de la marcha (61) reporto
resultados negativos post-intervencion
para aquellos que la tenian tanto en grupo
control como experimental.

El riesgo de caidas fue evaluado en dos
estudios (64,65), empledndose para ello el
DGI. El estudio de Pazzaglia et al. (65)
encontré mejores resultados para esta
variable para el grupo experimental con
una diferencia de hasta 1,6 puntos.

Hasta tres ensayos (63-65) midieron la
calidad de vida con diferentes
cuestionarios PDQ-39, PDQ-8 y SF-26,
encontrandose una mejora general en
todos los pacientes, excepto el estudio de

Pazzaglia et al. (65) que si tuvo una mejora
significativa entre ambos grupos.

Un solo estudio (63) tuvo en cuenta el
nivel de depresién de los pacientes
evaluado con GDS-15, e informa de una
mejora de su percepcion en los dos grupos.

Y vya, por ultimo, también se evalué la
funcion fisica en cinco ensayos (61-
63,65,66) con diferentes escalas en cada
uno como son PASE, UPDRS3, WHODAS
2.0, DASH. Dos estudios fueron los que
informaron de mejoras significativas entre
grupos. Feng et al. (62) muestra una mejora
para el grupo experimental, mientras que
Pazzaglia et al. (65) nos indica una mayor
funcion en el brazo en el grupo control.

También existieron diferencias en
cuanto a la reevaluacién de las variables.
Bekkers et al. (61) lo hicieron a los 6 meses,
mientras que Pompeu et al. (66) a los dos
meses y Gandolfi at al. (64) lo hizo al mes de
la intervencién. El resto solo midieron
antes y después de la intervencion.

Tabla 8. Andlisis de los resultados

MEDIDAS Bekkers Feng et | Ferraz Gandolfi Pazzaglia Pompeu et
etal. al. etal. etal. etal. al.

Equilibrio + + + + +

Confianza en | + +

equilibrio

Marcha - + N

Calidad de vida N N +

Depresién N

Funcion fisica N + N - N

+: Mejora significativa (p<.05) GI>GC;
N: no diferencias significativas entre grupos;
-: Mejora significativa (p<.05) GC>Gl; En blanco: medida no observada en la intervencién

Fuente: elaboracién propia

CALIDAD METODOLOGICAY EL RIESGO
DE SESGO

Los articulos incluidos muestran una
calidad metodolégica de entre 6 y 8 en la
puntuacién total de la escala PEDro, siendo
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la media de estos 6.8, lo que nos permite
catalogarla como buena calidad
metodolégica.

De los seis estudios incluidos en la
revision bibliografica, todos los articulos
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tuvieron puntuaciones PEDroentre 6y 8y
se consideraron evidencia de nivel 1 (buena

(6/8)). Por lo tanto, todos son de moderada
calidad metodoldgica.

Tabla 9. Calidad metodoldgica de acuerdo a la escala PEDro

Bekkers | Feng et | Ferraz | Gandolfi | Pazzaglia Pompeu
et al. | al. et al|et al. | et al. | et al.
(2020) (2019) | (2018) | (2017) (2019) (2012)
Criterios eleccién | SI Sl Sl Sl Sl Sl
especificados
Sujetos al azar Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Asignacion oculta - - Sl - - -
Grupos similares | Sl N N N Sl Sl
Sujetos cegados S| l Sl l Sl l
Terapeutas - - -
cegados
Evaluadores - Sl - Sl - Sl
cegados
> 85% Sl Sl Sl Sl - Sl
Andlisis de datos | Sl Sl Sl - Sl Sl
por intencion de
tratar
Comparaciones Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Medidas Sl Sl Sl Sl Sl Sl
puntuales y de
variabilidad
Total puntuacion | 7/10 7/10 8/10 6/10 6/10 7/10

Fuente: elaboracion propia

5.DISCUSION

Esta revisién bibliografica ha incluido y
analizado seis ECAs que cumplian con
todos los criterios de inclusién. Estos
evaltan la efectividad del uso de equipos de
RV como método de intervencién para
mejorar el equilibrio y la marcha en
pacientes diagnosticados de EP. La calidad
metodolégica de estos articulos se ha
valorado de manera positiva conforme a la
escala PEDro, y conforman una muestra
total de 370 pacientes con EP. Teniendo en
cuenta la gran diversidad de enfoques y
usos de los equipos de RV de los que se ha
hecho uso en la bibliografia revisada, se
extrajo de los resultados que esta técnica
es mas efectiva que la fisioterapia
convencional para la mejora tanto del

-84-

equilibrio estatico y dindmico como de la
marcha, el riesgo de caidas, la calidad de
vida, la depresion y la funcion fisica en
pacientes con EP. Ademas, al haber toda
esta variedad de técnicas de RV, nos ayuda
a avalar la validez clinica de nuestros
hallazgos en cuanto a su eficacia.

Asimismo, hay muchos otros autores
que han evidenciado el uso de la RV para
otras patologias neurolégicas como por
ejemplo en el accidente cerebrovascular,
en el que también produce mejoras
similares a pacientes con EP donde
podemos incluir la funcion motora o fisicay
calidad de vida (85,86). Los instrumentos o
métodos de RV revisados en la literatura
como ya hemos citados fueron muy
diversos, pero todos estan clasificados
dentro de la modalidad de métodos no
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inmersivos de RV. Si los comparamos entre
ellos e incluso con la fisioterapia
convencional, esta tecnologia nos permite
preparar programas de entrenamiento mas
individualizados a cada paciente y acordes
con las caracteristicas de la enfermedad, ya
gue no es lo mismo trabajar con pacientes
gue se encuentren en estadio | o Il como es
el caso del estudio de Pompeu et al. (66)
que con pacientes en estadio Il o IV como
muestra el ensayo de Feng et al. (62), por lo
que hard que discernir entre un
instrumento de RV u otro que se adecue a
las circunstancias y la capacidad que
vayamos a entrenar. Ademas, nos agiliza y
permite  conocer los datos del
entrenamiento en tiempo real (55).

Nuestros resultados muestran que
todos los estudios que evaltan el equilibrio
(61,62,64-66) encuentran que el grupo
intervenido con RV tienen mejores
resultados. Feng et al. (62) es el que
informa de mayor efecto inmediato tras el
entrenamiento, aunque no realiza
mediciones a largo plazo para ver su
evolucion. Esto contrasta con otros tres
articulos que silarealizan alos 6 meses (61)
y al mes (64,66), y notifican resultados
positivos, a pesar de que esas mejoras
fueron disminuyendo por igual en ambos
grupos de intervencion.

Bekkers et al. (61) es el Unico que
disocia en su muestra de pacientes con EP
los que tienen o no congelacién de la
marcha (FOG), y es un factor importante a
tener en cuenta en este tipo de pacientes,
ya que esta intimamente relacionado con
un mayor riesgo de caidas (87). Como
hemos dicho, en este ensayo se produce
una mejora del equilibrio y disminucion del
riesgo de caidas, pero disminuye tras
finalizar el entrenamiento, lo que se
asemeja a un estudio realizado en personas
de tercera edad propensos a caidas tanto
FOG+ como FOG-, que mejoran la
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inestabilidad postural, pero después se
desvanecen esos efectos tras la
intervencion (88). De hecho, una
investigacion en pacientes con EP en los
gue no se tenia en cuenta el patron de FOG,
arrojo que los efectos del entrenamiento
del equilibrio durante 10 semanas
desaparecen por completo a los 14 meses
de su interrupcion (89). Esto refleja el gran
papel que juega la adherencia al
tratamiento en este tipo de pacientes, para
conseguir que los efectos ganados
perduren en el tiempo.

El uso de equipos de RV, hace que nos
sumerjamos en un entorno virtual
semejante al mundo real, permitiendo
entrenar destrezas simulando actividades
de la vida diaria real (90). Una revision
sistematica que examind la seguridad, la
viabilidad y la eficacia de la RV en la EP,
mostré que los pacientes se divertian
jugando a los minijuegos, ademas de
proporcionarle mejoras en aspectos
motores (91). Nuestro estudio va en
concordancia con esto, ya que se muestran
mejoras motoras como en el equilibrio,
funcién motora o fisica, marcha; y la tasa de
abandono del total de participantes de los
ECAs incluidos es minima, ya que solo 4
pacientes lo hicieron, lo que supone un 1,08
% de la muestra final, sin que se tratase de
causas médicas o problemas de
desplazamiento (63).

De todos los articulos incluidos en
nuestra revision, el gue mas se centraen la
marcha es Ferraz et al. (63) encontrando
mejoras en los tres grupos de intervencidn,
pero solo notifica cambios significativos en
cuanto a la velocidad de la marcha en el
grupo entrenado con RV. A estos
resultados se suma también Gandolfi et al.
(64) quien encuentra mejora en la
velocidad de sus pacientes. Todo esto
guarda relacion con el aumento de la
distancia recorrida en 6 minutos (6-MWT)
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en la que todos los sujetos superaron los
30,5 m después del entrenamiento (63).
Esto es significativo si nos fijamos en un
estudio (92) que indicé que los cambios
entre 14y 30,5 msirven de patrén parafijar
unos objetivos y concluir que se ha habido
un cambio real en la distancia de 6-MWT.

Tres de los ensayos (63-65) indicaron
gue los pacientes de ambos grupos de
entrenamiento mostraban una mejora en
su calidad de vida percibida. Pero Pazzaglia
et al. (65) si sefald una evolucidn
significativa a  favor del grupo
experimental, lo que nos permite extraer
que el entrenamiento con RV facilita la
mejora de la calidad de vida de pacientes
con EP. Esto puede ser debido a que la RV
provoca la percepcién de movimientos
reales por el cerebro, induciendo asi una
mejora en la neuroplasticidad de las
diferentes areas del cerebro y rendimiento
motor (34). Asi al percibir una mejor
funcion motora durante el entrenamiento,
notan una mayor calidad de vida.

Todo esto lo podemos relacionar con el
hallazgo de Ferrazet al. (63) que informa de
una mejora en la escala GDS-15 para el
nivel de depresién en ambos grupos de
intervencion. La depresion es el factor de
mayor impacto sobre la calidad de vida,
junto a la edad, la duracién de la
enfermedad, los sintomas motores y la
ansiedad (93). Esta mejora en el nivel de
depresién va en linea con otro estudio en el
gue aplican un programa de RV en adultos
mayores, siendo este beneficioso en cuanto
a la calidad de vida y los sintomas
depresivos después de 12 semanas de
intervencion (94). Otra investigacion (95)
afirmé que hay una relacién positiva entre
el ejerciciofisicay estado de animo positivo
en una poblacién de adultos mayores que
residian de forma independiente. Esto no
hace mas que dar respaldo al uso de
equipos de RV o exergames como un
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método para lograr un buen estado de
animo, interaccion social y por ultimo y no
menos importante la adherencia al
tratamiento (96).

Hay un estudio (64) que se diferencia
del resto en una caracteristica importante
si tenemos en cuenta el proceso de
intervencién y es que la realiza en el hogar,
es decir, le aplican telerehabilitacion a los
pacientes combinada con la RV. Esta es una
de las grandes ventajas del uso de la RV.
Este estudio extrae mejoras significativas
para el equilibrio en el grupo de
telerehabilitaciéon, y mejoras enlamarchay
el riesgo de caidas, junto ala calidad de vida
en ambos grupos. Este tipo de
entrenamiento lo podemos denominar
como autorehabilitacién, ya que realizan
los propios pacientes de forma auténoma
los ejercicios en casa vya sea
complementando la atencion presencial
como sustituyéndola, y presenta
resultados similares en cuanto a eficacia si
lo comparamos con la forma asistencial
(97). Sin embargo, en relacién a esto, una
revision indica que pacientes con EP que
reciben la rehabilitacion de forma
presencial parecen tener mayor mejora en
la calidad de vida (98). De esta forma
podemos denominar a la telerehabilitacion
o rehabilitacion a distancia como un
método apropiado y eficaz tanto para el
fisioterapeuta como para el paciente para
el manejo de pacientes con EP, siempre y
cuando no se use como sustituto total de la
atencién presencial, sino que sirva para
establecer un vinculo actualizado entre el
sector hospitalario, el sector privado y el
hogar (99). Su uso también ha sido
demostrado en otras patologias de caracter
neurolégico como muestra una revision
(100) en pacientes con esclerosis multiple,
gue mejora calidad de vida, funcionalidad y
los sintomas; también es factible en sujetos
que han sufrido un accidente
cerebrovascular (101). De este modo
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podemos catalogar la telerehabilitacion
combinada con RV como otra variante mas
para el tratamiento de personas con EP, y
es un método que en la actualidad ha
cobrado mas protagonismo y tenido mas
relevanciadebido ala pandemia de COVID-
19, garantizando asi el mantenimiento de la
rehabilitacion (99).

Otrade las ventajas es que proporciona
una reduccién en cuanto a gastos para la
sanidad. Uno de los estudios (64) mostro
que durante el proceso de rehabilitacion
con RV de 36 pacientes con EP durante 7
semanas tuvo un gasto de 23.299 €, lo que
supone un ahorro de 5590 € si lo
comparamos con los 34 pacientes que
realizaron entrenamiento de equilibrio.
Luego si la mayoria de pacientes con EP se
someten a fisioterapia mediante RV, el
ahorro seria enorme.

Esta modalidad de RV es muy
provechosa en cuanto a la practica de
ejercicio, ya que, aunque existe ciertos
riesgos al realizar intervenciones de
manera independiente y con una
supervision restringida, esto aumentar3 el
grado de adherencia al ejercicio a largo
plazo en pacientes propensos al abandono,
ademdas de poder contar con mayor
flexibilidad horaria para su ejecucion (102).
Uno de esos riesgos o peligros que pueden
surgir al practicar ejercicio en el hogar es la
adopcion de patrones compensatorios en
las cadenas musculares para mejorar el
rendimiento en el juego de RV, ya que, al
estar los pacientes solos, pueden tender a
centrarse en obtener una puntuacion alta o
intentar ganar el juego que en lo
verdaderamente importante que es la
calidad vy fluidez del movimiento,
minimizando por lo tanto los efectos reales
del entrenamiento. Sin embargo, a pesar de
las mejoras reportadas por Gandolfi et al.
(64) futuros estudios deberian centrarse en
evaluar la calidad del entrenamiento
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cuando se tiene una supervision reducida
en el hogar, para garantizar que los
pacientes no utilizan patrones de
movimiento compensatorios antes de
poner en funcionamiento la practica de
ejercicio de RV en el entorno doméstico.

Todos los estudios incluidos en la
revision realizan tiempos diferentes de
tratamiento, por lo que es dificil establecer
un consenso entre ellos, ya que oscilan
entre las 6 semanas (61,65) y las 12
semanas (62). Si lo hay cuando hablamos de
la duracién de cada sesion donde la media
es de unos 45 minutos por sesion. Luego
investigaciones futuras podrian centrarse
en observar a partir de cuanto tiempo
comienza a haber cambios significativos en
este tipo de poblacion.

Nuestro estudio presenta una serie de
limitaciones. Primera, a pesar de haber
realizado una busqueda bibliografica
ordenada, se han podido omitir estudios
con otro tipo de RV mas concreta. Segunda,
los tipos de intervencion de RV, tiempo,
dosis e intensidad de entrenamiento fueron
muy heterogéneos. Tercera, el material de
RV que hemos incluido es muy amplio, y no
nos permite sacar conclusiones de cual es el
gue mayores resultados depara en sujetos
con EP.

6. CONCLUSIONES

La RV es una herramienta que resulta
tan efectiva o incluso mejora los resultados
de la fisioterapia convencional cuando se
entrena el equilibrio y la marcha, donde a
parte de la capacidad para caminar, se
mejoré la velocidad de la marcha en
pacientes con EP. Ademas, se muestra una
mayor motivacion por parte de los
pacientes al orientar el trabajo a una tarea
de la vida diaria, lo que hace que estos se
adhieran al tratamiento. Por ultimo,
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produce una reduccién importante en los
gastos de tratamiento.

Los sistemas de RV consiguen mejorar
la calidad de vida de estas personas y su
estado depresivo, al experimentar una
sensacion de movimiento real, es decir,
similar a su vida cotidiana.

La capacidad fisica de estas personas
también se ve mejorada al entrenar con RV.
Asimismo, se consigue reducir el riesgo de
caidas guardando sintonia con la
implementacion de la marcha y el
equilibrio.
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ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA PEDRO-ESPANOL

1. Los criterios de eleccién fueron especificados
nodsid donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,los sujetos fueron
distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)
noQdsid donde:

3. Laasignacion fue oculta
noQdsid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes:
noQdsid donde:

5. Todos los sujetos fueron cegados:
noQdsid donde:

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados:
nodsid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados:
nodsid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos:
nodsid donde:

9.Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamientoo fueron asignados
al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar:

noQdsid donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave:
nodsid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave:
nodsid donde:
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Laescala PEDro esta basada enlalista Delphi desarrollada por Verhageny colaboradores
en el Departamento de Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998).
The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised clinical trials for conducting
systematic reviews developed by Delphi consensus. Journalof Clinical Epidemiology, 51(12):1235-
41).Ensumayor parte, lalistaesta basada en el consenso de expertos y no endatos empiricos.
Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro
(items 8 y 10). Conforme se obtengan mas datos empiricos, sera posible “ponderar” los items
de laescala,de modo que la puntuaciénenlaescala PEDro refleje laimportancia de cadaitem
individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a
identificar con rapidez cuales de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden
tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y suficiente informacion estadistica para hacer
que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio adicional (criterio 1) que
se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) hasido
retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizara para el
calculo de la puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones
de un estudio. En especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que
muestran efectos de tratamiento significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no
necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento es clinicamente atil. Otras
consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos
positivos superan a los negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia
utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos realizados en las diferentes areas de la
terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la escala en algunas
areas de la practica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de
2012

Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si
después de una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio,
no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Criterio 1 Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencion de
los sujetos y un listado de loscriterios que tienen que cumplir para que
puedan ser incluidos en el estudio.

Criterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designacioén al azar si el articulo
aporta que la asignacion fuealeatoria. El método preciso de aleatorizacion
no precisa ser especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas y
tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de
asignacion cuasi-aleatorios, tales como la asignacién por el nimero de
registro del hospital o |la fecha de nacimiento, o la alternancia, no cumplen
este criterio.
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Criterio 3 La asignaciéon oculta (enmascaramiento) significa que la persona que
determina si un sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio,
desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomo esta decisién. Se
puntla este criterio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta,
cuando el articulo aporta que la asignacién fue por sobres opacos sellados o
que la distribucion fue realizada por el encargado de organizar la
distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de
investigadores.

Criterio 4 Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe
describir al menos una medidade la severidad de la condicién tratada y al
menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador debe
asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base,
en una cantidadclinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si
solo se presentan los datos iniciales de los sujetos que finalizaron el estudio.

Criterio4,7-11 Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la
eficacia (o ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios,
se usa mas de una variable como una medida de resultado.

Criterio 5-7 Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador)
no conocia a que grupo habiasido asignado el sujeto. Ademas, los sujetos o
terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han
distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los
estudios en los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala
visual analdgica, diario del dolor), el evaluador es considerado cegado si el
sujeto fue cegado.

Criterio 8 Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el
naimero de sujetos inicialmente asignados a los grupos como el nimero de
sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.En los
estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en
el tiempo, un resultadoclave debe haber sido medido en mas del 85% de los
sujetos en alguno de estos momentos.

Criterio 9 El andlisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no
recibieron tratamiento (o lacondicion de control) segiin fueron asignados, y
donde las medidas de los resultados estuvieron disponibles, el analisis se
realizé como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicion de
control) al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay
mencion de andlisis por intencion de tratar, si el informe establece
explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condiciéon
de control seglin fueron asignados.

Criterio 10 Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacion
estadistica de un grupo con otro.Dependiendo del disefio del estudio,
puede implicar la comparacion de dos o mas tratamientos, o la comparacion
de un tratamiento con una condicién de control. El analisis puede ser una
comparacion simple de los resultados medidos después del tratamiento
administrado, o una comparacion del cambio experimentado por un grupo
con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos Gltimos son a menudo aportados
como una interaccién grupo x tiempo). La comparacion puede realizarse
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mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor "p", que
describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o
como una estimaciénde un tamano del efecto (por ejemplo, la diferencia en
la media o mediana, o una diferencia en las proporciones, o en el nUmero
necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacion puntual es una medida del tamano del efecto del
tratamiento. El efecto del tratamientodebe ser descrito como la diferencia
en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de todos
los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estandar,
errores estandar, intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros
rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones puntuales y/o las medidas
de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se
puedenpresentar desviaciones estandar como barras de error en una
figura) siempre que sea necesario paraaclarar lo que se esta mostrando
(por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los resultados son
categoricos, este criterio se cumple si se presenta el nimero de sujetos en
cada categoria para cada grupo.
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Estudio de la eficacia de un tratamiento de

Fisioterapia en un paciente con
Encefalopatia Metabdlica.
Un caso clinico.

Marta Pedraza Hidalgo
Aitor Vaquero Garrido

Resumen:

Introduccion: la Encefalopatia
Metabdlica supone una agresiéon cerebral
difusa sin alteraciones estructurales
primarias, como consecuencia de la
acumulacién de unas o mdas sustancias
toxicas, asi como la deficiencia de una o mas
sustancias esenciales para el correcto
funcionamiento del cerebro. Este estado
critico de etiologia multifactorial puede
conducir a un déficit energético, una
alteracion de la neurotransmisiéon o a una
activacion microglial que desencadenan la
sintomatologia del paciente.

Objetivo: comprobar si un tratamiento
de fisioterapia es eficaz para mejorar la
dependencia funcional, equilibrio/marcha y
deterioro cognitivo en un paciente con
dicho cuadro clinico.

Metodologia: estudio de un caso clinico
en el cual se examinan los resultados de la
aplicacion de un tratamiento de fisioterapia
mediante el indice de Barthel, el Test de
Tinetti y el Mini Examen Cognoscitivo.
Resultados: se observa una mejora en la
puntuacion de todos los items valorados,
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dependencia funcional, marcha y deterioro
cognitivo.

Conclusion: se cumplen los objetivos,
siendo menos evidentes los cambios en el
deterioro cognitivo.

1. INTRODUCCION

1.1. NEUROANATOMIA
1.1.1. Sistema Nervioso

Este sistema se encarga de regular
actividades corporales mediante la
recepcion de estimulos internos vy/o
externos, andlisis e integracién de estos
para producir respuestas en &rganos
efectores (1,2). Estd formado por una red
intercomunicante de células nerviosas
especializadas en la conduccién del impulso
nervioso, las neuronas, y por un grupo de
células soporte, neuroglia, encargadas de
sostener, proteger y nutrir a las neuronas.
Estas células constituyen la mayoria de
receptores sensitivos, vias de conducciony
zonas de andlisis e integracion de estimulo
(1-3).
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1.1.1.1. Clasificacién anatémica.

Teniendo en cuenta la anatomia, se
diferencia el sistema nervioso central
(SNC), formado por la médula espinal y el
encéfalo, y el sistema nervioso periférico
(SNP), constituido por los nervios
raquideos, los pares craneales, los ganglios
neuronales y los receptores sensitivos
(1,2).

Se trata de un sistema con gran
variedad en tamaino y forma de las distintas
partes que lo componen, aun asi, todas las
neuronas tienen la misma estructura
basica. Las neuronas son células de forma
variable, en las que se distinguen el cuerpo,
una serie de prolongaciones ramificadas
denominadas dendritas, % una
prolongacién mas larga denominada axén o
fibra nerviosa (1,2).

En el axén de neuronas del SNP hay
células auxiliares llamadas células de
Schwann, cuya membrana plasmatica se
enrolla alrededor del axén, constituyendo
la vaina de mielina. El conjunto de fibras
mielinicas forma la sustancia blanca de los
centros nerviosos. Otros axones no tienen
esta cobertura, las fibras amielinicas, que
junto con los cuerpos de las neuronas y la
neuroglia forman la sustancia gris. La
conduccién de la corriente nerviosa esta
polarizada, entra por las dendritas, pasa
por el cuerpo celular y sale por el axén. La
asociacion de varias fibras nerviosas junto
con la proteccion de tejido conjuntivo es lo
gue se denomina nervio (1,2).

La unidn entre las neuronas, asi como,
entre ellas y los érganos efectores se hace
a través un sistema de unién, denominado
sinapsis, que es fundamental en Ia
transmision del impulso nervioso a través
de la liberacién de los neurotransmisores
(sinapsis quimicas) o de la transmisién
directa de potenciales de accién o sefiales
eléctricas (sinapsis eléctricas) (4).
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1.1.1.2. Clasificacién funcional.

Desde el punto de vista funcional, el
sistema nervioso se divide en sistema
nervioso somatico (SNS) y sistema nervioso
auténomo (SNA) o vegetativo (2). EI SNS
tiene accién consciente y voluntaria, regula
la recepcién de estimulos externos por
parte de neuronas sensitivas somaticas y
por los sentidos especialesy, tras el analisis
e integracion de esta informacién, la
generacion de respuestas motoras
adecuadas en los musculos esqueléticos

(5).

Por otro lado, el SNA controla
determinadas  funciones de forma
involuntaria, recibe informacién sensitiva
de los organos viscerales y elabora
respuestas motoras en el musculo liso, el
musculo cardiaco y las glandulas. Este, se
distribuye tanto en el sistema nervioso
central como en el periférico. El sistema
nervioso autonomo se divide en dos partes
anatémicay funcionalmente diferentes que
generalmente tienen efectos opuestos en
las estructuras que inervan, el simpatico,
encargado de preparar el cuerpo ante una
emergencia, y el parasimpatico, cuya
funcién es conservar y restablecer la
energia (1,5).

1.1.2. Sistema nervioso central

Centrandonos en el SNC y en el
encéfalo, estructura en la que nos
centraremos en este estudio, podemos
dividirlo en cuatro partes (2).

1.1.2.1. Tronco encefdlico.

Se trata de la continuacién de la médula
espinal que penetra por el agujero occipital.
Estd formado por el bulbo raquideo, la
protuberanciay el mesencéfalo (2).

La funcion de esta estructura es
compleja. En ella se hallan las vias
ascendentes con informacién sensorial
procedente de la médula hacia niveles
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superiores del SNC, asi como Vvias
descendentes motoras desde niveles
encefdlicos hacia la médula. En esta
localizacion destacan las  piramides
bulbares, cuyas fibras se entrecruzan en un
90%, dando lugar a la decusacion, que
explica por qué cada lado del cerebro
controla la motricidad voluntaria de la
mitad opuesta (6).

Ademas, existen grupos especiales de
neuronas encargadas de actividades
vitales, como el control cardiaco vy
respiratorio, la regulacién del ciclo vigilia-
suefo o el control de la informacién
dolorosa y propiocepciéon. Al igual que,
funciones motoras inconscientes, como los
reflejos oculares vy auditivos, y la
coordinacién de centros superiores. Por
ello, unalesion en este nivel puede implicar
un gran riesgo vital (2).

El encéfalo presenta nervios periféricos
que reciben el nombre de pares craneales,
que salen por los orificios de la base del
craneo, formando parte del SNP (1,2).

1.1.2.2. Cerebelo.

Es un o6rgano formado por dos
hemisferios unidos por una porcion
intermedia, el vermis. Se encuentra unido al
tronco por los pedunculos cerebelosos, que
dejan un espacio que aloja ligquido
cefalorraquideo, el IV ventriculo (2).

Un dato fundamental en esta region es
que su disposicion, a diferencia del cerebro,
cada hemisferio controla a su lado
homolateral del cuerpo (1).

Se divide en varias zonas segln su
organizaciéon funcional que es
principalmente motora, recibiendo
informacién de la posicién de la cabeza y
visual, estado de la musculatura vy
articulaciones, contribuyendo al
mantenimiento del equilibrioy la postura, y
coordinando los movimientos finos vy
aprendidos. Las lesiones en esta zona

EDITORIAL WANCEULEN

producen movimientos
incoordinados,
cerebelosa (7).

1.1.2.3. Diencéfalo.

torpes e
produciendo ataxia

Es la parte del encéfalo que se
encuentra entre el tronco encefalico y el
cerebro, rodeando al Il ventriculo. En él se
distinguen varias porciones: talamo,
hipotalamo, epitdlamo y subtalamo (2).

El tdlamo se encarga de la percepcién
sensorial de casi todas las vias sensitivas,
ademdas cumple funciones motoras vy
manteniendo la conciencia (1). Por otro
lado, el hipotdlamo regula muchas
funciones orgéanicas necesarias para la
homeostasis, ademdas de patrones
emocionales y de comportamiento. Es una
estructura esencial en el control
vegetativo, conectado fisicamente a Ia
hipdfisis, regula la producciéon de hormonas
esenciales (8). El epitalamo, se encarga de
segregar melatonina, que actia como un
reloj bioldgico para el organismo (8). Y, por
ultimo, el subtalamo tiene funciéon motora,
encargado de la coordinacion de
movimientos (1).

1.1.2.4. Cerebro.

Es la parte mas voluminosa a la que
llegan todas la informaciones sensitivas y
sensoriales conscientes, y elabora las
ordenes motoras. Es el lugar donde se
llevan a cabo los procesos cognitivos y
conductuales (2).

Estd formado por los hemisferios que
envuelven al diencéfalo, estos, se
encuentran separados por la cisura
longitudinal y cada uno posee en su interior
una cavidad, los ventriculos laterales. En la
superficie de estos se encuentran unos
surcos de distinta profundidad que
delimitan los I6bulos del cerebro: frontal,
parietal, temporal y occipital, ademas de
una quinto, el I6bulo de la insula que no es
visible en la superficie (1,2).
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En determinadas regiones de la corteza
se procesan distintas informaciones
estableciéndose un mapa de dareas
funcionales, localizandose en los distintos
I6bulos de la siguiente manera. El I6bulo
frontal se encarga de la funcion motora, del
habla (area de Broca), cognicidon y conducta
afectiva. Los lébulos parietal y occipital
incluyen las 4reas somatosensitivas
primarias y de asociacion. El lébulo
temporal contempla las areas auditivasy de
asociacion y lenguaje sensitivo (area de
Wernicke). Y el I6bulo de lainsula, contiene
el drea del gusto y del olfato, asi con el area
del sistema auténomo (1,2,9).

1.1.2.4.1. Sistema limbico.

El cerebro incluye una serie de
estructuras conocidas como “cerebro
emocional”, desarrollando un papel en las
reacciones emocionales. Ademas, esta
relacionado con el olfatoy la memoria (1,2).

1.1.2.5. Meninges encefdlicas.

El encéfalo se encuentra envuelto en
capas protectoras, con distinta
composicion son la piamadre, la aracnoides
y laduramadre, de interior a exterior. Entre
estas capas se describen los espacios
meningeos, alguno de los cuales son
virtuales, es decir, que solo aparecen en
situaciones patoldgicas (2).

1.1.2.6. Ventriculos cerebrales.

En el interior del SNC se encuentran
una serie de cavidades y conductos por los
que transita el liquido cefalorraquideo.
Este circula por el espacio subaracnoideo
alrededor de la médula y el encéfalo,
cumpliendo una funcién de proteccién y de
nutriciéon, aparte de mantener una presion
intracraneal adecuada. Para ello, esta
sometido a un proceso continuo de
secrecion dentro de los ventriculos y
reabsorcion, a través del sistema venoso
del encéfalo (1,2).
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1.1.3. Vascularizacion del encéfalo

Lairrigacion del encéfalo se lleva a cabo
a través de dos sistemas arteriales, las
arterias carétidas internas y las arterias
vertebrales, que se anastomosan en la
parte inferior del cerebro conformando el
poligono de Willis, un sistema importante
gue garantiza el flujo sanguineo en
situaciones patoldgicas. Del retorno se
encargan las venas yugulares internas que
conducen la sangre hacia el corazén (1).

La falta de oxigeno o niveles
anormalmente bajos de glucosa en sangre
significan una menor aportaciéon de energia
para el encéfalo, lo que puede causar una
lesion. No obstante, el encéfalo esta
protegido por varios mecanismos que
pueden prevenir estos problemas (10).

Con la excepcién de algunos 6rganos
situados alrededor de los ventriculos, los
vasos sanguineos que irrigan esta zona
presentan una estructura con importantes
implicaciones  funcionales, que se
denomina barrera hematoencefilica. La
morfologia de esta impide el paso de
determinadas sustancias desde la sangre al
encéfalo, de esta manera protege a las

neuronas de sustancias toxicas vy
microorganismos (1,11,12).
Debido a que la barrera

hematoencefalica controla las sustancias
que pueden penetrar, muchos
medicamentos, algunas sustancias toxicas,
asi como, la glucosa y aminoacidos
esenciales no pueden pasar al interior del
cerebro. Sin embargo, los sistemas de
transporte de la barrera hematoencefalica
permiten que las sustancias necesarias
para el cerebro logren pasar al tejido
cerebral. Por otro lado, sustancias como el
alcohol, la cafeina y la nicotina si pueden
pasar, y en la actualidad, ciertos farmacos
se han disefhado de modo que puedan
atravesar esta barrera (11,13,14).
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Cuando se inflama el cerebro, lo que
puede ocurrir en caso de ciertas
situaciones  patoldgicas, la barrera
hematoencefilica se vuelve permeable,
permitiendo que algunas sustancias que
normalmente no pueden pasar al cerebro
sean capaces de hacerlo (11).

1.1.4. Factores metabdlicos con efectos en el
flujo sanguineo

El funcionamiento del SNC
intimamente relacionado con el flujo
sanguineo, provoca un aumento inmediato
del aporte en las zonas involucradas en las
acciones realizadas por el organismo. Si
existe una interrupcion de este se produce
una inhibicion del aporte de 02 vy
consecuentemente una detencién de la
actividad metabdlica (1,15).

El dioxido de carbono (CO2) se fusiona
con el agua formando acido carbdnico que
desprendera hidrogeniones involucrados
en la vasodilatacion cerebral que aumenta
el flujo sanguineo. Esta vasodilatacion
también se produce ante la disminucién de
la concentracion de O2 (15).

El flujo sanguineo también se ve
comprometido en los cambios de tensién
arterial, en los casos en los que aumenta
dicha tension y aumenta el flujo se produce
una gran distensién o rotura de los vasos
sanguineos que determinan edemas vy
hemorragias cerebrales. En estos casos se
produce un circulo vicioso, ya que se
comprime la vascularizacion que disminuye
el flujo y causa isquemia. Esta, produce una
vasodilatacion arterial que aumenta aln
mas la presion capilar, que provocan o
aumentan el liquido edematico (15,16).

1.2. ENCEFALOPATIA METABOLICA
1.2.1. Definicién y causas

Se trata de una agresion cerebral difusa
sin alteraciones estructurales primarias,
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aguda o croénica, secundaria a la
acumulaciéon de unas o mas sustancias
téxicas, ya sean endégenas o exégenas, asi
como la deficiencia de una o mas sustancias
esenciales para el correcto funcionamiento
del cerebro. Estos procesos pueden
conducir a un déficit energético, una
alteracion de la neurotransmisién o a una
activacion microglial, células neurogliales
que constituyen el sistema inmune del SNC
(17,18). Por tanto, no se trata de un
diagnéstico sino de un estado critico
heterogéneo segun la etiologia (19).

Las encefalopatias metabdlicas pueden
ser primarias, que se encuentran en los
trastornos intrinsecos del cerebro y suelen
ser progresivas, o secundarias que suelen
ser reversibles (20), por lo que su
diagndstico y tratamiento precoz es
fundamental (17).

La etiologia es diversa, llegando a
coexistir multiples factores (17). Las
principales causas subyacentes son la
privacion de oxigeno, la enfermedad
metabdlica sistémica y efectos de agentes
toxicos (20).

En cuanto a los factores sistémicos que
se encuentran en la clinica mas
frecuentemente, podemos citar: (17,20,21)

« Anormalidades metabdlicas

- Sepsis.
- Encefalopatia hepatica.

- Insuficiencia renal y sindrome

postdialitico.

- Anormalidades electroliticas: sodio,
calcio, magnesio, fosfato, equilibrio
acido base.

- Encefalopatia Hipoxico-lsquémica.
- Hipo e hiperglucemia.

- Encefalopatia hipertensiva.

- Deficiencia de vitaminas.
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- Trastornos endocrinos:
hipertiroidismo, hipotiroidismo,
insuficiencia suprarrenal.

« Drogas (incluyendo supresion):

- Alcohol, sedantes,
psicotropicos.

analgésicos,

o Infecciones del Sistema Nervioso

Central:

- Meningitis.

- Encefalitis.

- Abscesos cerebrales.

- Tromboflebitis séptica.

« Lesiones estructurales cerebrales:

- Accidente cerebrovascular (ACV).
- Vasculitis primaria o sistémica.

- Hematoma subdural.

- Trauma encefalocraneano.

- Tumores cerebrales.

- Estados convulsivos.
+ Encefalopatiaagudadeterapiaintensiva.

« Patologias cardiopulmonares (17,20,21).

1.2.2. Fisiopatologia

Se desconoce lafisiopatologia completa
de este cuadro clinico, sin embargo, se
considera que los efectos vasculares,
infeccionesy sobre todo, laacumulacion de
toxinas tiene el papel fundamental en su
desarrollo. Ademas, del dafio a la barrera
hematoencefilica que causa la
interrupcion del correcto funcionamiento
del cerebro (21).

Debido aun funcionamiento anormal de
los neurotransmisores se producen
diversas consecuencias, como edema focal,
global o vasogénico, acumulacién de
toxicos, asi como procesos producidos por
el agotamiento de energia. Las neuronas
corticales requieren una alta demanda

-104-

metabdlica, por lo que son las primeras en
dafarse (21).

Por lo tanto, aun no siendo necesario
que se produzca (22), en la mayoria de ellas
se origina una muerte de las células
neurales que desencadenan una serie de
eventos que provocan una respuesta
infamatoria, generada por el sistema
inmunolégico que reacciona ante la
liberacion de moléculas asociadas al dafio
(23).

La microglia del sistema nervioso
central reacciona a estas senales de peligro
sufriendo  cambios  morfolégicos vy
reclutando células inmunitarias periféricas,
impulsando la progresion de la inflamacion,
contribuyendo al dano del parénquima
cerebral y su vascularizacion, asi como la
ruptura de la barrera hematoencefilica.
Durante la fase aguda dicha inflamacion
agrava la lesidén con eventos que propagan
la disfuncion microvascular, expanden el
edema y empeoran el resultado clinico. Sin
embargo, también participa en |la
eliminacion de  desechos, produce
neurotrofinas, encargadas de reparar las
células dafadas, y regula la respuesta
inmunitaria producida (23).

1.2.3. Factores predisponentes

La apariciéon de esta patologia esta
asociada a los antecedentes clinicos del
paciente, asi como, al contexto en el que se
iniciaron los sintomas, ya que influiran
directamente en los niveles de
farmacocinéticos (PK) y farmacodinamicos
(PD). Siendo mas susceptibles aquellos
pacientes con enfermedades que provocan
la acumulacion de sustancias endégenas o
la eliminacion o metabolizacion disminuida,
como ocurre en las insuficiencias renales,
hepaticas o respiratorias. Asi mismo, los
que presenten una relacion de PK/PD
modificado por la edad, por la interaccion
de diversos medicamentos o por necesidad
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de altas dosis de estos. Al igual que seran
mas vulnerables los pacientes que
presenten lesiones previas del sistema
nervioso central (17).

1.2.4. Clasificacién

En la actualidad, no existe un consenso
para clasificar este proceso clinico. Si
tenemos en cuenta el factor que la causé,
nos encontramos con: (17,24)

e Encefalopatia hipoxica-isquémica.

e Encefalopatia hepatica.

e Encefalopatia toxica.

e Encefalopatia por encefalitis.

e Encefalopatia por hipertensioén.

e Encefalopatia urémicaorenal.

e Encefalopatia por infeccién viral.

e Encefalopatia por alteraciones

electroliticas.

e Encefalopatia de Wernicke.

e Encefalopatia epiléptica.

e Encefalopatia séptica.

También se puede clasificar en funcién
de aparicion de los sintomas su progresion
y la duracion total, dando como resultado:
(17,24)

e Encefalopatia hiperaguda.

e Encefalopatia aguda.

e Encefalopatia subaguda.

e Encefalopatia cronica.

Pudiendo presentar estas, caracter
progresivo o no, los casos en los que se
presente una encefalopatia croénica no
progresiva, nos encontraremos ante un

paciente con paralisis cerebral, término
mas comUnmente conocido (25).

Asi como, todas estas clasificaciones
pueden subdividirse si forman parte de un
sindrome sistémico o neurolégico (26).
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1.2.5. Diagnéstico

El diagndéstico de las encefalopatias
metabdlicas se basa en el contexto y
examen clinico. La combinacion de
hallazgos clinicos y las pruebas analiticas
son actualmente la base de su diagnostico.
Dichas pruebas se utilizan para discriminar
diagnosticos diferenciales, ya que las

pruebas bioldgicas, el
electroencefalograma (EEC) y la
resonancia  magnética cerebral en
ocasiones pueden dar diagndsticos

incorrectos por si solas (18,21,26).
1.2.5.1. Pruebas de laboratorio

Los exdmenes biolégicos de laboratorio
variaran dependiendo de los diagndsticos
diferenciales considerados. Se realiza un
hemograma completo, pruebas de
coagulacion y determinacion de
electrolitos, entre los cuales se encuentra
la glucosa, urea, creatinina, calcio,
magnesio, fosfatos, bilirrubina, enzimas
hepaticas, etc. Asi como, una gasometria
arteria (18).

Es fundamental la determinacién de
amoniemia, si el paciente presenta
enfermedades hepéticas, en los que si el
amoniaco se encuentra elevado sugiere
encefalopatia hepatica, si la cantidad de
amoniaco es normal se tratard de una
encefalopatia por otra causa. Si nos
encontramos ante una EM sin una causa en
la que se presente valores elevados de
amonio, se evocard a una enfermedad
innata del metabolismo que produce
anormalidades en el ciclo de urea (18).

También se debe valorar la dosis
plasmatica de farmacos en el caso de
antiepilépticos, antibioticos,
benzodiacepinas y opidceos. Ademas de
una dosificacion de vitaminas B1, B6, B12,
en casos de alcoholismo crénico,
desnutricién o cirugia digestiva reciente
(18,21).
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1.2.5.2. Electroencefalografia.

El objetivo de este serad confirmar el
diagnéstico y descartar la actividad
epiléptica. Si existe la presencia de ondas
trifasicas  indicarda  diagnostico  de
encefalopatia metabdlica, sin embargo,
esta prueba no descarta el diagndstico
diferencial de los distintos subtipos
(18,21).

1.2.5.3. Imagen mental.

Esta prueba tiene poca utilidad en el
diagnodstico positivo, pero es fundamental
para descartar de los principales
diagnosticos diferenciales (causas
vasculares postraumaticas o espontaneas,
meningitis, encefalitis, estados epilépticos,
mielinolisis, hipertension intracraneal, y
trastornos neurocognitivos o psiquiatricos)
(17,18).

La tomografia computarizada es mas
accesible pero la resonancia magnética es
mucho mas sensible, en ambas los hallazgos
pueden ser normales, aun asi, detectan
cambios en la intensidad de actividad de
ciertas regiones, ademas de cambios
histolégicos como edema difuso o local,
hemorragias y necrosis (21,27).

1.2.5.4. Electromiograma.

La realizacion de esta prueba tiene la
finalidad de comprobar que el paciente
presenta movimientos involuntarios
caracteristicos del cuadro que presenta.
Produciéndose el silencio de EMG durante
la contraccién voluntaria en los casos de
asterixis, el mioclono esta asociado con la
aparicion de descargas excesivas y el
temblor produce la agrupacion de
descargas en los resultados de dicha
prueba (28).

1.2.5.5. Puncién lumbar.

Esta solo se realizard para el
diagnéstico diferencial y en casos en los
que el paciente presente estados febriles,
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cefaleas y meningismo. Pero como existen
escasos datos de concentraciones
estandares en LCR, esta practica no se
recomienda rutinariamente (17,18, 24).

1.2.6. Cuadro clinico

De acuerdo con su etiologia, asi como, la
variabilidad de regiones cerebrales
afectadas hace que las encefalopatias
metabdlicas adopten diferentes formas
clinicas. Pudiendo presentarse en distintos
tipos de manifestaciones (17,24).

1.26.1. Trastornos psiquicos y de conciencia.

Los trastornos psiquicos se hacen
evidentes previamente al deterioro de la
conciencia. Siendo frecuente la confusién
mental, delirio, desorientacion
temporoespacial, la pérdida de memoria y
los trastornos de comportamiento, que van
desde los periodos de agitacion o
agresividad hasta la somnolencia o coma
profundo (18,21). Las fluctuaciones en el
nivel de conciencia son determinantes para
el diagndstico de esta enfermedad (17).

También se producen alteraciones
cognitivo/conductuales entre las que
destacan las alteraciones en funciones
ejecutivas, tales como planificacién, o el
razonamiento y memoria; dificultades de la
organizacién visoespacial y cambios de
personalidad basados en la desinhibicién y
comportamientos  inapropiados  (29).
También pueden presentarse alteraciones
del lenguaje, pero son mas inusuales (18).

1.2.6.2. Convulsiones.

En ocasiones suele ser la primera
manifestacion clinica, tratdndose desde
cuadros atipicos en una regién corporal
localizada hasta crisis repetidas que crean
un estado de mal convulsivo. Su
tratamiento es fundamenta e inefectivo
hasta que se corrige la causa del foco
persistente (17,24).
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1.2.6.3. Trastornos sensoriales, sensitivos,
motores o reflejos.

Los sintomas y signos neurolégicos
pueden originarse en los hemisferiosoenel
tronco encefalico y cerebelo (20). Son
frecuentes los trastornos sensoriales,
pudiendo ser auditivos o visuales. En
cuanto ala sensibilidad objetiva suele estar
conservada, aunque es usual la aparicién de
parestesias (17,21).

Los trastornos motores incluyen
hemiplejias o monoplejias, sindromes
extrapiramidales (21), que producen
alteraciones del tono y trastornos del
movimiento entre los que se incluyen
temblores, asterixis, mioclonias, sintomas
muy sugerentes para el diagnéstico de la
disfuncién (17,18). En los casos en los que
hay una gran afectacién, se pueden
observar posturas en rigidez de
decorticaciéony de descerebracion (17,18).

1.2.7. Tratamiento

Para comenzar a tratar este cuadro
clinico serd fundamental el manejo
sintomatico para prevenir el
empeoramiento neuroldgico, asi como
corregir la etiologia (18).

Igualmente, debemos tener presente
gue nos encontramos ante pacientes en los
gue su estados patoldgicos les hacen pasar
largos periodos hospitalizados en Unidad
de Cuidados Intensivos, y se enfrentan a
procedimientos que pueden agravar el
cuadro clinico previamente explicado y
sumar un mayor nimero de complicaciones
neuroloégicas, siendo ejemplo de esto la
intubaciéon  orotraqueal, la  succién
endotraqueal, los dispositivos de presion
intracraneal, puncién lumbar, ventilaciéon
mecanica y catéteres renales y/o arteriales
(23).

1.2.7.1. Tratamiento médico.
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En cuanto a los trastornos reflejos,
estos pacientes presentan arreflexia
tendinosa generalizada, presencia de
reflejo cutdneo plantar e hiperreflexia
generalizada (17,30). La exploracion de
nervios craneales debe centrarse en las
respuestas pupilares, actividad
oculomotora y el patdon respiratorio. Las
pupilas como norma general suelen
presentar respuesta a la luz, y los
movimientos oculares no se encuentran
afectados, pudiendo observarse cambios
en la progresion al coma (17,18,21).

En cuanto a la respiracion se presenta
una respiracion de tipo Cheyne-Stokes o
hiperpnea central. Pueden surgir
complicaciones por bradipnea, congestion
bronquial o neumonia, insuficiencia
respiratoria y alcalosis metabdlica que
pueden precisar de respiracion mecanica
(17,18).

En la etapa aguda del cuadro son
fundamentales los objetivos basicos de
neuroproteccion: PCO2 40 mmHg, glucosa
a nivel normal, suelo a 140 mmol/L,
temperatura corporal <38.5 °C y presion
arterial media >65 mmHg. Si el paciente
presenta alteracién de la vigilancia, debera
posicionarse en decubito supino a mas de
45°, esta posiciéon minimizara el riesgo a
presentar complicaciones mayores (18).

El tratamiento farmacoldgico variara
segun la etiologia. Siendo fundamental la
administraciéon de antibidticos en casos de
sepsis, glucocorticoides en los que se
presenta inflamacién, ademas de la dialisis
o plasmaféresis en casos en los que el
paciente presenta fallos renales o
acumulacion de téxicos en los que sea
necesaria la detoxificacion meta (17,21).
Asi mismo, es necesaria la terapia
enzimatica o genética en los casos que sean
necesarios suplir los déficits que estos
pacientes pueden presentar (18).
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En casos en los que se sospecha que la
encefalopatia es inducida por ciertos
farmacos se suspenderi el tratamiento de
aquellos farmacos que no resulten
esenciales (18).

En cuanto al tratamiento sintomatico,
se centrardan en el tratamiento de la
agitaciony trastornos del comportamiento.
Los neurolépticos sueles ser los farmacos
mas adecuados, siendo el haloperidol el
mas usado en casos de delirio, aun asi, se
tratade unfarmaco asociado al aumento de
morbilidad, por lo que también se pueden
usar neurolépticos de nueva generacion,
clozapina o ciamemazina, para disminuir
este efecto. Otros especialistas
recomiendan la combinacion de una
benzodiacepina con haloperidol si se
requiere de una sedacién rapida (18,21).

Finalmente, y si se deduce que el
paciente puede presentar disfunciones
metabdlicas, se debe suplementar con
tratamiento metabdlico de mantenimiento
mediante el aporte de vitaminas B1, Bé,
Biotina, Riboflavinay B12 (18,21).

1.2.7.2. Tratamiento neuropsicoldgico.

Para tratar los deterioros conductuales
derivados de la zona cerebral afectada por
la lesidn, es necesario el abordaje cognitivo
del paciente, que suele presentar
alteraciones de la personalidad y del nivel
intelectual, siendo frecuente lairritabilidad
y los comportamientos inapropiados y
agresivos (30,31).

Aunque no hay una evidenciaclaradela
conexién existente entre la reorganizacion
cognitiva y la plasticidad cerebral en estos,
existen mejoras en los pacientes tratados
con neuropsicologia cognitiva, en la que se
trabaja dicha reorganizaciéon para Ia
recuperacion de la funcién en las zonas en
las que la actividad cerebral se ve afectada
por el dafio, para asi crear nuevos sistemas
cognitivos (32,33).
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1.2.7.3. Tratamiento fisioterdpico.

La rehabilitaciéon de los déficits motores
y sensitivos que presentan estos pacientes
sera fundamental para el reaprendizaje del
movimiento a partir de la fisioterapia (34).
Haciendo uso del tratamiento inmediato
para hacer uso de la neuroplasticidad,
proceso fisioldgico por cuyos componentes
bioguimicos y fisioldgicos se producen
reacciones biomoleculares en el sistema
nervioso para generar nuevas conexiones
nerviosas modificadas en respuestas a la
informacién nueva con respecto a la
disfuncién (35-37).

Bobath.

Se trata de un enfoque
multidisciplinario con el objetivo de que el
paciente mejore o mantenga su
participaciéon en las actividades de la vida
diaria (38), ademas de ajustar la
espasticidad que puede presentar (39).

El tratamiento ird enfocado a los
fundamentos del método, en busqueda de
un movimiento normal adaptado al tono,
econdmico, coordinado y automatizado
(40). ElI tono postural debe ser lo
suficientemente alto como para
contrarrestar la gravedad vy los
suficientemente bajo para permitir el
movimiento. Del mismo modo, se incidira
en el mecanismo de reflejo postural normal,
constituido por las reacciones de equilibrio
y de enderezamiento (40,41).

De esta forma la fisioterapia juega un
papel fundamental en el progreso de estos
pacientes, tanto en su aspecto fisico y
psicolégico, previniendo deformidades, y
mejorando tono muscular, equilibrio y, por
tanto, la postura adoptada (42).

Facilitacién neuromuscular propioceptiva.

Este método comunmente conocido
como Kabat, esta destinado a promover el
mecanismo neuromuscular generando
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adecuados inputs mediante la estimulacion
de los propioceptores. Se basa en el
principio de que toda accién motora es una
respuesta sensitivo motora elaborada por
el SNC que puede modificarse mediante
diversos estimulos (43).

Por tanto, la facilitacion neuromuscular
propioceptiva hace uso de las partes
potencialmente fuertes de los pacientes
para irradiar a las partes mas débiles
mediante mecanismos que implican el
reflejo de estiramiento (inhibicidn
autégenay reciproca) (43).

Perfetti.

También conocido como ejercicio
terapéutico cognoscitivo del sistema
sensoriomotor, se relaciona con la
recuperacion de la mano tradicionalmente,
aunque en la actualidad es empleado para
el tratamiento global del cuerpo, siendo
primordial la implicacién del paciente para
el reconocimiento de distintos objetos
bidimensionales (44,45). Es fundamental su
aplicacién en aquellos pacientes que
presenten como principal secuela una
hemiplejia o hemiparesia leve (45).

Voijta.

Conladenominada “locomociénrefleja”
se desarrolla este método que busca
reacciones motoras innatas a partir de
estimulos definidos en unas posturas
determinadas. No se aprenden ni se
entrenan movimientos normales, sino que
se provoca de forma automatica e
involuntaria la reptacion refleja para el
arrastre y el volteo reflejo para la marcha
cuadrupeda. Siempre basados en los
principios basicos de toda locomocion: el
enderezamiento en contra de la gravedad,
control postural y de equilibrio vy
movimiento de prension y paso de las
extremidades para reducir las
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compensaciones anormales de estos
pacientes (46,47).

Imagineria motora.

Con estas técnicas se produce una
activacién de las neuronas espejo mientras
el paciente imagina hacer un movimiento
sin realizarlo fisicamente, asi como,
observar o escuchar una accién motora
realizada por otros (48).

Desde la fisioterapia se pueden realizar
distintas intervenciones, la construccién de
la lateralidad, la imaginaciéon del
movimiento y la mas usada, la terapia
espejo. En esta el paciente observa el
espejo en el que se refleja el miembro no
afecto creando la ilusiéon de movimiento
normal para estimular areas corticales
responsables del movimiento (49).

Reeducacion de la marcha.

Son intervenciones para el equilibrio y
la marcha con el objetivo de obtener
resultados en la locomocioén, disminuyendo
riesgos asociados como las caidas e
inmovilizaciones, ademas de mejorar la
funcionalidad global. Estos métodos son
faciles de implementar con equipamiento
de bajo costo y grandes evidencias
cientificas como distintos entornos vy
superficies, paralelas, cinchas, escalones,
tapiz rodante... asi como con tecnologias de
alto costo como la terapia con
exoesqueletos robadticos, como el lokomat
o roborwork (50-52).

Hidroterapia.

El agua es un medio con propiedades
terapéuticas determinadas por sus
factores térmicos, mecanicos y quimicos.
Por tanto, la hidrocinesiterapia engloba
tratamientos que hacen uso de sus
caracteristicas. En la inmersion se dan las
condiciones ideales para reeducar |la
marcha y entrenar tanto la coordinacion
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como el equilibrio. Ademas, la sumersién
proporciona estimulos sensoriales que
mejoran el esquema corporal que percibe el
paciente (53,54). La suma de estos
estimulos mas el estado de relajacién que
alcanza el paciente forman la combinacién
perfecta para mejorar la espasticidad que
en numerosas ocasiones presentan (55).

Ejercicio terapéutico.

La pérdida de masa muscular ocasiona
un importante deterioro fisico en el
paciente ademas de generar una gran
dependencia funcional. Los protocolos
basados en la fuerza resistencia tanto de
miembro superior como inferior, asi como
el trabajo de la capacidad aerdbica hace
que estos pacientes adquieran la capacidad
de realizar actividades mantenidas con un
menor esfuerzo, que se reduzca la fatiga 'y
que alcancen una recuperacion mas rapida
(56,57). El método Pilates es eficaz para
mejorar la fuerza isométricay el equilibrio,
por tanto, reduce el riesgo de caidas (58).
Ademas, se observa una mejoria en cuanto
a la funcién cerebral muy uatil para la
rehabilitacion de las  disfunciones
cognitivas (59). Ya que la realizacién de
ejercicio tiene efectos neuroprotectores
entre los que se incluyen cambios en la
integridad del cerebro, y el aumento de
flujo sanguineo con aumento de factores de
crecimiento que favorecen la plasticidad
neuronal y, por tanto, la recuperacion (60).

Realidad virtual.

Estas aplicaciones son en la actualidad
cada vez mas utilizadas para mejorar el
proceso de neurorrehabilitacion. El
entorno inmersivo que esta intervenciéon
alternativa ofrece genera a partir de la
visualizacién de representaciones graficas
actividades lidicas para estimular
funciones cognitivas y favorecer |Ia
psicomotricidad (61,62). Sus tres
elementos claves son la repeticion, el
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feedback sensorial que recibe el paciente y
la motivacion de este, lo que conllevara una
mayor adherencia al tratamiento (63).

Doble tarea.

Esta terapia implica que el paciente
realice una mayor activacién cerebral y
combinadndose tareas iguales, motora-
motora, como andar y hablar, o motora-
cognitiva,como andar y resolver problemas
matematicos. De este modo, se trabajan las
capacidades limitadas y la pérdida de
automatismos motores. Cuando perdemos
un automatismo motor, tener que realizar
una tarea supone mucho mas esfuerzo vy
mas atencion, y esto hace que disminuya la
capacidad de realizar dos tareas a la vez
(64).

Para las acciones motoras el paciente
debe contar con una base de sustentaciéno
estabilidad para realizar los movimientos.
Asicomo, la activacion del control postural,
necesaria para disminuir el riesgo de caida
de estos (64,65).

Por tanto, se provocara una mejora del
equilibrio y de la velocidad de la marcha,
focalizando la atenciéon y facilitando los
automatismos del control postural (64,65).

1.2.8. Pronéstico

Aunque habitualmente suele tratarse
de un cuadro clinico reversible, existen
excepciones como en el caso de la
encefalopatia hipdxico-isquémica (17). Por
lo tanto, dependiendo de la causa y el tipo
de encefalopatia encontraremos a
pacientes con distintos prondsticos (21).

Una forma de cuantificarla es segun el
trastorno de la conciencia que presenten,
medido mediante el uso de la Escala de
Coma de Glasgow. Seglun esta, si la
puntuacién es de 15 existe una posibilidad
del 16%, si los valores se encuentran entre
13-14, seria un 20%, si la puntuacion es de
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9-12 presentan una mortalidad del 20%, y
finalmente se la puntuacion es entre 3-8 la
tasa de mortalidad se eleva aun 63% (21).

Las complicaciones neurolégicas en
estos pacientes suponen un aumento de la
mortalidad (17). Existen estudios en los que
el 59% de los pacientes con complicaciones
neurologicas fallecieron, frente al 20% de
los que no las tuvieron (66,67).

1.3. JUSTIFICACION

El dafio cerebral adquirido (DCA) es la
primera causa de discapacidad de nuestro
pais, residiendo 420.064 personas con
DCA segln una encuesta del INE en 2008.
La encefalopatia de tipo andxica se trata de
la tercera causa mas frecuente entre estos
pacientes, en los que el 89% se presenta
discapacidad para las actividades basicas
de la vida diaria (68).

Los trastornos neuroldgicos que este
dano genera, supone ser un grupo de
patologia costosa tanto para el sistema
sanitario como para la toda la sociedad,
estimandose durante el afo 2004 un
desembolso de mas de 10.853 millones de
euros en gastos en Espaia. Esto es debido a
la suma que supone los gastos sanitarios
junto a los no sanitarios, entre los que se
incluye, cuidadores, dias de baja laboral,
etc. (69).

Los datos sugieren que se correlaciona
con la edad, aumentando tras los 65 afios.
Las personas mayores de 75 afos, que
residen en residencias de ancianos tienen
un 60% de probabilidades de desarrollar
encefalopatia, mientras que, en una
poblacion menor de 55 afos, esta
proporcion es del 1,1%.La encefalopatia
ocurre en el 10-40% de los pacientes
hospitalizados mayores de 65 afios (21), y
representa un 10-20% de las causas de
comaen UCI (18).
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Los avances en atencién primaria y
asistencia sanitaria durante la etapa
aguada han supuesto un aumento de
supervivencia y como consecuencia, un
aumento de las secuelas. Los pacientes que
presentan este cuadro clinico suelen
presentar sintomas adicionales como
alteraciones de la vigilancia (22,5 %),
psicosindrome (25,0 %), delirio (17,5 %),
alucinaciones (12,5 %) y signos del tronco
encefadlico (22,5 %), desregulacidon
vegetativa (12,5%) y convulsiones (7,5%)
(70). Ademas de los déficits y alteraciones
musculares previamente citadas, que
producen un deterioro importante en la
funcion motora e implican la dependencia
de estos pacientes en su dia a dia (24).

Estas morbilidades, estancias
hospitalarias y la mortalidad aumentan en
estos casos en los que los pacientes
desarrollan complicaciones neurolégicas
(55.3 %), con respecto a los que no (28.3%)
(24).

Los estudios demuestran laimportancia
gue supone el trabajo con en este tipo de
pacientes desde una fase aguda,
comenzando su tratamiento en la fase
aguda, incluso si estos requieren estancia
en UCI, demostrando asi la relevancia del
apoyo de un equipo multidisciplinario en
estos casos (42,71).

En ninguno de estos dmbitos se debe
olvidar que se estd ante un paciente
complejo y que requiere una formacion
especifica para llevar a cabo una correcta
recuperacion; dando prioridad a las
necesidades que presente el paciente, y
respondiendo a las modificaciones que se
producen en su sistema nervioso central a
medida que se implanta el tratamiento.
Dicha modificacion debe ser guiada para
que, de este modo, conseguir un
movimiento que se aproxime en lo maximo
posible a la normalidad, trabajando la
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activaciéon cognitiva y la mejora en el
reclutamiento motor (72).

La fisioterapia neuroldgica desarrolla
diferentes métodos, y técnicas, en base a la
individualizacion de cada caso, dandole asi
un enfoque global a dicha intervencién, con
un procedimiento flexible segun los
avances y restricciones que el paciente
presente. Siendo fundamental el
diagnostico de las alteraciones, para
orientar su accion a minimizar las
compensaciones que se pueden llevar a
generar, sin dejar a un lado los aspectos
sensoriales, cognitivos y emocionales, que
potencializan la independencia y la
funcionalidad general, y abordando asi al
paciente desde un enfoque biopsicosocial
(72).

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

« Valorar la efectividad de la fisioterapia
en un paciente con encefalopatia
metabdlica.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Valorar si la fisioterapia es efectiva en
relacion con el equilibrio en un paciente
con encefalopatia metabdlica.

« Valorar si la fisioterapia es efectiva en
relacién con el deterioro cognitivo en un
paciente con encefalopatia metabdlica.

« Valorar si la fisioterapia es efectiva en
relacion con la independencia funcional
en un paciente con encefalopatia
metabdlica.

3.METODOLOGIA

3.1. POBLACION

El caso investigado para este estudio
trata de un paciente varén de 44 anos
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diagnosticado en abril de 2015 de
encefalopatia andxico-téxico metabdlica
tras sufrir intoxicacion por drogas de
abuso, insuficiencia respiratoria grave
hipoxémica e insuficiencia hepatica aguda,
presentando una discapacidad del 85%.

Justo un ano después, en abril de 2016,
nuestro paciente ingresa en un centro
especializado en Dano Cerebral Adquirido,
en ese momento se realiza una valoracién
funcional y psicoldgica de la que cabe
destacar lo siguiente.

Toma una medicacién prescrita tras su
alta hospitalaria que incluye Olanzapina 10
mg, Benerva 300 mg, Escitalopram 15 mg,
una vez al dia, y Clanazepam 50 mg dos
veces al dia, en el desayuno y la cena,
manteniéndose esta durante nuestro
estudio.

Se valora su independencia mediante el
indice de Katz (73), con el que se concluye
que es independiente para alimentarse y
dependiente a la continencia, movilidad,
aseo personal y vestirse. Esta dependencia
también de evalta con el indice de Barthel
(74) en el que el paciente adquiere una
puntuaciéon de 50. Aunque presente la
dependencia citada, el paciente se muestra
colaborador ante el desarrollo de tareas.

En cuanto a la valoracién psicolégica, se
pasa la escala de depresién Yesavage (75)
con una puntuacioén de 16,
diagnosticdndose un estado grave.

Y finalmente, para estimar el deterioro
cognitivo se utiliza el Mini Examen
Cognoscitivo (76), obteniéndose una
puntuaciéon de 24, por lo que se concluye
considerando que presenta deterioro
cognitivo leve.

En cuanto a la valoracién del equipo de
Fisioterapia cabe destacar los siguientes
datos del paciente:
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— Consciente y orientado, con
dificultad de comunicacién por
disartria.

— Hemiparesia en miembros
superiores, siendo predominante en
dedos y mano derecha.

— Sensibilidad profunda y superficial
conservada.

— Balance articular libre (BA).
— Balance muscular 3/5 segiin Daniels.

— Sedestaciéon con ayuda, no volteo ni
transferencias.

— No control de tronco.
— No equilibrio (ataxia).

— No deambulaciéon, uso de silla de
ruedas.

Desde este momento, el paciente
comienza a tener sesiones con un equipo
interdisciplinar de profesionales de la salud
(neuropsicélogos, logopedas, terapeutas
ocupacionales vy fisioterapeutas) para
mejorar su estado mediante un enfoque
biopsicosocial. Dicho equipo realiza
valoraciones de todos estos aspectos
frecuentemente, y de este modo, realizan
cambios en los procedimientos que utilizan
en sus respectivos tratamientos para
adaptarlos a las caracteristicas del
paciente.

Durante el afno 2017 se consigue la
sedestacion y bipedestacion en paralelas,
ademas de la marcha en suspensién en
cinta rodante. Los mayores cambios en él
comienzan a observarse a finales del afo
2018, cuando consigue la marcha en
andador y mejora su equilibrio en
bipedestacion, en cuanto a su estado
cognitivo no se observan cambios
sugestivos, pero mejora notablemente la
relaciéon con sus compaferos y muestra
mayor interés por todas las terapias
propuestas.
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A partir de este momento, el paciente
lleva a cabo ciertos cambios en sus habitos
de vida mejorando su alimentacion y
aumentando su actividad fisica. Con esto,
adquiere una mayor progresiéon en todos
los aspectos anteriormente citados,
mejorando sus déficits paulatinamente de
forma que en la actualidad se muestra
mucho mas independiente, para ello, la
adherencia a su tratamiento ha sido
fundamental de forma que ahora hay
partes de este que realiza auténoma sin
necesitar ayuda de ningun profesional.

Todos los cambios y objetivos
dindmicos que ha surgido tras este punto
de la intervencién se detallaran en los
siguientes apartados.

3.2. DISENO DE ESTUDIO

Estudio longitudinal, ambispectivo
realizado entre diciembre de 2019 y mayo
de 2022, aunque el tratamiento de
fisioterapia que posteriormente se
especificara tiene una duracién
aproximada de 4 meses, implementandose
desde enero de 2022.

3.3. MATERIALES

Para llevar a cabo el tratamiento del
paciente del caso clinico, hemos hecho uso
de distintos materiales tanto para dar
apoyo a su control motor, asi como,
herramientas para aumentar
progresivamente la resistencia ante los
ejercicios.

En ocasiones, ha sido necesaria la
modificacion de estos, incluso en la
actualidad algunos de ellos no cumplen la
funcién que desempefiaban al inicio del
tratamiento, pero nos ayudan a afianzar la
seguridad y la adherencia al tratamiento de
nuestro paciente. Esto se detallard a
continuacion, en el programa terapéutico
que el paciente realiza.
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Debido al estado actual del paciente no
hacemos uso de la camilla durante las
sesiones, sino que el paciente utiliza
materiales con los que siempre se mantiene
activo.

Para aumentar la resistencia del
tratamiento se usan gomas con distinta
firmeza, ademas de realizar las tareas en
distintas superficies como colchonetas,
escaleras o rampas. Estas distintas
superficies también nos son utiles para la
estabilidad del paciente, que ademas se
refuerza con trabajo en fitball.

Para mejorar su control de la marcha se
emplea paralelas y el propio andador del
paciente. Igualmente, se hace uso tanto de
la cinta para marcha mecénica eléctrica y
bicicleta estatica.

3.4.EVALUACION

Para estimar la progresion que ha
presentado el paciente durante su
tratamiento previa y posteriormente al
estudio se han utilizado tres escalas con el
objetivo de determinar tres de los items
fundamentales para la correcta progresion
del paciente como es la independencia
funcional, el estado cognitivo y el control
del equilibrio y marcha para evitar el riesgo
de caidas.

3.4.1 indice de Barthel

Para evaluar la capacidad del paciente
de realizar actividades basicas de la vida
diaria utilizamos el indice de Barthel,
instrumento que nos ofrece una medida de
la discapacidad fisica a partir de diferentes
puntuaciones segun la capacidad del
examinado para realizar diez tareas
cotidianas que son (ver Anexo 1):

- Comer.
- Ducharse/banarse.
- Control de heces.
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Control de orina.

- Bano.

Vestirse.
Usar el retrete.

Traslado cama/silla.

Desplazarse.
Subir/bajar escaleras.

Cada una de estas tareas pueden
puntuares con distintas puntuaciones
obteniéndose un total de 100 puntos, en los
que el paciente se considera totalmente
independiente. En cuanto la puntuacién sea
mas proximal a O mayor serd |la
dependencia (74).

Esta fue propuesta en 1955 en usuarios
cronicos de hospitales de Maryland, y
desde esta primera versiéon se han
generado multiples variantes (74).

La limitacion que nos puede generar es
que se basa en la valoracion de items
motores, dejando al lado las alteraciones
cognitivas que también generan
discapacidad (74,77).

Aun asi, se considera una escala de
aplicacién facil, con una alta fiabilidad
interobservador (indices de Kappa entre
0,47 y 1.00) e intraobservador (indices de
Kappa entre 0,84 y 0,972) y a una
consistencia interna con alfa de Cronbach
de 0.86-0.92 (74).

Conrespecto a lavalidez debe indicarse
que este indice se fundamenta sobre bases
empiricas, lo imposibilita la evaluacién
precisa de este criterio (74).

3.4.2 Escala de Tinetti

Para valorar el riesgo de caidas que
puede sufrir el paciente pasamos la Escala
de Tinetti. Este test comenzdé a usarse en la
Universidad de Yale en 1986 (78). Aunque
bibliograficamente se destina a pacientes
geriatricos, se puede utilizar para cualquier
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paciente que presente alteraciones en el
equilibrioy lamarcha, ambas se valoran por
separado, y cada apartado en ellas tendra
una puntuacion entre 0 y 2, siendo la
puntuacién maxima para el equilibrio de 16
puntosy 12 parala marcha (79).

Para evaluar el equilibrio el paciente
parte de una posicién inicial de sedestacion
sin apoyar los brazos y se valora (ver Anexo
2):

- Equilibrio sentado

- Levantarse

- Intentos para levantarse

- Equilibrio en bipedestacién inmediata
- Equilibrio en bipedestacion

- Empujes en bipedestacion con pies
juntos sobre el esternén

- Ojos cerrados en bipedestacion con
pies juntos

- Vuelta de 360 grados
- Sentarse
La otra parte de este test que evalla la

marcha el paciente se mantiene en
bipedestaciony valora:

- Iniciacion de la marcha

- Longitud y altura del paso derecho

- Longitud y altura del paso izquierdo
Simetria del paso

- Fluidez del paso

- Trayectoria en 3 metros

- Tronco

- Postura de los talones (79).

Si el total de los puntos obtenidos es
menor a 19 el paciente presentara alto
riesgo de caidas, entre 19 a 24 riesgo medio
de caidas y de 25 a 28 indicara bajo riesgo
de caidas (79-81).

Este test presenta una mayor fiabilidad
intraobservador (indices de Kappa entre
0.6 y 0.8) que intraobservador (indices de
Kappa entre 0,84 y 0,972) y a una
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consistencia interna con alfa de Cronbach
de 0.91. En la validacién de esta escala en
adultos con Parkinson se encuentra una
sensibilidad de 76% y una especificidad de
66%, con un valor predictivo positivo de
39% y un valor predictivo negativo de 91%
(78).

3.4.3. Mini examen cognoscitivo

Para determinar la presencia de
deterioro cognitivo o mas comunmente
conocido como demencia usamos el Mini
Examen Cognoscitivo (MEC), esta prueba
de cribado nunca nos dara un diagndstico
con su uso exclusivo. Se trata de una
progresion del Minimental Test publicado
en 1975, cuatro anos después se publico
esta version adaptada (76).

Su version de 35 puntos fue lainicial y la
mas usada en la actualidad. Valora 5 areas
cognitivas (ver Anexo 3):

- Orientacion.

- Fijacion.

Concentracién vy céalculo.

Memoria.

Lenguaje y construccion (82).

La puntuacién total maxima es de 35
puntos, considerandose gran deterioro
cognitivo si es < 23 puntos. Segln el autor
esto dependera de la edad del paciente, si
es mayor de 65 anos se considerara esto y
si es menor de 65 afnos se considerara
afectacion en aquellos pacientes con
puntuacién  <27. También clasifica
intervalos de puntuacion en base al grado
de afectacion (82):

- 30-35: normalidad.

- 25-30: ligero déficit que puede estar
originando por otras causas.

- 20-24: deterioro cognitivo leve.

- 15-19: deterioro cognitivo moderadoy
signo claro de la existencia de una
demencia.
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- 0-14: grave deterioro cognitivo que
determina una demencia avanzada
(82).

Su uso es rapido y sencillo, aunque
requiere algunos conocimientos para su
interpretacion y la colaboracion del
paciente. Ademas, presenta limitaciones en
pacientes con bajo nivel cultural o con
déficits sensoriales, al igual que no explora
todas las areas cognitivas por lo que
existen casos en los que el deterioro puede
pasar inadvertido (76,82).

3.5. TRATAMIENTO Y OBJETIVOS DE
FISIOTERAPIA

Diciembre de 2019
VALORACION

- Fuerza motora 3/5.

- Mantiene la sedestacion de forma
auténoma.

- Realiza transferencias con ayuda o
supervision.

- Mantiene la bipedestacion en cortos
periodos de tiempo.

- Perdida del equilibrio en segundos.

- Deambulacion con andador
supervisada (aprox. 500 metros).

- Mayor adherencia al tratamiento.
- Tinetti no valorable.

- Indice de Barthel 60/90.

- MEC 23.

OBJETIVOS

- Aumento del
bipedestacion.

equilibrio en

- Reeducacion de las reacciones de
equilibrio en sedestacion.

- Mejorar la bipedestacion y
transferencias de forma auténoma.

- Afianzar marcha en andador.

- Mejorar la coordinacién.
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TRATAMIENTO

- Ejercicios de control postural vy
propiocepcion.

- Trabajo de reacciones de equilibrio.

- Autopasivos.

- Equilibrio y marcha en robotwork.

- Fortalecimiento muscular con tabla de
ejercicios activos.

- Circuitos de equilibrio y coordinacion.

Junio de 2020
VALORACION

- Fuerza motora 4/5

- Realiza trasferencias excepto el paso
de sedestacion a bipedestacion.

- Mejora su adherencia al tratamiento.

- Marcha lenta, irregular inestable con
movimientos incontrolados.

- Alteracion en equilibrio reactivo y
proactivo. Tinetti con ayuda técnica E
(2/16) M (4/12) total (13/28) - Alto
riesgo en caidas.

- Indice de Barthel 80.
- MEC 25.

OBJETIVOS

- Aumento del
bipedestacion.

equilibrio en

- Reeducacion de las reacciones de
equilibrio en sedestacion.

- Mejorar la bipedestacion y
transferencias de forma auténoma.

- Afianzar marcha en andador.

- Mejorar la coordinacién.
TRATAMIENTO

- Ejercicios de control postural vy

propiocepcion.

- Trabajo de reacciones de equilibrio.

- Autopasivos.

- Equilibrio y marcha en robotwork.
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- Fortalecimiento muscular con tabla de
ejercicios activos.

- Circuitos de equilibrio y coordinacion.

Diciembre de 2020
VALORACION

- Fuerza motora 4/5 segun Daniels.

- Realiza todas las transferencias,
incluso el paso de sedestacion a
bipedestacion con apoyo.

- Mejora equilibrio dindmico y macha.

- Marcha con andador como ayuda
técnica.

- Completa adherencia al tratamiento.

- Alteracion en equilibrio reactivo y
proactivo. Tinetti con ayuda técnica E
(8/16) M (5/12) total (13/28) - Alto
riesgo en caidas.

- Indice de Barthel 80.
- MEC 25.

OBJETIVOS
- Mantener el ROM libre.

- Mantener/mejorar balance muscular.
- Mejorar equilibrio y la coordinacién.
Estimular la sensibilidad.

- Reeducacionde la

marcha.

- Mantener la adherencia al

tratamiento.

- Mejorar control postural.
TRATAMIENTO

- Fortalecimiento muscular.

Ejercicios de equilibrio y control
motor.

Ejercicios de coordinacion.

- Estimulacién sensorial.

- Reeducacién en transferencias.
- Reeducacién de la marcha.

- Reeducacién postural global.
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- Cinta de marcha.
- Bicicleta estatica.

Juniode 2021
VALORACION

- Mejora tiempo de marcha vy

coordinacion.

- Mejora de equilibrio dindmico.

- Alteracion en equilibrio reactivo y
proactivo. Tinetti con ayuda técnica E
(8/16) M (5/12) total (13/28) - Alto
riesgo en caidas.

- Indice de Barthel 85.
- MEC 27.

OBJETIVOS

- Fortalecimiento muscular, sobre todo
del CORE, para mejorar el equilibrio y
la postura.

Se mantiene el resto del mismo modo
que en diciembre de 2020.

TRATAMIENTO

- Ejercicios para el fortalecimiento del
CORE.

Se mantiene el resto del mismo modo
que en diciembre de 2020.

Diciembre de 2021
VALORACION

- Realiza trasferencias de forma

auténoma.

- Mejora la marcha en distintas
superficies.

- Alteracion en equilibrio reactivo y
proactivo. Tinetti con ayuda técnica E
(8/16) M (6/12) total (14/28) - Alto

riesgo en caidas.
- Indice de Barthel 90.
- MEC 27.

OBJETIVOS
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- Reeducacién de la marcha sin ayuda
técnica.

Se mantiene el resto del mismo modo
que en diciembre de 2020.

TRATAMIENTO
- Deambulacién con el minimo apoyo.

Se mantiene el resto del mismo modo
que en diciembre de 2020.

Abril de 2022
VALORACION
- Balance muscular 5/5 (resistencia
maxima de 2 kg).

- Mejora tiempo de marcha vy

coordinacion.

- Mejora de equilibrio dindmico vy
estatico.

- Alteracion en equilibrio reactivo y
proactivo. Tinetti con ayuda técnica E
10/16) M (7/12) total (17/28) - Alto
riesgo en caidas.

- Indice de Barthel 95.

- MEC 28.
OBJETIVOS

En la actualidad, desde enero el
tratamiento esta enfocado a los siguientes
objetivos:

- Fortalecimiento.

- Mejora del equilibrio estatico vy
dinamico.

- Reeducacioén postural.

- Reeducacién de la marcha: mejorar
coordinacién y transferencias de carga
en oblicuo durante la marcha.

TRATAMIENTO

Se plantea un tratamiento que no
supone riesgos ni efectos secundarios para
el paciente. Estimando que este generara
avances en su dependencia funcional,
equilibrio, marcha y balance muscular, asi
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mismo, se espera una mejora de su estado
cognitivo.

El paciente asiste a 5 sesiones
semanales de lunes a viernes, con una
duracién de 1 hora aproximadamente,
divididas en dos partes, una en la que el
paciente realiza parte del tratamiento de
forma auténoma y otra con supervision y
ayuda técnica.

Segun el dia la dindmica de la sesion
varia, de forma que resulta mas atractiva
para el paciente y se realizan las siguientes
tareas:

Fortalecimiento.
Tabla de ejercicios activos:

Tabla 1. Ejercicios de fortalecimiento

muscular.
Abdominales > serlfas' de 20
repeticiones
) 2 series de 20
Flexiones . .
repeticiones
M | .
usculatura 2 seriesde 20
abductoray repeticiones
aductora MMII P
Plancha frontal 23l
segundos
Puente gliteo > de 30
segundos
Pesas en 3 seriesde 20

miembro superior | repeticiones

Nota. Fuente: elaboracion propia.

Bicicleta estatica: 10 minutos.

Dentro de este apartado, se realizan
tareas que combinan el fortalecimiento con
la reeducacién de la marcha:

« Deambulacién en cinta rodante: 15
minutos, velocidad 1.7 km/h.

« Deambulacién con andador + sentadillas
(reeducacion de la marcha): 3 series de
20 repeticiones.
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+ Deambulacién con cincha: 10 minutos,
en la actualidad la cincha supone un
apoyo a los miedos del paciente, sin ser
necesaria para evitar caidas.

« Subiday bajada de escaleras y rampas.
« Disociacion del paso (Bobath).

o Deambulacion por distintas superficies
(Perfetti) con trabajo de control motor,
equilibrio y propiocepcion.

« Ejercicios de alcance en fitball para
transferencia de cargas.

« Transferencia sedestacion a
bipedestacion (caballero).

« Deambulacion en superficie inestable.

Durante la ejecucion de todos los
ejercicios propuestos anteriormente se
trabajaladisartria que el paciente presenta
mediante la repeticion de los fonemas que
mas dificultad le suponen. Ademas,
también se le plantean algunos juegos
cognitivos como, por ejemplo, decir objetos
gue empiecen por una misma letra,
operaciones matematicas simples, etc.

Todas estas tareas se desempenan 5
dias a la semana, especificamente todas las
mananas de lunes a viernes con una
duracién de 1 hora aproximadamente. La
Unica diferencia que hay entre las sesiones
es que lunes, miércoles y viernes deambula
con cincha y realiza rampa-escaleras junto
con marchasobre superficie inestable.Y los
martesy jueves, reemplazaestatareaporla
deambulacién con andador con sentadillas.

Diariamente realiza la tabla de
ejercicios activos, junto al trabajo en cinta
rodante y bicicleta estatica. El resto de los
ejercicios se van alternando segun tiempoy
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preferencia del paciente, siempre teniendo
en cuenta que debe realizarlos durante
toda la semana.

Al mismo tiempo, dos veces en semana
en horario de tarde, el paciente realiza
sesion de fisioterapia en grupo en la que se
realizan actividades mas ludicas como jugar
alos bolos, encestar balones, tenis de mesa,
etc.

4.RESULTADOS

Para comprobar la evolucion del
paciente y llevar a cabo la recopilacion de
datos necesaria para conocer si el
tratamiento propuesto es efectivo, vy, por
tanto, afirmar la hipodtesis de partida de
este estudio, se han utilizado los tests
descritos en el apartado anterior, debiendo
especificar previamente que las
valoraciones previas a lafecha de comienzo
han sido realizadas y proporcionadas por el
equipo de fisioterapeutas del centro.

De esta forma, para verificar que el
tratamiento de fisioterapia basado en
distintos tipos de técnicas de
neurorrehabilitacion es Gtil para mejorar la
independencia funcional del paciente, se
observa la puntuacién obtenida en el indice
de Barthel, que muestra una progresion en
la mayoria de las evaluaciones como se
observa en la Tabla 2, presentandose en la
actualidad a 5 puntos de la independencia,
mostrandose esta aproximacion al total en
la Figura 16. Se debe tener en cuenta que
en la primera valoracion que se tiene la
puntuacién maxima que puede alcanzar el
paciente es de 90, debido al uso de silla de
ruedas.
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Tabla 2. Puntuacién obtenida por el paciente en el indice de Barthel.

Fecha de valoracién | Puntuacion obtenida con respecto al total

Diciembre de 2019 | 60/90

Junio de 2020 | 80/100

Diciembre de 2020 | 80/100

Junio de 2021 | 85/100

Diciembre de 2021 | 90/100

Mayo de 2022 | 95/100

Nota. Fuente: elaboracion propia.

INDICE DE BARTHEL

120
100
80
60
40
20

0
may-19 dic-19 jun-20

==@==Puntuacion adquirida

ene-21 jul-21 feb-22 ago-22

Puntuacion maxima

Figura 1. Puntuacién obtenida de la variable dependencia funcional segtn el indice de Barthel. Nota.
Fuente: elaboracion propia.

Por otro lado, para estimar si la
aplicacion de las sesiones es provechosa
para acrecentar el equilibrio del paciente, y
por consecuente, reducir el riesgo de que
sufra caidas se hace uso del test de Tinetti.
Con este podemos diferenciar la
evaluacion de la marcha con respecto a la
del equilibrio, siendo no evaluable en
diciembre de 2019 ya que el paciente hacia
uso de silla de ruedas y observandose una
progresion en las dos valoraciones que se
realizan en el ano 2020. La diferencia de
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puntuacién es minima en las siguientes
valoraciones, pero si se muestra un
aumento en la puntuacion obtenida en la
valoraciéon final del estudio. Aun asi, el
paciente sigue presentando un alto riesgo
de caidas, considerdandose esta en
puntuaciones totales por debajo de 19, y el
paciente en la actualidad presenta un total
de 17. En la Tabla 3 y Figura 17 se puede
comprobar la  evolucion de las
puntuaciones obtenidas por el paciente en
sus evaluaciones.
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Tabla 3. Puntuacion desglosada del Test de Tinetti obtenida por el paciente.

Equilibrio Marcha TOTAL
Diciembre de 2019 | NE NE NE
Juniode 2020 | 2/16 4/12 6/28
Diciembre de 2020 | 8/16 5/12 13/28
Juniode 2021 | 8/16 5/12 13/28
Diciembre de 2021 | 8/16 6/12 14/28
Mayo de 2022 | 10/16 7/12 17/28
Fuente: elaboracion propia.
Test de Tinetti
18 17
16 14
14 13 13
12 o
10 8 8 8
8 6 6 /
6 x 5 5
- ol
2
0
Jun-20 Dec-20 Jun-21 Dec-21 May-22

M Equilibrio ®mMarcha

Total

Figura 2. Puntuacion desglosada obtenida para las variables equilibrio y marcha segin
el Test de Tinetti.
Fuente: elaboracion propia.

Para comprobar

el abordaje

tan evidente como para el resto de los
items valorados, quedandose el paciente a

terapéutico es util en cuanto al estado
cognitivo del paciente, se emplea el Mini
Examen Cognoscitivo en el que se observa
gue, aunque se presenta progresion no es

2 puntos del rango que estima |la
normalidad (30-35). Estos datos pueden
apreciarse en la representaciéon de la Tabla
4y Figura 18.

Tabla 4. Puntuacién total obtenida por el paciente en el MEC

Fecha de valoracion

Puntuacion obtenida

Diciembre de 2019

23

Junio de 2020

25

Diciembre de 2020

25

Junio de 2021

27

Diciembre de 2021

27

Mayo de 2022

28
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Fuente: elaboracion propia.
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Mini Examen Cognoscitivo

abr-22
dic-21
ago-21
abr-21
dic-20
ago-20
abr-20
dic-19

Fecha de valoracién

0 5 10 15 20 25 30
Puntuacion obtenida

Figura 3. Puntuacion obtenida de la variable deterioro cognitivo segiin MEC.
Fuente: elaboracion propia.

Por ultimo, para comprobar si se representacién conjunta de la Figura 19,
cumplen las tres hipotesis que se plantean como existe.
en el estudio, se puede valorar en una

Puntuacion de todas las Valoraciones

100

80
o /
40
20

P S S S SN, S S A A N AN, G S L

¥ F T Y S S

dic-19 jun-20 dic-20 jun-21 dic-21 may-22

e Barthel 60 80 80 85 90 95

MEC 23 25 25 27 27 28

e Tinetti 0 6 13 13 14 17
= Barthel MEC e Tinetti

Figura 4. Puntuacion total obtenida por el paciente en la valoracién de las tres variables incluidas en
el estudio.
Nota. Fuente: elaboracion propia.

5. DISCUSION diagnosticados por el drea de neurologia
aguda, frecuentemente en pacientes

La encefalopatia metabdlica suele ser atendidos tanto en salas como en unidades
uno de los cuadros clinicos mas de cuidados intensivos. Sin embargo, hoy
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en dia podria considerarse un “saco roto”
en el que se etiqueta a estos pacientes que
presentan un conjunto de sintomas
imprecisos (83).

El término original hacia referencia a
una disfuncién organica, pero la realidad es
que en la actualidad se ha convertido en un
término mas indeterminado en el que se
incluyen varias enfermedades que
presentan disfuncion neuronal metabdlica.
Esto es debido a la dificultad que presentan
los profesionales de esta unidad para
determinar como influye en el paciente lo
gue ocurre en su cerebro, no llegdndose a
determinar en multiples ocasiones la
etiologia original (83).

Lo que si se tiene claro de este amplio
término es que afecta al nivel de conciencia
y al estado cognitivo, y que las
caracteristicas particulares del paciente
dependeran exclusivamente de las
regiones del sistema nervioso central que
se hayan visto afectadas (26).

El desarrollo de la sintomatologia
ligada, asi como el pronéstico que
presentan estos pacientes es variable como
se ha comentado anteriormente. Algo
novedoso podria incluir el analizar
individualmente la relacién entre sistema
nervioso central, y aparato digestivo, este
ultimo mediado por el sistema inmune para
determinar las condiciones fisioldgicas y
patolégicas que manifiesten. Ademads,
existen estudios que examinan la
interrelacion  bidireccional entre la
microbiota intestinal y el cerebro en
procesos neurodegenerativos, pudiendo
surgir un enfoque terapéutico a partir de la
modificacion de la composiciéon de esta
para tratar trastornos ocasionados por el
sistema nerviosos central (84,85). Estos
datos pueden ofrecernos una posible
hipotesis del cambio surgido en el paciente
en el momento que cambid su alimentacién
y estilo de vida, produciéndose en este
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momento un avance esencial para su
estado funcional y cognitivo. Estos cambios
que se produjeron en nuestro paciente
durante el confinamiento por la pandemia
de COVID-19, también se desarrollaron en
una gran parte de la poblacion, segun la
OMS la poblacion espanola refiere cambios
con tendencia hacia alimentos saludables
(86), junto a un aumento de la actividad
fisica en el hogar para el mantenimiento de
la salud (87).

Otra parte fundamental en cuanto al
prondstico es la rehabilitacion en fase
agudaintensiva. Se hademostrado que este
abordaje terapéutico diario basado en la
coordinaciéony el equilibrio es eficaz parala
mejora de la ataxia, la marcha y la
independencia a la hora de realizar
actividades basicas de la vida diaria. Asi
mismo, se comprobd que las habilidades
adquiridas persistian siempre que se
conservara un programa de entrenamiento
autéonomo tras el alta de fisioterapia (88).
Este hecho no es comprobable en el caso de
nuestro paciente, aunque si podemos
afirmar que durante su fase aguda la
rehabilitacion se basd en cinesiterapia
pasiva en aquellos dias en los que su estado
lo permitia, y que se comenzé a obtener
resultados en el momento que alcanzé
adherencia a su tratamiento.

Procedimientos desarrollados entre
1975y 1980 se basaban en métodos como
Bobath, Kabat, Perfetti, Vojta, etc. (89). Sin
embargo, en la actualidad estos
procedimientos han evolucionado para
aumentar la funcionalidad del paciente,
teniendo en cuenta todas las
particularidades motoras que presente
este, y teniendo en cuenta como objetivos
principales la normalizacién del tono
muscular, la capacidad de reaccién, la
movilidad articular, el fortalecimiento y la
mejora de coordinaciéon, que en su
globalidad fundamentan al ejercicio
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terapéutico (29). Esta progresion puede
observarse claramente en la terapia
orientada a tareas recibida por nuestro
paciente, que, aunque sustenta sus bases
en los clasicos métodos de
neurorrehabilitacion esta especificamente
enfocado a mejorar todos los items
mencionados anteriormente, y que son
fundamentales para optimizar su calidad de
vida.

No se ha hecho uso de imagineria
motora durante las sesiones del paciente
por las propias caracteristicas que
presenta en la actualidad, ya que las
investigaciones tienden a hacer uso de esta
en casos con sindrome doloroso regional
complejo o tratamiento del miembro
fantasma sobre todo de miembros
superiores. Ademas, se describe como un
método complementario para la
rehabilitacion de funciones motoras que
requiere una capacidad minima de
comprension por parte del paciente, este
hecho puede influir en los resultados
obtenidos en la terapia (90,91).

En los ultimos afos se ha potenciado el
uso de tecnologias en el area de neuro
rehabilitacion, haciendo uso desde
exoesqueletos y equipos motorizados
hasta sistemas de realidad virtual con una
inmersion total o parcial en el entorno del
paciente. Estas técnicas generan buenos
resultados a corto plazo y medidos de
manera objetiva, integrando puntos
fundamentales como son la repeticion, la
retroalimentacion y la motivacién del
paciente. Ademds, es posible la
modificacion de variables segun las
caracteristicas del paciente, siendo una
tarea extrapolable a patrones de
movimiento usados en situaciones
cotidianas (93). En el caso de nuestro
paciente, aunque al comienzo de su
readaptaciondela marchase hizouso de un
dispositivo robotwork, en la actualidad no
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hace uso de este, ni se hace uso de la
realidad virtual en sus sesiones por falta de
equipo, si se hahecho uso anteriormente de
Nintendo W.,ii por parte de otros
profesionales sanitarios que se incluyen en
el equipo, siendo una tarea mas lidica pero
menos controlable por parte de nuestro
paciente.

Enun programade ejercicio terapéutico
gue incluye trabajo aerdbico combinando
fisioterapia y terapia ocupacional en
pacientes con Alzehimer se han
demostrado mejoras en el equilibrio y
menor riesgo de caidas. Proporcionando
resultados positivos en aquellos pacientes
con deterioro cognitivo leve o moderado,
generando cambios corporales, sociales,
emocionales y de comportamiento (93,94).

Diversos estudios previos en los que se
desarrollan las tareas en base a estimulos-
respuestas en pacientes que presentan
deterioro del aprendizaje por su alteraciéon
cerebelosa no pueden diferenciar si el
rendimiento viene dado por la memoria de
trabajo o por el mecanismo de aprendizaje
en si, por lo que se recomienda el uso de
estimulos sensoriales al comienzo del
trabajo y posteriormente ir progresando a
comandos visuales y verbales para
promover un correcto aprendizaje motor,
como ocurre en el caso de la terapia
mediante |la doble tarea, con la que
observamos como nuestro paciente
adquiere mayor dificultad en superar los
obstaculos que se le proponen, en el
momento en el que se le perturba con
distintos comandos verbales (96). Estos
cambios también han podido observarse en
nuestro paciente.

Teniendo en cuenta que para el
reaprendizaje motor del paciente es
fundamental la coordinacién, equilibrioy el
estado funcional que presente, (29) se ha
hecho uso de test o escalas que incluyeran
en gran medida una evaluacién de estos
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apartados, para asi, comprobar si el
tratamiento  adoptado  mejora las
condiciones que presenta el paciente.

La escala Barthel nos da informacién
util y fundamental para conocer si la forma
en la querealiza el paciente sus actividades
basicas es Optima como previamente
hemos especificado, el problema que surge
ante el uso de esta es que cada uno de los
items examinados se basan en la
observacién examinado-examinador lo que
le atribuye el no presentar validez. Un
aspecto que favorece a nuestro estudio es
su fiabilidad interobservador e
intraobservador, lo que nos asegura que los
datos recogidos previamente a nuestra
valoracion son similares y no se presentara
disparidad en los resultados (74). También
debemos de tener en cuenta que los
resultados mostrados en la Figura 16 no
son visualmente objetivos en larealidad, ya
que la primera recopilacion de
puntuaciones se evaluaba con respecto a
un total de 90 puntos, debido a que el
paciente hacia uso de silla de ruedas y
algunos de los ambitos se consideraban no
valorables.

Esta escala es comUunmente usada en
diversos estudios en los que se representa
como el ejercicio mejora el equilibrio, la
fuerza y la movilidad, apreciandose una
mejora significativa en un programa que
engloba miembro superior e inferior, con
respecto al que se centra en solo un
miembro (94,96). Por este motivo, hemos
hecho uso de un tratamiento global en el
que el paciente potencie toda su
musculatura.

Con respecto al test de Tinetti valora
tanto el equilibrio como la marcha
mediante diversas acciones del paciente,
de este modo se pueden analizar estos
aspectos teniendo en cuenta presenta
incluso una mayor fiabilidad que la escala
de valoracion anterior, por lo que también
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podemos denotar seguridad ante los datos
anteriores (78). Uno de los inconvenientes
de esta prueba es que no es altamente
especifica, otros articulos que realizan una
valoracion de equilibrio utilizan en su lugar
la Escala Berg (97). Asi mismo, se presenta
un obstaculo similar en cuanto a la
valoracion realizada en 2019, siendo no
examinable por no poder mantener el
paciente en bipedestacion.

En cuanto al Mini Examen Cognoscitivo
de Lobo, se trata de un test que, de cierto
modo, aunque valora 5 areas cognitivas
fundamentales, no abarca la totalidad de
estas areas. Ademas, la puntuacion global
obtenida depende de la edad y la
escolarizacion, produciéndose limitaciones
en aquellos pacientes con déficits
sensoriales o con bajo nivel cultural,
pudiéndose pasar inadvertidos los casos en
los que la sintomatologia se encuentra en
fase aguda. También cabe destacar que la
clasificacion en base a la puntuacién
obtenida incluye rangos en los que las
caracteristicas del paciente son muy
diversas, y proporcionando asi un
diagndstico que puede ser subjetivo (76).

Otro impedimento que debemos
destacar en nuestro estudio es la duracién
de implementacion de este, asi como el
tiempo transcurrido entre valoraciones
anteriores, siendo imposible valorar las
caracteristicas que han podido ser
fundamentales para la produccién de
cambios en el paciente. Siendo mejores los
resultados en programas con una duracion
mayor, en los que se implementa un
tratamiento especifico (29). En casos de
otras patologias incluidas dentro del dafo
cerebral adquirido como es el ictus, se ha
observado que el inicio precoz conlleva una
mayor recuperacion funcional y una menor
mortalidad y estancia hospitalaria, siendo
este tratamiento continuado
posteriormente de forma ambulatoria (98).
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En adultos jévenes con esclerosis
multiple se ha demostrado que una
intervencion fisioterapéutica basada en la
reeducacién de la marcha y equilibrio con
sesiones de 40 minutos al dia, 2 dias en la
semana durante 5 meses, ha obtenido
resultados beneficiosos en el balance
muscular, y el equilibrio, ademas de
disminuir la espasticidad, implicando una
mejora funcional del paciente (97). Estos
procedimientos pueden compararse con las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola
de Neurorehabilitaciéon que proponen que,
una vez alcanzada la estabilidad clinica, la
duracion de las sesiones debe ser al menos
de 45-60 minutos, regulando la intensidad
en base a la respuesta terapéutica y las
posibilidades de mejoria con la provisién de
condicionantes clinicos y éticos (99).
Motivo por el cual no hemos hecho uso de
la terapia de restriccion de movimiento
inducido en nuestro abordaje, aun siendo
un método resultados en pacientes
cronicos (100)

El tipo de rehabilitaciéon ofrecida al
paciente debe ser de tipo interdisciplinar,
en los que todos los profesionales que
proporcionan el tratamiento constituyen
un equipo con una meta comun, en el que la
comunicacion es fundamental (29,97).

Por ultimo, como prospectivas futuras
cabe destacar que seria conveniente seguir
continuando con el tratamiento, realizando
modificaciones en su intensidad segun la
progresion del paciente, e incluyendo
técnicas en las que ya se ha demostrado
efectividad, como es el caso de la realidad
virtual. También seria interesante
continuar la investigacion en otros casos
gue presenten esta patologia, asi como,
seguir evaluando especificamente como
cada una de las técnicas de fisioterapia
influyen en estos pacientes, ya que, estos
estudios que en la actualidad no han sido
realizados.
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6. CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este
estudio nos permiten afirmar como el
tratamiento de Fisioterapia basado en la
combinacion de varios métodos produce
una progresion beneficiosa en todos los
items que marcamos al comienzo de este.

Teniendo en cuenta el tratamiento
marcado desde diciembre del afio anterior
se puede observar el aumento en las
puntuaciones obtenidas en la valoracion
final del paciente (ver Anexos 1-3), siendo
de gran satisfacciéon los resultados
encontrados en la Escala de Barthel que se
presenta en gran similitud a las
puntuaciones consideradas como
independencia, asi como la mejora en
cuanto al equilibrio con el Test de Tinettien
la que el paciente obtiene mejores
puntuaciones en items tanto del equilibrio
como de la marcha.

Con respecto al deterioro cognitivo
examinado con el Mini Examen
Cognoscitivo las diferencias apreciadas no
son tan evidentes, si bien cabe destacar una
minima progresion que también puede
venir dada por las distintas terapias
promovidas por el equipo interdisciplinar,
entre los que se incluye la logopedia vy la
terapia ocupacional.

Por esta razon, y en vista de que en
todos los objetivos propuestos se han
comprobado cambios beneficiosos,
podemos declarar que la Fisioterapia es
efectiva en la neurorrehabilitacion de un
paciente diagnosticado con encefalopatia
metabdlica.
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ANEXOS

ANEXO 1. PUNTUACION OBTENIDA EN MAYO DE 2022 EN EL iNDICE DE
BARTHEL.

Tabla 1

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel

Comer
0 = incapaz
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
y/z independiente (la comida esti al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y Ja cama
0 = incapaz, no se mantiene sentado
5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

){ = independiente

Aseo personal
0 = necesila ayuda con el aseo personal
;’ = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete
0 = dependiente
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo
)B/z independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Banarse/Ducharse
0 = dependiente
/ = independiente para banarse o ducharse

Desplazarse
0 = inmévil

5
/0’
15

Subir y bajar escaleras

= independiente en silla de ruedas en 50 m

anda con pequeiia ayuda de una persona (fisica o verbal)
independiente al menos S0 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador

0 = incapaz
5 = necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquier tipo de muleta
)Q’ = independiente para subir y bajar

Vestirse y desvestirse
0 = dependiente
5 = necesita ayuda. pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
)B' = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinente (o necesita que lc suministren enema)
5 = accidente excepcional (uno/semana)
= continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa &l 5 / /(‘O O

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).
= continente, durante al menos 7 dias

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

(*) Para una descripcion mds detallada consultar referencias 10 y 34.
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ANEXO 2. PUNTUACION OBTENIDA EN MAYO DE 2022 EN EL TEST DE TINETTI.

ESCALA DE TINETTI PARA EQUILIBRIO

A) EQUILIBRIO (el sujeto esta sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazos).
W Equilibrio sentado
0 - se inclina o se desliza de la silla

A -estaestable, seguro

W Levantarse de la silla

0 - es incapaz sin ayuda
1 - se debe ayudar con los brazos
2~ -selevanta sin usar los brazos

W En el intento de levantarse

0 - es incapaz sin ayuda
1 - es capaz pero necesita mas de un intento
/2/ - es capaz al primer intento
W Equilibrio de pié (los primeros 5 segundos)
0 - inestable (vacila, mueve los piés, marcada oscilacion del tronco)
1 - estable gracias al baston u otro auxilio para sujetarse
4 - estable sin soportes o auxilios
W Equilibrio de pié prolongado
0 - inestable (vacila, mueve los piés, marcada oscilacion del tronco)
A - estable pero con base de apoyo amplia (maleolos mediales>10cm) o usa auxilio
2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soportes o auxilios

B Romberg sensibilizado (con ojos abiertos, piés juntos, empujar levemente con la palma de la mano sobre el
esternon del sujeto en 3 oportunidades)

0 - comienza a caer
X - oscila, pero se endereza solo
2 - estable

B Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0" -inestable

1 - estable
W Girar en 360°
Py - con pasos discontinuos 0 movimiento no homogéneo
1 - con pasos continuos o movimiento homogéneo
- inestable (se sujeta, oscila)
1 - estable
W Sentarse PUNTAJE EQUILIBRIO
0 - inseguro (equivoca distancia, cae sobre la silla) IO 716
N - usa los brazos o tiene un movimiento discontinuo
2 - seguro, movimiento continuo
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

B) MARCHA (EI paciente esta de pié; debe caminar a lo largo, inicialmente con su paso habitual, luego cc
un paso mas rapido pero seguro. Puede usar auxilios).

M Inicio de la deambulacién (inmediatamente después de la partida)
0 -conuna cierta inseguridad o mas de un intento
Y - ninguna inseguridad

W Longitud y altura del paso
Pié derecho
N - durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo
- el pié derecho supera al izquierdo
- el pié derecho no se levanta completamente del suelo
- el pié derecho se levanta completamente del suelo

1
0
X
Pié izquierdo

/0’ - durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho
1 - el pié izquierdo supera al derecho

0 - el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo
Y - el pié izquierdo se levanta completamente del suelo

[ |

0

X

Simetria del paso
- el paso derecho no parece igual al izquierdo
- el paso derecho e izquierdo parecen iguales

B Continuidad del paso
y's - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
1 - continuo

W Trayectoria

0 - marcada desviacion

1 - leve 0 moderada desviacién o necesidad de auxilios
27 -ausencia de desviacion y de uso de auxilios

® Tronco
0 - marcada oscilacion

A - ninguna oscilacion, pero flecta rodillas, espalda, o abre los brazos durante la marcha
2 - ninguna oscilacion ni flexion ni uso de los brazos o auxilios

PUNTAJE MARCHA

m Movimiento en la deambulacion ¥ n2
A - los talones estan separados
1 - los talones casi se tocan durante la marcha

SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA: f& /28
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ANEXO 3. PUNTUACION OBTENIDA EN MAYO DE 2022 EN MINI EXAMEN
COGNOSCITIVO.

Codigo screening
| Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC-35) |
Lobo A, et al. Med Clin 1999; 112: 767-774. (Ver instrucciones de uso al reverso)
Maxima
puntuacion | PUNTOS

Orientacion

Digame eldia____ Fecha Mes Estacion Ano (5) ( 5 )
Digame el Hospital (o el lugar)____ Planta Ciudad (5) (5)
Provincia Nacién

Poner un punto por cada respuesta correcta
Fijacion (memoria inmediata)

Repita estas 3 palabras: peseta, caballo, manzana. (Repetirlas hasta que las | (3) ( 8 )
aprenda)

Poner un punto por cada respuesta correcta
Concentracion y calculo

Si tiene 30 pesetas. y me va dando de 3 en 3, ;cuantas le van quedando? (5) (2)
Poner un punto por cada sustraccion correcta.

Repita estos numeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras 3) ( 3 )
Un punto por cada digito que coloque en posicion inversa correcta.

Memoria (reciente)
¢Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (3) (D)
Poner un punto por cada respuesta correcta
Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo “¢,Qué es esto?”. Repetirlo con el reloj. (2) ( o? )
Poner un punto por cada respuesta correcta
Repita esta frase: “en un trigal habia cinco perros” (1) (D)
Un fallo en una letra es 0 puntos en el item.

Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad?, ;Qué son el rojo y el verde?, @) ( 2 )
¢Qué son un perro y un gato?
Poner un punto por cada respuesta correcta

Coja este papel con la mano derecha, déblelo y pongalo encima de la mesa”

Poner un punto por cada respuesta correcta 3) ( g )

Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS
(1) (A1)

Escriba una frase
(1) (A)
Copie este dibujo”

P ! (1) (])
Puntuacion total (un punto cada respuesta correcta): | (35) ( %0 )

N° preguntas que el paciente no ha podido contestar por su nivel de escolarizacion
preguntas que el paciente no ha podido contestar por déficit visual

Puntuacion Tota Corregida (*)
(*) Para su calculo excluimos las preguntas que hayan sido eliminadas, basicamente por analfabetismo o por
imposibilidad fisica de cumplir un item (ej.: ceguera). La puntuacion total corregida se obtiene por regla de
tres. Por ejemplo si el paciente es ciego y no puede acceder a 4 de los 35 puntos posibles, la puntuacion final
se calculara sobre 31 puntos posibles. Imaginemos que la puntuacién total ha sido 20, aplicando la correccion
obtenemos una puntuacion (20x35/31) = 22,5 (redondearemos al nim. entero + proximo, el 23).
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INCLUSION AL ESTUDIO.
Escuela Un'vo'!i(:’:l: '(;e ;s.ulnn Ll{;

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado Sr/Sra.:

Ha sido Ud. invitado/a a participar en un ensayo clinico que supone¢
INVESTIGACION para un Trabajo Final de Grado.
La lectura de este documento y su conformidad con el mismo, una vez solventadas por

ella fisioterapeuta todas las dudas que puedan surgir, permitird su inclusion en ¢l mismo.

No esta Ud. obligado/a a participar en este ensayo, puede renunciar a €l, ahora o en
cualquier momento, sin tener que justificar su decisién y sin que dicha decision tenga
consecuencia alguna.

Este trabajo, bajo el titulo:

Estudio de la eficacia de un tratamiento de Fisioterapia en un paciente con
Encefalopatia Metabolica,

tiene el objetivo de comprobar ¢como un trabajo progresivo e individualizado para
pacientes con este cuadro clinico, obtienen mejoria en items fundamentales para mejorar
la calidad de vida, como son la independencia, el equilibrio y el deterioro cognitivo.

Para verificar esta hipotesis se realizaran valoraciones rutinarias mediante la aplicacidn
de escalas para observar si se producen variaciones en cada uno de los apartados citados
anteriormente.

Desarrollo del ensayo

A partir del momento de la firma de este consentimiento informado, Ud. se considerara
incluido en el estudio.

Se iniciara con una valoracion previa, que confirmara las caracteristicas que presenta. y
posteriormente se propondra el conjunto de ejercicios necesarios para la aplicacion del
procedimiento terapéutico.

Posteriormente. Ud. debera comprometerse a acudir diariamente. de lunes a viernes, a
sesiones con una duracion aproximada de | hora.

Cuando concluyan estas sesiones (aproximadamente 4 meses), se repetira la valoracion
inicial para constatar la evolucidn obtenida.

En este momento el tratamiento se dara por concluido.

Efectos secundarios v/o adversos

No se reportan efectos secundarios o adversos derivados de la aplicacion de este método
terapéutico. En ocasiones, se pueden notar ligeras molestias locales por el aumento de la
intensidad de entrenamiento que cederan espontaneamente.
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o
LI "o u‘ﬂ:"
Escusla Universilaria de Osuna

Confidencialidad

Sus datos personales se mantendran en la confidencialidad durante todo el ensayo y tras
el mismo, en estricto cumplimiento de la Ley Organica 15/1999. de 13 de diciembre. de
Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Solo se accedera por parte de la persona encargada del estudio a la parte de Historia
Clinica cuyos datos son relevantes para este, y, en cualquier caso, existe un compromiso
de guardarla en la mas estricta confidencialidad. En ninguno de los casos se conoceran
sus datos personales ni se podra identificarle.

Ventajas para Ud.

Puede beneficiarse de la aplicacion de este método no invasivo con el que, segun la
hiptesis de partida, es posible la mejora de las caracteristicas fisicas y cognitivas que
Ud. presenta.

Colaborara con el avance de la investigacion y permitird que su experiencia sea util. ya
sea en uno u otro sentido para muchas personas.

Aceptacion

He leido detenidamente este Consentimiento informado, he preguntado al fisioterapeuta
responsable de mi seguimiento todas las dudas y cuestiones que he estimado pertinentes
y he sido respondido a mi satisfaccion, por lo que presto mi consentimiento para ser
incluido en este ensavo clinico de investigacion.

En Osuna, a 20 de diciembre de 2021.

FFirma del Fisioterapeuta:
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Influencia de la actividad fisica en la

inteligencia emocional de jévenes

universitarios

Pablo Graciano Govantes
Rafael Baena Gonzalez
Carlos Chavarria Ortiz

Resumen:

El objetivo central de esta investigacion
es comprobar si existe una relacion entre la
actividad fisica y la inteligencia emocional
de alumnos universitarios. Para ello se ha
utilizado una muestra de 84 alumnos
universitarios, 49 del grado de CCAFD, 3 del
doble grado de CCAFD vy Fisioterapia y 32
del grado de Educacion Primaria, todos ellos
de la Escuela Universitaria de Osuna. Para
medir el nivel de actividad fisica de los
participantes se ha utilizado el cuestionario
IPAQ, el cual clasifica en tres niveles: Bajo,
Moderado y Alto. Para medir la inteligencia
emocional de los sujetos se ha utilizado el
Test TMMS-24. Esta prueba no aporta un
resultado general de inteligencia emocional,
sino de tres factores que se relacionan con
ella: Atencion a las emociones, Claridad
emocional y Reparacion emocional.
Finalmente, se ha obtenido como resultado
que la actividad fisica de los participantes
influye a dos de estos factores de la
inteligencia emocional (Atenciéon a las
emociones Yy Reparacion emocional),
haciendo que los niveles en estos aumenten
segun se incrementa el nivel de actividad
fisica.

1. INTRODUCCION

1.1. ACTIVIDAD FISICA

La OMS (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2019) define la actividad fisica como
“Cualquier forma de movimiento corporal
realizado por los musculos esqueléticos,
gue provoquen un aumento en el consumo
de energia.” Siguiendo esta definicién, la
actividad fisica es una practica que no
conlleva una planificacion, a diferencia del
ejercicio fisico, que si. La OMS, ya citada
anteriormente, lo define como “Actividad
planificada, estructurada, repetitiva vy
deliberada, cuyo objetivo es mejorar o
mantener uno o mas componentes de la
preparacion fisica”.

Como se ha podido observar, actividad
y ejercicio fisico son dos conceptos
distintos. Sin embargo, ambas definiciones
estan opuestas con lainactividad fisica, que
se define como: “Falta del nivel suficiente
de actividad fisica necesario para cumplir
con las recomendaciones actuales de
actividad fisica” (Organizacién Mundial de
la Salud, 2019). Esta inactividad esta muy
relacionada con el sedentarismo, y se
entiende como: “Cualquier
comportamiento de vigilia caracterizado
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por un gasto de energia inferior a 1,5
equivalentes metabodlicos (MET), al estar
sentado, reclinado o acostado”. En esta
definicién también se nombran los habitos
sedentarios mas comunes. Estos son: ver la
television, jugar videojuegos, utilizar el
ordenador, conducir o leer.

Llevar una vida llena de estos habitos
causara grandes cambios y problemas en el
cuerpo. El sedentarismo  produce
consecuencias, que se van generando una
tras otra provocando una gran cadena.
Algunos de estas son: obesidad,
enfermedades cardiovasculares,
respiratorias y neuroldgicas, trastornos
musculoesqueléticos y mayor fragilidad
fisica. A esto, hay que unirle una pérdida de
la calidad de vida y una esperanza de vida
mas corta (Arocha-Rodulfo, 2019).

Por el contrario, existen muchos
estudios que comprueban, y son cada vez
mas, los beneficios que tiene realizar algin
tipo de ejercicio fisico. A nivel fisiolégico,
ayuda a mantener tu peso ideal,
provocando un descenso de la grasa y un
aumento de la masa muscular. Ademas,
disminuye el riesgo de sufrir algun tipo de
cancer. También mejora tu sistema inmune
y previene la aparicion de la osteoporosis
(Bonilla Arena & Saez Torralba, 2014).

A nivel psicolégico también aporta
grandes beneficios. Ayuda en |la
autopercepcion personal y mejora el
estado de animo vy la autoestima,
disminuyendo ademas los sentimiento y
pensamientos negativos, la ansiedad y las
situaciones de estrés (Reynagaetal.,2016).
También se ha realizado un estudio que
compara el rendimiento laboral de los
trabajadores y la realizacion de ejercicio
fisico y los autores encontraron una
relacion positiva entre ambos conceptos.
(de Miguel Calvo et al., 2011).

Realizar ejercicio fisico también aporta
alas personas beneficios sociales. Gracias a
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él, aumenta la autonomia y favorece la
sociabilidad y la integraciéon social.
Ademas, también ayuda a afrontar los
problemas y a resolverlos, manteniéndote
en ocasiones alejado y distraido de ellos
(Bonilla-Arena & Saez-Torralba, 2014).

Y es que, como se ha visto, son cada vez
mas los estudios que demuestran los
beneficios que tiene realizar algln tipo de
ejercicio fisico. Sin embargo, segiun los
estudios y datos recogidos por la
Organizacion Mundial de la Salud
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020) el
28 % de los adultos (23% hombres y 32%
mujeres) mayores de 18 anos no eran lo
suficientemente activos. Estos datos
cambian segun el nivel de ingresos del pais
y, donde el nivel adquisitivo es mayor, el
26% de los hombresy el 35 % de las mujeres
no cumplen con los requisitos de actividad
fisica recomendada. En cambio, en paises
mas  pobres, estos datos bajan
considerablemente, pasando a ser el 12%
de los hombres y el 24% de las mujeres.

Estos datos son mas preocupantes si
hablamos de la poblacién juvenil. Seguin
este mismo estudio, el 81% de los
adolescentes de 11 a 17 afos no realizaban
la suficiente actividad fisica en el afio 2016.
También se hace una distincion entre
sexos, siendo un 85% el porcentaje de
chicasy 78% el de chicos.

Para que estos numeros cambien a
mejor, la OMS creé en 2018 el “Plan de
accion mundial sobre la actividad fisica”.
Consta de cuatro objetivos estratégicos y
veinte medidas normativas para los
Estados Miembros, las asociaciones
internacionales y la propia OMS, con el
objetivo de aumentar los niveles de
actividad fisica en toda la sociedad mundial.
La meta propuesta fue disminuir un 10% la
inactividad fisica, a nivel mundial, para el
ano 2030.
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La OMS (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2019) también proporcion6é unas
recomendaciones a la poblacién mundial,
segun los grupos de edad, acerca de la
actividad fisica minima necesaria para
tener una buena salud. La poblacién joven
entre 5 y 17 afnos deberia realizar 60
minutos al dia de actividad fisica moderada,
principalmente aerobica. Ademas,
recomiendan realizar actividades que
fortalezcan los musculosy huesos, al menos
tres veces por semana. También destacan
la importancia de limitar el tiempo
dedicado a actividades vy habitos
sedentarios.

Por otro lado, para la poblacién adulta,
recomiendan realizar al menos de 150 a
300 minutos semanales de actividad fisica
aerodbica moderada o de 75 a 150 minutos
de actividad fisica aerdbica intensa. Para
tener mayores beneficios relacionados con
la salud y reducir efectos perjudiciales
producidos por los habitos sedentarios,
proponen prolongar la actividad fisica por
encima de los 300 minutos semanales.

1.2. INTELIGENCIA EMOCIONAL

El concepto de inteligencia es mas
complejo que el de actividad fisica.
Mientras que para este ultimo término
existe una definicion (varias definiciones,
pero muy similares entre si), para el de
inteligencia existen muchas
interpretaciones, opiniones y teorias.

La RAE en sus tres primeras entradas
(Real Academia Espafiola, s.f.), define la
inteligencia como: “Capacidad de entender
o comprender.” “Capacidad de resolver
problemas”. “Conocimiento, comprension,
acto de entender”.

Para Santrock (Belcastro et al., 2008) la
inteligencia es un conjunto de capacidades
gue hacen al individuo capaz de resolver
problemas y adaptarse a las situaciones de
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la vida cotidiana, aprendiendo de ellas.
Expertos como Santrock trataban a la
inteligencia como una capacidad y la
consideraban limitada.

Siguiendo esta linea, Sternberg propuso
su famosa Teoria Tridrquica (Lépez-
Verdugo et al., 2011), describiendo tres
tipos de inteligencia:

e Inteligencia analitica: habilidad de
analizar, evaluar, juzgar y contrastar.
Ligada con la eficacia de las personas
a la hora de resolver problemas,
proponer soluciones, procesar la
informacioén y evaluar los resultados.

o Inteligencia creativa: habilidad para
crear, disefiar, imaginar o inventar.
Permite encontrar nuevas soluciones
o comparar la informacion vya
conocida, de manera original.

e Inteligencia prdctica: habilidad de
evaluar una situacion y decidir como
actuar. Determinada con la relacién
de las personas con el entorno y
ambiente.

Otra gran vision es la de Howard
Gardner y su teoria de las Inteligencias
Multiples. Gardner se mostré critico con las
antiguas ideas de que la inteligencia era
una capacidad propia del ser humano y que
esta se podia cuantificar mediante
instrumentos estandares (Mora-Mérida &
Martin-Jorge, 2007). Al haber diversos
marcos culturalesy existir en ellos una gran
variedad de problemas, este autor propuso
la existencia de distintas inteligencias.
Cada una de estas son independiente unas
de otras y poseen sus propias
caracteristicas:

o Inteligencia lingtiistica: habilidad para
utilizar correctamente el lenguaje
escrito y oral. Implica tener
conocimientos sintacticos y
semanticos adecuados.
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e Inteligencia musical: habilidad de
entender y comunicar a través de la
musica. Relacionada con  dos
elementos basicos de esta: el ritmo y
el tono.

o Inteligencia légico-matemdtica: esta
inteligencia permite resolver vy
descifrar patrones a partir de objetos
gue guardan cierta relacion numérica.
Relacionada con la resolucion de
problemas, capacidad de abstraccion
y habilidad para el célculo.

 Inteligenciaespacial:se relacionaconla
capacidad de percibir el entorno. Esta
inteligencia también permite crear y
visualizar ideas o imagenes mentalesy
pensar en tres dimensiones.

 Inteligencia cenestésico-corporal:
consta de dos capacidades: controlar
tus movimientos y manejar vy
manipular objetos. Ambas habilidades
se suelen desarrollar de forma
paralela.

e Inteligencia intrapersonal: capacidad de
tomar consciencia de uno mismo,
discriminar entre sentimientos vy
emociones.

 Inteligencia interpersonal: se relaciona
con la capacidad de detectar estados
de 4nimos o intereses de las personas
gue nos rodean. Por lo general, esta
inteligencia depende de lainteligencia
intrapersonal.

o Inteligencia naturalista: este tipo de
inteligencia la incluyé mas tarde tras
unareformade suteoria. Permite alos
individuos distinguir en la naturaleza
entre los distintos tipos de seres vivos
y organismos, identificarlos,
reconocerlos o clasificarlos.

A esta lista propuesta por Gardner, hay
gue anadir la inteligencia emocional,
introducida por su alumno Daniel Goleman.
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La primera vez que se utilizé el término de
inteligencia emocional fue en 1990 por los
psicologos Peter Salovey y John Mayer
(Salovey & Mayer, 1990) . Unos afios mas
tarde, estos autores establecieron una
definicién: “capacidad de percibir con
exactitud, valorar y expresar emociones; la
capacidad de encontrar y/o generar
sentimientos cuando éstos faciliten el
pensamientoy la capacidad de comprender
y regular las emociones para promover el
crecimiento emocional e intelectual”
(Salovey & Mayer, 1997).

Estos autores también identificaron vy
diferenciaron cinco capacidades que se
integran dentro de la inteligencia
emocional:

e Reconocer las propias emociones,
darles nombre, ordenarlas vy
modelarlas correctamente.

e Saber manejar correctamente las
emociones, es decir, controlar las
reacciones que provocan estos
sentimientos.

e Utilizar el potencial existente.
Salovey y Mayer relacionaron esta
capacidad con la motivacién, la
confianza en uno mismo y la
perseverancia.

e Ponerse en el lugar de los demas. En
otras palabras, escuchar y
comprender los sentimientos vy
pensamientos de otra persona.

e Facilidad de crear relaciones sociales
o interpersonales. Depende en gran
medida de las capacidades tratadas
anteriormente.

También indicaron que estas
capacidades pueden aprenderse y ser
desarrolladas a través de experiencias y del
esfuerzo consciente por captar tanto las
emociones propias como las de las demas
personas.
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Sin embargo, fue con el ya citado
Goleman con quien se popularizé el
término de inteligencia emocional. A partir
de su libro “Inteligencia Emocional”,
publicado en 1995, esta nueva inteligencia
gané importancia y se comenzé a tener en
cuenta en nuevos aspectos, como el
educativo y el laboral.

En dicha obra, Goleman indicé que la
inteligencia emocional “es una meta-
habilidad que determina el grado de
destreza que se puede conseguir en el
dominio de nuestras otras facultades”
(Goleman, 1995). Por lo tanto, el estado
emocional dependera de las actuaciones y
capacidades de cada persona. Es por este
motivo por el que se le ha dado tanta
importancia en los ultimos afios a esta
inteligencia.

Goleman en su obra propuso cinco
factores o habilidades, que conforman la
inteligencia emocional e indicé que deben
de ser fomentadas y desarrolladas Estas
cinco competencias han sido recogidas
(Duenas Buey, 2002) y son:

e Conciencia emocional: ser consciente
de uno mismo, de tus sentimientos,
emociones y pensamientos. Se
relaciona con el autocontrol y con la
respuesta ante los sucesos que
ocurren a tu alrededor.

e Autocontrol: saber regular las
emociones y manejar los propios
sentimientos. Permanecer tranquiloy
afrontar la situacion de manera
correcta.

e Motivacion: esta surge del autocontrol
y del autoconocimiento. “Significa ser
aplicado, ser constante, perseverante,
tener resistencia ante las
frustraciones”.

e Empatia: capacidad de ponerse en el
lugar de otro. Significa entender las
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emociones de otras personas vy
comprender lo que sienten.

e Habilidad social: entenderse con las
demas personas, establecer
relaciones y sentirse parte de un
grupo. “Hace referencia a entenderse
con los demas, orientarse hacia los
otros, no ser un mero observador de
los demas sino hacer algo en comun
con ellos, sentir alegria de estar entre
la gente”.

De todas estas, Goleman le dio gran
importancia a la primera, la conciencia
emocional, ya que de esta depende la
manera en la que el sujeto se relaciona
consigo mismo. En esta conciencia
emocional, distingui6 dos procesos
(Goleman, 1999): el primero se relaciona
con el reconocimiento del entorno, sus
estimulos y las consecuencias que produce
en el sujeto; el segundo, con el
razonamiento que conllevan estas
consecuencias o manifestaciones
emocionales y la manera en la que son
comprendidas.

Como se ha comentado anteriormente,
el término de inteligencia emocional ha
ganado fama en las ultimas décadas y son
muchos los estudios que indagan en esta
nueva inteligencia. Muchos de ellos
demuestran grandes beneficios de la
inteligencia emocional, tanto en nifos
como en adultos. Algunos de ellos, en el
ambito de la educacion, son (Bello-Davila et
al., 2010):

— Mejores  relaciones  con los
companeros.

— Menos problemas de conducta.

— Menos tendencia a actos de

violencia.

— Mayor cantidad de sentimientos
positivos.

— Mejoraen el rendimiento académico.
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— Mayor facilidad a la hora de
enfrentarse a conflictos.

— Menos inclinacién a conductas de
riesgo como las drogas.

— Mejor bienestar psicolégico.

— Repercusion positiva en el estado de
salud.

2. JUSTIFICACION

Como se ha podido comprobar, la
actividad fisica ha sido sujeto para muchos
estudios. Se ha observado a través de estos
que, realizar actividad fisica tiene
numerosos beneficios para el ser humano.
No sélo a nivel fisico, que quizas sean los
mas conocidos, sino también a nivel
psicoldgico y social.

Pese a estos estudios, también se ha
podido comprobar que cerca del 30% de las
personas adultas no son lo suficientemente
activas. Este nUmero crece mucho mas si
hablamos de adolescentes, ya que el 81%
de ellos (11 a 17 afios) no realizaban la
suficiente actividad fisica en el afio 2016.

Por otro lado, la inteligencia emocional
es un tema de actualidad y a partir del libro

de Goleman han surgido muchos estudios
sobre ella, sobre todo en el mundo laboral y
la educacion. Se han visto algunos de los
beneficios que esta inteligencia aporta a
nivel educativo. Por ello, la educacion
emocional se ha convertido en uno de los
pilares del sistema educativo.

Uniendo ambos conceptos, actividad
fisica e inteligencia emocional, se ha
planteado la cuestién central de esta
investigacion: ;Influye la actividad fisica en
la inteligencia emocional de las personas?
Esta serd la gran interrogacion de este
proyecto y toda la investigacién girara en
torno aella.

3.MARCO TEORICO

Una vez planteada la cuestion general
de esta investigacion se ha realizado una
revision bibliografica acerca de estudios
previos que trabajen estos temas y los
relacionen. De esta manera, se han podido
conocer los resultados y conclusiones que
encontraron estos autores en sus estudios.
Todas estas investigaciones que se van a
ver a continuaciéon se centran en la
actividad fisica y la inteligencia emocional.

Tabla 1. Marco tedrico

Cita del estudio

Resultados

(Adilogullari & Senel, 2014)

Concluyeron que los profesores/entrenadores con un
mayor nivel de inteligencia emocional son mas efectivos
a la hora de ensefar. La inteligencia emocional ayuda a
mejorar la calidad del deporte.

(Bhochhibhoya et al., 2020)

Obtuvieron que los participantes (poblacidon
universitaria) con altos niveles de actividad fisica tenian
puntuaciones mas altas en la inteligencia emocional y en
salud mental. Por el contrario, los sujetos con niveles de
actividad fisica moderados o bajos tuvieron peores
resultados en las pruebas realizadas.

(Szabo, 2014)

El estudio se realizd con deportistas que practicaban
judo y boxeo. Respecto a la comprension de sus propias
emociones, los sujetos obtuvieron una puntuacién mas
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Cita del estudio

Resultados

alta que los no deportistas, teniendo los boxeadores una
puntuacion mayor que los judocas. En cuanto a las
emociones de los demas, no se obtuvieron diferencias
entre si, pero se volvio aencontrar una diferencia con los
no deportistas, puntuando estos ultimos mas bajo. En el
control de las emociones y su uso, los boxeadores
volvieron a puntuar mas alto que los judocas. Las
personas no deportistas obtuvieron, de nuevo, menor
puntuacion. Concluyeron que los deportes de contacto
pueden favorecer el desarrollo de la inteligencia
emocional.

(Cobanetal., 2010)

Realizaron el estudio con el fin de detectar diferencias
en la inteligencia emocional de algunos jovenes segin
variables sociodemograficas. Entre otros resultados,
obtuvieron que la participacion en actividades sociales
(entre los que se incluye el deporte) tiene efectos
positivos en el desarrollo de habilidades
interpersonales. Ademas, son capaces de superar mas
facilmente situaciones de estrés, afrontarse nuevos
problemas y desarrollar un estado de animo mas
positivo.

4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1. GENERAL

los participantes de la Escuela

Universitaria de Osuna.

El objetivo general de la investigacion
es:

e Comprobar si existe una relacién
entre la actividad fisica y la
inteligencia emocional de alumnos
universitarios.

4.2 ESPECIFICO

Ademas del objetivo general, se han
propuesto dos objetivos especificos:

e Ver y diferenciar el nivel de actividad
fisica diferenciando segun el grado
académico y el sexo de los
participantes de la Escuela
Universitaria de Osuna.

e Comprobar si existe alguna diferencia
respecto a la inteligencia emocional
segun el grado académico y el sexo de

EDITORIAL WANCEULEN

4.3.HIPOTESIS

A partir del objetivo general, se ha
planteado la siguiente hipétesis:

e Los alumnos universitarios tendran
mayor inteligencia emocional segun
aumente su nivel de actividad fisica.

5.METODOLOGIA

5.1. PARTICIPANTES

En el estudio han participado un total de
84 sujetos, todos ellos estudiantes de la
Escuela Universitaria de Osuna. 49 de ellos
son del grado de Ciencias de la Actividad
Fisica y del Deporte (en adelante CCAFD),
3 del doble grado de CCAFD vy Fisioterapia
y los otros 32 del grado de Educacion
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Primaria. 34 de ellas eran chicas (40,5%) v,
el resto, 50, chicos (59,5%).

La edad media de los participantes es de
21,51 afios (+ 2,69), siendo 19 afios la edad
de la persona mas joven y 36 la edad de la
mas mayor.

Tabla 2. Muestra del estudio

Grado
CCAFD Doble CCAFD + Educacién
Fisioterapia Primaria
F (34) 12 0 22
Sexo
M (50) 37 3 10
Total 49 3 32

Los participantes del grado de CCAFDy
los del doble grado de CCAFD vy
Fisioterapia que participan en este estudio,
realizaron el cuestionario durante el
horario lectivo en una asignatura de sus
grados. Sin embargo, los participantes del
grado de Educacion Primaria son todos
voluntarios que se prestaron a participar
en este estudio.

5.2. INSTRUMENTOS

Para realizar este estudio se han
utilizado dos cuestionarios: Cuestionario
IPAQ (Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica) y el Test de Inteligencia
Emocional TMMS-24.

Cuestionario IPAQ

El Cuestionario IPAQ fue creado en
1996 por expertos, convocador por el
Instituto Karolinska, la Universidad de
Sidney, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) vy los Centros para el Control vy
Prevencién de Enfermedades (CDC). Se
utilizé por primera vez en Ginebra en 1998
y posteriormente ha sido utilizado en
muchos estudios (Carrera, 2017).
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Este cuestionario (versidon corta) mide
el nivel de actividad fisica a través de
preguntas sobre la frecuencia, intensidad y
duracién (vigorosa o moderada) de dicha
actividad realizada en los ultimos 7 dias.
Concretamente se centra en el tiempo
transcurrido durante la actividad fisica
moderada, la actividad fisica vigorosa y en
el caminar. El resultado se registra en
METS Metabolic Equivalent of Task o
Unidades de indice Metabdlico) por minuto
y semana.

Los valores, expresados en METS, de
referencia son:

e Caminar: 3,3 METS
e Actividad Fisica Moderada: 4 METS
o Actividad Fisica Vigorosa 8 METS

Para obtener un numero de METS
totales, debemos multiplicar cada uno de
estos valores por el tiempo en minutos en
los que se han estado realizado durante un
diay volverlo amultiplicar por el niUmero de
dias en los que se realiza.

Como se observa en la tabla 3, este
cuestionario clasifica el nivel de actividad
en tres categorias:
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Tabla 3. Clasificacion de la actividad fisica segln el cuestionario IPAQ

No realiza ninguna actividad fisica

Bajo (Categoria 1) La actividad fisica que realiza no es suficiente para
alcanzar la categoria20 3

3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos
20 minutos por dia

5 o mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata
Moderado (Categoria 2) | al menos 30 minutos por dia

5 o mas dias de cualquiera de las combinaciones de
caminata, actividad fisica moderada o vigorosa
logrando como minimo un total de 600 METS

Actividad Fisica Vigorosa por lo menos 3 dias por
semana logrando un total de al menos 1500 METS

Alto (Categoria 3) 7 c‘ll’?s de,c.ualquier combinaci(.Sn. de caminata, con
actividad fisica moderada y/o actividad

fisica vigorosa, logrando un total de al menos 3000
METS

Nota. Fuente: elaboracién propia basada en Carrera, 2017

Test TMMS-24 reconocer nuestros sentimientos y

. . - saber que significan.
Respecto al otro cuestionario utilizado, q &

el test TMMS-24 (Escala Rasgo de — Claridad emocional: se refiere a la
Metaconocimiento Emocional) estd basado capacidad de conocer y comprender
en el modelo original de Salovey y Mayer. distintas emociones, diferenciarlas
Esta escala original, la cual se considera el correctamente y entenderlas.

primer test de inteligencia emocional,

) — Reparaciéon emocional: Capacidad de
constaba de 48 items.

regular y controlar emociones, tanto
El test TMMS-24 contiene 24 items que negativas como positivas.

se responden sobre una escala Likert de 5

puntos y miden diferentes factores

imprescindibles en la inteligencia

emocional (Taramuel-Villacreces &

Zapata-Achi, 2017):

Este cuestionario nos dard una
puntuacién para cada uno de estos
factores, no una puntuacion global de
inteligencia emocional. Para ello, hay que
sumar todos los items de cada factor (1 al 8

— Atencién a las emociones: se para Atencién a las emociones, 9 al 16 para
relacione con la autoconciencia que Claridad emocional y 17 al 24 para
tenemos de nuestras emociones, Reparacién emocional)
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Tabla 4. Puntos de corte del Test TMMA-24

Hombres Mujeres
B} Escasa <21 <24
Atena?n alas Adecuada 222323 25a35
emociones
Excesiva >33 > 36
. Escasa <25 <23
Claridad Adecuada 26235 24234
emocional
Excelente > 36 >35
y Escasa <25 <23
Reparfmon Adecuada 24335 24234
emocional
Excelente > 36 >35

5.3. PROCEDIMIENTO

El estudio que se ha realizado consta de
un disefio descriptivo, ya que el objetivo de
este es comprobar los datos que nos
aportan unas variables (inteligencia
emocional y actividad fisica). También esun
estudio relacional ya que estudiamos
ambas variables y buscamos una relacién
entre ambas.

Una vez que teniamos la cuestion
central de este TFG nos pusimos a buscar
maneras de medir tanto la actividad fisica
como la inteligencia emocional. La solucién
fueron los cuestionarios de los que se habla
en el apartado anterior, ambos validados
cientificamente.

Posteriormente los dos cuestionarios
se unieron en un mismo formulario de
Googleyseles paso alos participantes. Hay
que afadir que, ademas de estos dos
cuestionarios, el formulario tenia una
primera parte con preguntas (nombre,
edad, sexo y grado que cursan) para que los
participantes se pudieran identificar vy
poder sacar unas conclusiones. De esta
manera podriamos recoger la informacion
de manera mas rapida, contariamos con un
mayor numero de participantes y los
resultados estarian en una hoja de célculo
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(Excel) de manera automatica, lo cual
facilitaria el trabajo.

Una vez que se obtuvieron los
resultados en una hoja de calculo
empezaron a analizar. De estamanerase ha
podido dar respuesta a las cuestiones
propuestas y poder cumplir los objetivos
planteados en este estudio.

Por ultimo, se pudo sacar unas
conclusiones de acuerdo a los resultados
obtenidos.

5.4. ANALISIS ESTADISTICO

Comosedijoenel apartado anterior, las
respuestas a los cuestionarios (realizados a
través de “Formularios de Google”) se
obtuvieron automaticamente en una hoja
de célculo. En este Excel se encontrban las
respuestas a cada una de los items y
preguntas que incluian los cuestionarios.

Para la parte del cuestionario de
actividad fisica IPAQ, se tuvo que realizar la
evaluacion, a partir de las respuestas de los
participantes, para poder conseguir los
METS totales de cada persona y poder
clasificarlos segun su nivel de actividad
fisica (Baja, Moderada o Alta).

Para la parte del formulario de
inteligencia emocional, Test TMMS-24, se
tuvo que sumar cada una de las respuestas
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de cada item (aportada en una escala de
Lineker de 5 puntos) para cada uno de los
tres factores (Atencién a las emociones,
Claridad emocional y Reparacién emocional).
Una vez que estaban sumados los
resultados en cada uno de los factores los
clasificamos en Escaso, Adecuado vy
Excelente (Excesiva para el factor de
Atencién a las emociones).

Por altimo, al tener todos los resultados
en un Excel se realizaron gréficas y tablas
comparativas que permitan obtener un
mejor andlisis de los resultados vy

observarlos de una manera mas clara y
sencilla.

6. RESULTADOS

6.1. ACTIVIDAD FiSICA

La figura 1 nos muestra el nivel de
actividad fisica de todos los sujetos
distinguidos en tres categorias: Baja,
Moderada y Alta. En esta grafica esta
recogida la respuesta de los 84
participantes que formaron parte de este
estudio.

Nivel de Actividad fisica

Alta
48,8%

Baja
13,1%

Moderada
38,1%

Figura 1. Nivel de actividad fisica de los participantes del estudio

El 13,1 % de los sujetos, 11 personas,
estdn dentro de la categoria de baja
actividad fisica y no alcanzaban los METS
necesarios para estar dentro de alguna de
los otros dos grupos. De estas 11 personas,
6 son chicas y 5 son chicos. Respecto al
grado académico, 6 son del grado de
CCAFD y 5 del grado de Educacion
Primaria.

El 38,1 % de los sujetos se encuentran
en la categoria moderada de actividad fisica.
En total son 32 personas, de las cuales 17
son chicas y 15 son chicos. 17 de estos
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sujetos pertenecen al grado de CCAFD y el
resto, 15, al grado de Educacién Primaria.

Por ultimo, la mayoria de las personas
que participaron en este estudio
pertenecen a la categoria de alta actividad
fisica. En total son 41 personas, el 48,8 %, el
cual estd formado por 11 chicasy 30 chicos.
Al igual que se ha diferenciado en las otras
categorias, 26 sujetos son del grado de
CCAFD, 12 del grado de Educaciéon
Primaria y los 3 restantes del doble grado
en Fisioterapiay CCAFD.
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De acuerdo con el sexo, El 17,7 % de las
chicas se encuentran en el nivel de baja
actividad fisica, el 50 % en el nivel moderado
y el 32,3 % en el nivel alto. Respecto al sexo
masculino, el 10 % se encuentran en un
nivel bajo de actividad fisica, el 30 % en
nivel moderado y el 60 % en nivel alto. A
simple vista, podemos ver que hay gran
diferencia entre sexos. Se observa que, de
los participantes de este estudio, la
mayoria de las chicas estan en el nivel
moderado. Sin embargo, la mayoria de los
chicos se encuentran en el nivel de alta
actividad fisica.

En relacion al grado que cursan los
participantes, la mayoriade los alumnos del
grado de CAFyD pertenecen al nivel de alta
actividad fisica (53,1 %), seguido del
moderado (34,7 %) y del bajo (12,2 %). En el
doble grado de Fisioterapia y CCAFD
predomina también el nivel alto (100%), ya
que los tres sujetos de este grado se
encuentran en esta categoria. Por ultimo,

en el grado de Educacién Primaria
predomina el nivel moderado (46,9 %),
seguido del alto (37,5 %) y del bajo (15,6 %).

6.2. INTELIGENCIA EMOCIONAL

Las figuras 2, 3 y 4 ensefnan los
resultados obtenidos en el Test TMMS-24,
realizado a todos los participantes. Como
se dijo anteriormente, esta prueba da una
puntuacién a tres factores importantes de
la inteligencia emocional, no un resultado
global.

El primer de estos factores, atencion a
las emociones (figura 2), clasificaba los
resultados adecuada, excesiva y escasa. Del
total de las personas que participaron en el
estudio, el 60,7 % (51) atienden a las
emociones de manera adecuada. El 21,4 %
(18) les dan una excesiva importancia a las
emociones. Por el contrario, el 17,9 % (15)
no atienden lo suficiente a las emociones,
por lo que se encuentran en el grupo de
escasa.

Atencion a las emociones

Adecuada

Excesiva

Escasa

0 20

40 60

Figura 2. Nivel de atencion a las emociones de los participantes del estudio

En la tabla 5 se pueden ver el factor de
atencion a las emociones, distinguiendo
entre el sexo de los participantes. Como se
observa, no existe gran diferencia segun el
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sexo, por lo que no seria una variable a
tener en cuenta, al menos en el factor
atencion a las emociones.
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Tabla 5. Resultados en atencién a las emociones de acuerdo al sexo de los participantes.

Adecuada

Femenino

Sexo -
Masculino

De acuerdo a la tabla 6, se vuelve a ver
el factor atencion a las emociones, ahora
segun el grado académico de los
participantes. De nuevo, encontramos
resultados muy similares, ya que las
diferencias son muy pequenas. La mayor de

Escasa

Excesiva

ella la encontramos al observar el doble
grado de Fisioterapia y CCAFD. Sin
embargo, esto puede ser debido a que la
muestra de alumnos de este grado
Unicamente erade 3.

Tabla 6. Resultados en atencién a las emociones de acuerdo al grado académico de los participantes.

Adecuada

CCAFD
Grado Fisio + CCAFD
Educacién Primaria
Respecto al segundo factor de la

inteligencia emocional, claridad emocional
(figura 3), clasificaba el nivel de los
participantes en adecuada, escasa o
excelente. Del total, el 59,5 % (50) tiene una

Claridad emocional

Adecuada

Escasa

Excelente

0 10 20

Escasa

Excesiva

adecuada claridad emocional, mientras que
el 10,7 % (9) se encuentran dentro del nivel
excelente. Por el contrario, encontramos al
29,8 % (35), cuyo nivel de claridad
emocional es escaso.

30 40 50

Figura 3. Nivel de claridad emocional de los participantes del estudio
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Enlatabla 7 se observa este factor de la
inteligencia emocional, claridad emocional,
segun el sexo de los participantes del

estudio. Al comprobar estos datos, se ve
que el sexo no afecta a la claridad emocional
de los sujetos.

Tabla 7. Resultados en claridad emocional segin el sexo de los participantes.

Adecuada Excelente Escasa
- Femenino 20 (58,8 %) 4(11,8%) 10(29,4 %)
exo
Masculino 30 (60%) 5(10%) 15 (30%)

Nota. Fuente: elaboracién propia.

Si se compara este factor con el grado
académico (tabla 8), se vuelve a ver que la
mayor diferencia la encontramos al
comparar cualquier grado con el doble de
Fisioterapia y CCAFD (Se achaca esta
diferencia a la muestra de 3 participantes).
De nuevo se observa que los resultados
varian poco entre el grado de CCAFD vy el

de Educaciéon Primaria. Los sujetos de
CCAFD tienen un porcentaje de nivel
“medio” (adecuado) mayor que los de
Educacion Primaria. Sin embargo, en los
“extremos” (niveles excelente y escaso)
ocurre lo contrario, los estudiantes del
grado de Educacion Primaria tienen mayor
porcentaje que los de CCAFD.

Tabla 8. Resultados en claridad emocional seglin el grado de los participantes.

Adecuada Excelente Escasa
CCAFD 31(63,3%) 4(8,2%) 14 (28,6 %)
Grado Fisio + CCAFD 1(33,3%) 1(33,3%) 1(33,3%)
Educacion Primaria 18 (56, 3 %) 4(12,5 %) 10(31,3 %)

Por ultimo, el tercer factor de la
inteligencia emocional, reparacion
emocional (figura 4), vuelve a diferenciar a
los sujetos que realizaron el Test en tres
niveles: adecuada, escasa o excelente. El 67,9
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% (57) de los participantes reparan sus
emociones de manera adecuada, mientras
queel 7,1 % (6) lo hace de manera excelente.
Por ultimo, el 25 % tienen un nivel escaso de
reparacion emocional.
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Figura 4. Nivel de reparaciéon emocional de los participantes del estudio

Al diferenciar este factor, reparacién
emocional, segin el sexo de los
participantes (tabla 9), se observa que, de
los tres factores, es este en el que se
encuentra mayor diferencia. Siguen siendo
variaciones pequefas, pero se ve que las
chicas tienden a tener un nivel “medio”

(adecuado), ya que los porcentajes en
excelente y escaso son menores que en el de
los chicos. Los chicos, por el contrario,
tienen un menor porcentaje que las chicas
en ese nivel “medio” (adecuado) y mayor en
los otros dos (excelente y escaso).

Tabla 9. Resultados en reparacion emocional diferenciando el sexo de los participantes

Adecuada Excelente Escasa
- Femenino 24 (70,6 %) 2(5,9%) 8(23,5%)
exo
Masculino 33 (66 %) 4 (8 %) 13 (26 %)

En la tabla 10 se puede observar la
diferencia del factor reparacion emocional
segun el grado que estudien los
participantes. Ademas de la diferencia que
se ve en el doble grado de Fisioterapia y
CCAFD ya mencionada anteriormente,
ocurre lo mismo que con el factor anterior
en los otros dos grados. Los sujetos de

CCAFD tienen un porcentaje de nivel
“medio” (adecuado) mayor que los de
Educacién Primaria. Sin embargo, en los
“extremos” (niveles excelente y escaso)
ocurre lo contrario, los estudiantes del
grado de Educacion Primaria tienen mayor
porcentaje que los de CCAFD.

Tabla 10. Resultados en reparacion emocional segln el grado de los participantes.

Adecuada Excelente Escasa
CCAFD 35(71,4 %) 3(6,1%) 11 (22,4 %)
Grado Fisio + CCAFD 2 (66,7 %) 0(0%) 1(33,3%)
Educacion Primaria 20 (62,5 %) 3(9,4 %) 9 (28,1 %)
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6.3. ACTIVIDAD FiSICAE INTELIGENCIA
EMOCIONAL

Como se dijo anteriormente, el Test
TMMS-24 aporta resultados en tres
factores diferentes de la inteligencia
emocional. Por ello y para no hacer
conclusiones erréneas se analizaran cada
uno por separado.

Actividad fisica y atencién a las emociones

Se analiza el primer factor, la atencion a
las emociones. Hay 11 personas cuya
categoriade actividad fisica es baja. De este
total, 5 (45,5 %) tienen un nivel adecuado de

atencion a las emociones y el resto, 6 (55,5
%), tienen un nivel escaso. Ninguno de este
grupo se encuentra en un nivel de excesiva
atencion.

Respecto a las 32 personas que realizan
moderada actividad fisica, 20 de ellas (62,5
%) tienen el nivel adecuado de atencién
emocional, 4 (12,5 %) tienen un nivel escaso
y 8 (25 %) prestan excesiva atencion.

Por ultimo, las 41 personas con un nivel
alto de actividad fisica. 26 de ellas (63,4 %)
se encuentran en el nivel de adecuada
atencion emocional, 5 (12,2 %) en un nivel
escasoy 10 (24,4 %) en un nivel excesivo.

Tabla 11. Resultados de atencién a las emociones segln su nivel de actividad fisica (Expresado en %)

Nivel de Actividad fisica
Bajo (%) Moderado (%) Alto (%)
» Adecuado 455 62,5 63,4
ATICELIEIES Escaso 55,5 125 122
emociones
Excesivo 0 25 24,4

Como se puede observar en la tabla 11,
al aumentar la actividad fisica aumenta el
porcentaje de participantes en el nivel
adecuado de atencién emocional. Ademas,
disminuye en gran medida el porcentaje en
los niveles de escasa y excesiva atencion
emocional cuando se realiza actividad fisica
moderada o alta en comparacién con el nivel
de baja actividad. También destaca que las
personas con bajo nivel de actividad fisica
tienen mayor porcentaje en escasa atencion
alas emociones.

Actividad fisica y claridad emocional

Respecto al segundo factor de la
inteligencia emocional, claridad emocional.
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De las personas con baja actividad fisica, el
63,6 % (7) tienen un nivel adecuado de
claridad emocional y un 36,4 % (4) un nivel
escaso.

Las personas que realizan moderada
actividad fisica, el 594 % (19) se
encuentran en el nivel adecuado de claridad
emocional, el 25 % (8) en el escasoy el 15,6
% (5) en el excelente.

Por ultimo, de las personas con alto
nivel de actividad fisica, el 58,5 % (24)
tienen una adecuada claridad emocional, el
31,7 % (13) un nivel escaso y el 9,8 % (4) un
nivel excelente.
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Tabla 12. Resultados de claridad emocional segtin su nivel de actividad fisica (Expresado en %)

Nivel de Actividad fisica
Bajo (%) Moderado (%) Alto (%)
. Adecuado 63,6 59,4 58,5
SELES Escaso 36,4 25 31,7
emocional
Excelente 0 15,6 9.8

En la tabla 12 se puede destacar que
Unicamente las personas con un nivel
moderado o alto de actividad fisica tienen
una excelente claridad emocional. A
diferencia del factor de la inteligencia
emocional anterior, el porcentaje de
sujetos con un nivel adecuado no aumenta
con la actividad fisica, sino que incluso se
disminuye en menor medida.

Actividad fisica y reparacion emocional

La reparacion emocional es el ultimo
factor que mide el Test TMMS-24.EI 55,5 %
(6) de las personas que realizan baja
actividad fisica tienen un adecuado nivel de

reparacion emocional, mientras que el 45,5
% (5) tienen un nivel escaso.

La mayoria de las personas que realizan
moderada actividad fisica, el 68,75% (22)
tienen un nivel adecuado de reparacion
emocional. El 25% (8) tienen un nivel escaso
y el resto, el 6,25 % tienen un nivel
excelente.

Respecto al grupo mayoritario, el 70,7
% (29) de las personas con alto nivel de
actividad fisica pertenecen al nivel
adecuado de reparacion emocional, el 19,5
% (8) al nivel escaso y el 9,8% (4) al nivel
excelente.

Tabla 13. Resultados de reparacion emocional segln su nivel de actividad fisica (Expresado en %)

Nivel de Actividad fisica
Bajo (%) Moderado (%) Alto (%)
B} Adecuado 55,5 68,75 70,7
Reparacion Escaso 455 25 19,5
emocional
Excelente 0 6,25 9.8

En la tabla 13 se puede destacar que, al
igual que pasaba en el factor anterior,
Unicamente las personas con un moderado o
alto nivel de actividad fisica tienen una
excelente reparacion emocional. Por otro
lado, se observa que el porcentaje del nivel
adecuado de este factor aumenta
progresivamente segin aumenta el nivel de
actividad fisica y el nivel escaso disminuye.
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Actividad fisica e inteligencia emocional

Para tener todos los resultados juntos y
facilitar su comprensién se han unido las
Gltimas tres tablas en un gréafico. De esta
manera se observa en la figura 5 y en la
tabla 14 los resultados obtenidos en los
tres factores de la inteligencia emocional y
cémo hainfluido el grado de actividad fisica
en ellos.

-155-



INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA INTELIGENCIA EMOCIONAL DE JOVENES UNIVERSITARIOS

PABLO GRACIANO GOVANTES, RAFAEL BAENA GONZALEZ Y CARLOS CHAVARRIA ORTIZ

Tabla 14. Resultados de los factores de la inteligencia emocional segun su nivel de actividad fisica

(Expresado en %)

Nivel de Actividad fisica

Adecuado
Atencion alas
. Escaso
emociones
Excesivo
Adecuado
Claridad
. Escaso
emocional
Excelente
Adecuado
Reparacion
. Escaso
emocional
Excelente

Bajo (%)

Moderado (%) Alto (%)

Actividad fisica e Inteligencia emocional

W Bajo (%) M Moderado (%)

Atencion a las
emociones

Adecuado

Alto (%)

I

| .
Excesivo

|
Esclaso

Claridad emocional

Reparacio

Adecluado

|
Esclaso

Excelente

emocional

0 20

Adecuado
Esc:aso

Excelente
40 60 80

Figura 5. Resultados de los factores de la inteligencia emocional segiin su nivel de actividad fisica

Los resultados mas significativos que se

han obtenido en relacion al objetivo
general de esta investigacion son:
¢ Ningln participante de los que

realizaban baja actividad fisica tiene
un excelente nivel en ninguno de los
factores de la inteligencia emocional.

En los factores reparaciéon emocional y
atencion a las emociones, el nivel
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adecuado aumenta segun lo hace el
nivel de actividad fisica de los
participantes.

En los mismos factores del punto
anterior el nivel escaso disminuye al
aumentar el grado de actividad fisica
de los sujetos.

En el factor claridad emocional el nivel
escaso disminuye cuando se realiza
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moderada o alta actividad fisica y el
nivel excelente aumenta con ella. Sin
embargo, el nivel adecuado disminuye
también al aumentar la actividad
fisica. Por lo tanto, este factor
muestra resultados algo ambiguos.

En cuanto al primer objetivo especifico
(actividad fisica segtin grado y sexo), se han
obtenido los siguientes resultados:

e El porcentaje de participantes con
baja actividad fisica es mayor en
chicas que en chicos. El porcentaje de
chicos en nivel moderado es mayor que
el de las chicas. Por ultimo, y donde
mas diferencia hay, es en el nivel alto
de actividad fisica, siendo el de los
chicos mucho mas grande.

e Respecto a la relacion de la actividad
fisica y los grados académicos, el
doble grado de Fisioterapia y CCAFD
tiene a todos sus participantes en un
mismo nivel, ya que sélo participaron
tres sujetos, todos en el alto. Los
porcentajes de sujetos con bagja
actividad fisica son parecidos en los
otros dos grados. Sin embargo, el
grado de CCAFD tiene mayor
porcentaje en el nivel alto y menos en
el moderado, al contrario que en el
grado de Educacion Primaria.

De acuerdo al segundo objetivo
especifico (inteligencia emocional segun
grado y sexo), se han conseguido los
siguientes resultados:

e Enelfactor de atencién a las emociones
no se ha obtenido ninguna diferencia
en cuanto al sexo de los participantes.
En cuanto a la comparacién entre
grados también se han conseguido
datos muy parecidos (A diferencia del
doble grado, ya que la muestra era
Unicamente de 3 personas).

e En el factor claridad emocional se
vuelve a no encontrar diferencia
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segun el sexo. Respecto al grado, se ve
gue Educacién Primaria tiene menor
porcentaje que CCAFD en el nivel
adecuado. Sin embargo, tiene mayores
niveles en excelente y escaso. Aun asi,
nos parecen resultados pocos
significativos ya que las diferencias
entre los porcentajes son pequenas.

e Enelfactor reparacién emocional se ha
obtenido que las chicas tienen mayor
porcentaje en el nivel adecuado. Sin
embargo, los chicos lo han conseguido
en excelente y escaso. En cuanto a la
comparacién entre los grados, vemos
CCAFD es el que mayor porcentaje
obtiene en adecuado y menor en
escaso. No obstante, Educacion
Primaria tiene el mayor porcentaje en
excelente.

7.DISCUSION

Antes de sacar conclusiones del
estudio, no se puede relacionar la actividad
fisica directamente con la inteligencia
emocional. El cuestionario que se ha
utilizado aporta resultados para cada uno
de los tres factores que ya hemos visto, por
lo que se relaciona la actividad fisica con
cada uno de ellos y no con la inteligencia
emocional. De esta manera se evitard sacar
conclusiones erréneas o inciertas.

Los resultados que se han obtenido
entre la actividad fisicay su influenciaen la
inteligencia emocional son significativos
para los factores atencion a las emociones
y reparacion emocional, ya que se
comprueba que los niveles de estos
aumentan al incrementar el grado de
actividad fisica. En cambio, para el factor
claridad emocional se han obtenido
resultados mas dispares, por lo que se
concluye que este factor no se relaciona
con la actividad fisica.
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Respecto a el factor reparacion
emocional se ha encontrado también una
relacion con la actividad fisica en el estudio
realizado por Angarita-Ortiz et al. (2020).
Ademads, y a diferencia de este estudio,
vieron que la claridad emocional también
se relaciona con la actividad fisica.

En otros estudios (Bhochhibhoya et al.,
2020; Vaquero-Solis et al., 2020)
concluyeron que la actividad fisica se
relaciona con la inteligencia emocional al
observar que los sujetos obtuvieron
mejores resultados en las pruebas
realizadas cuando realizaban suficiente
actividad fisica. En este estudio no se puede
concluir lo mismo al relacionar
directamente la actividad fisica con la
inteligencia emocional, pero si con dos
factores de ella, la atencién a las emociones
y la reparacion emocional.

Bhochhibhoya et al. (2020), aportaron
gue las personas con baja y moderada
actividad  fisica  obtuvieron peores
resultados en los estudios de la inteligencia
emocional en comparaciéon con las
personas con alto nivel. Sin embargo, en
este estudio no se ha encontrado una
diferencia significativa en los resultados de
inteligencia emocional de las personas con
altay moderada actividad fisica.

8.CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y
NUEVAS LINEAS DE
INVESTIGACION

8.1. CONCLUSIONES

El objeto de estudio de este trabajo ha
sido realizar un trabajo de investigacion
para poder determinar si existe una
relacion entre la actividad fisica y la
inteligencia emocional de los alumnos
universitarios. A partir de los resultados
obtenidos tras analizar la relacién entre
ambos parametros, se han extraido las
siguientes conclusiones:
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— La actividad fisica de los
participantes que conforman el
estudio es alta, siendo el 48,8 % de
sujetos los que se encuentran en este
nivel. Unicamente el 13,1 % de ellos
tienen una actividad fisica baja.

— Los chicos de este estudio son mas
activos fisicamente que las chicas.
Ademdas, no so6lo hay un mayor
porcentaje de chicos que realicen
actividad fisica, sino que realizan mas
cantidad que las chicas.

— Los alumnos del grado de CCAFD y
del doble grado de Fisioterapia y
CCAFD que han participado en este
estudio realizan mas actividad fisica
que los alumnos del grado de
Educacién Primaria.

— Los resultados obtenidos aportan
que la actividad fisica influye de
manera positiva en los factores de la
inteligenciaemocional “atencién alas
emociones” y “reparacion
emocional”. Los participantes con
mayor grado de actividad fisica
obtuvieron mejores resultados en la
prueba realizada para los factores
mencionados.

— No se han encontrado resultados
significativos entre la actividad fisica
y el factor “claridad emocional”. Los
resultados obtenidos aportan datos
muy dispares y no concluyentes.

— Hay que destacar que la muestra del
estudio no es significativa, ya que no
hay igualdad entre sexos, grados vy
nivel de actividad fisica. Por ello, no
podemos generalizar estos datos al
contexto global de la poblacion.

La hipoétesis de esta investigacion era:
Los alumnos universitarios tendran mayor
inteligencia emocional seglin aumente su
nivel de actividad fisica. Viendo los
resultados obtenidos, se puede concluir
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que esta hipotesis no es del toda cierta, ya
que se ha visto que la actividad fisica no
estd relacionada con la inteligencia
emocional en general, sino con dos de los
factores que la conforman.

8.2. LIMITACIONES

Durante el desarrollo de |la
investigacion nos hemos ido encontrando
con algunas limitaciones que se han tenido
que solucionar o sobrellevar.

Para empezar, el tema de esta
investigacion era otro diferente. Al no
poder acceder a datos necesarios para ese
tema acabamos cambiando la tematica de
este TFG y realizando otro diferente.

La principal problematica de esta
investigacion tiene que ver con los
participantes de esta. Si la muestra hubiese
sido mas equilibrada (mismo numero de
participantes de cada grado, de cada sexo y
del nivel de actividad fisica), hubiésemos
obtenido resultados mas claros vy
podriamos haber sacado unas conclusiones
mas generales.

Respecto a esta poblacién también
encontramos una problematica. Tanto el
grado de CCAFD como el doble de
Fisioterapia y CCAFD tienen asignaturas
que implican realizar actividad fisica.
Ademas, sus estudiantes suelen ser muy
deportistas y atléticos. Por ello, tenemos
muy pocos participantes con un bajo nivel
de actividad fisica.

Otra problematica que encontramos
fue la provocada por el Test TMMS-24. Esta
prueba nos aporta unos resultados en
relacién alos tres factores de lainteligencia
emocional que ya hemos visto. Hubiese
sido mas sencillo tener acceso a algun
cuestionario o prueba que midiese de
manera general la inteligencia emocional.
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8.3. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como una futura linea de investigacién
proponemos un estudio con el mismo
objetivo, pero paliando cada una de las
limitaciones propuestas anteriormente.
Quizas, con una muestra mas amplia vy
adecuada y utilizando otro instrumento de

medida, podriamos validar nuestra
hipotesis inicial.
Ademas, se podria completar

analizando que tipo de actividad fisica
realizan los participantes y si influyen o no
en su inteligencia emocional.
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ANEXO

CUESTIONARIO REALIZADO (IPAQ + TMMS-24)

Enlace al cuestionario: https://forms.gle/fbofxg8Jws2kHEda7

Cuestionario de Actividad Fisica e Inteligencia
1. Nombrey apellidos:
2. Edad:
3. Sexo
. Femenino

« Masculino

« Otro:
4. Grado:
« CCAFD

o Educaciéon Primaria

« Otro:

Actividad Fisica (Cuestionario IPAQ)

Piense en todas las actividades VIGOROSAS que usted realizé en los ULTIMOS 7 DIAS.
Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso
y que lo hacen respirar mucha mas intensamente que lo normal. Piense sélo en aquellas
actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos realizé actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido en bicicleta?
(Expresado en dias)

« 0

[ ]
NOoOu A WN -

-162 - EDITORIAL WANCEULEN



REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE

Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de
esos dias?

. Nada

« 15 minutos

o 30 minutos

e 45 minutos

e 1lhora

« 1horay 15 minutos
« 1horaymedia

o 1horay45 minutos
o 2horas

o Otro:

Piense en todas las actividades MODERADAS que usted realizé en los ULTIMOS 7 DIAS.
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo
hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades
fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

Durante los ultimos 7 dias, ;En cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar a dobles en tenis?
NO incluya caminar (Expresado en dias)

. 0
. 1
« 2
. 3
« 4
e 5
.« 6
o« 7

Habitualmente, ;Cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno
de esos dias?

. Nada

« 15 minutos

o 30 minutos

e 45 minutos

e 1lhora

« 1horay 15 minutos
« 1horaymedia

o 1horay45 minutos
o 2horas

o Otro:

Piense en el tiempo que usted dedicé a CAMINAR en los ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el
ocio.
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Durante los ultimos 7 dias, ;En cuantos camind por lo menos 10 minutos seguidos?
(Expresado en dias)

. 0
. 1
« 2
. 3
« 4
e 5
.« 6
o« 7

Habitualmente, ;Cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

. Nada

e 15 minutos

o 30 minutos

e 45 minutos

e 1lhora

« 1horay 15 minutos
« 1horaymedia

o 1horay45 minutos
o 2horas

o Otro:

La ultima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted SENTADO durante los dias
habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una
clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que paso sentado ante un escritorio,
leyendo, viajando en autobus, o sentado o recostado mirando tele.

Habitualmente, ;Cuanto tiempo pasd sentado durante un dia habil?

e 1lhora
o 2horas
o 3horas
e 4horas
« 5horas
o 6horas
o Otro:

Inteligencia emocional (Cuestionario IPAQ)
Esta parte del cuestionario consta de 24 preguntas. Debéis contestarlas sabiendo que:

1 - Nada de acuerdo

2- Algo de acuerdo

3- Bastante de acuerdo
4- Muy de acuerdo

5- Totalmente de acuerdo
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Presto mucha atencion a los sentimientos

o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Normalmente me preocupo mucho por lo que siento
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y estado de animo
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Pienso en mi estado de animo constantemente
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
A menudo pienso en mis sentimientos
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
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Presto mucha atencion a como me siento

o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Tengo claros mis sentimientos
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Frecuentemente puedo definir mis sentimientos
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Casi siempre sé como me siento
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Siempre puedo decir como me siento
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
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A veces puedo decir cudles son mis emociones

o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Puedo llegar a comprender mis sentimientos
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Aunqgue me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida.
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Intento tener pensamientos positivos, aunque me sienta mal
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
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Me preocupo por tener un buen estado de dnimo

o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Tengo mucha energia cuando me siento feliz
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo
o 1
o« 2
« 3
. 4
« 5
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