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Aplicacidon de un programa de intervencion psicoldgica en personas mayores con
dolor cronico en el ambito residencial

Older people with chronic pain in nursing homes: application of a psychological intervention
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Departamento de Psicologia. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Rey Juan Carlos. Alcorcon (Madrid), Espafia.
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Resumen

Objetivo: Aplicar y evaluar el impacto de un programa de tratamiento psicolégico grupal destinado a perso-
nas mayores con dolor crénico articular que viven en residencias.

Pacientes y método: El grupo de intervencion conté con 53 participantes y el grupo control, con formato de
minimo contacto terapéutico, con 48 participantes. La intervencidn const6 de nueve sesiones. Las técnicas de
tratamiento fueron las propias de la Terapia de Aceptacion y Compromiso y el entrenamiento en estrategias de
seleccion, compensacion y optimizacion.

Resultados: Hallamos cambios significativos en la cualidad y frecuencia del dolor, seleccién de actividades,
aceptacion del dolor y depresion. Con un nivel del 96% hubo cambios en la capacidad de movilidad y en la in-
terferencia del dolor. Todos los indicadores de satisfaccion y calidad de la implementacion fueron elevados.
Conclusion: El tratamiento psicol6gico que combine la Terapia de Aceptacion y Compromiso con el entrena-
miento en estrategias de seleccidn, optimizacién y compensacion puede resultar de utilidad para mejorar la
funcionalidad y el bienestar emocional de las personas mayores con dolor asociado a artrosis.
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Abstract

Objective: The purpose of this study was the implementation and evaluation of a group psychological treat-
ment for older people with chronic pain living in nursing homes.

Patients and methods: The intervention group had 53 participants and the control group, with minimal the-
rapist contact format, had 48 participants. The intervention consisted of nine sessions. Treatment techni-
ques were typical of Acceptance and Commitment Therapy and selection, compensation and optimization
strategy training.

Results: Assuming a confidence level of 95%, significant changes in the quality and frequency of pain, range
of activities, acceptance of pain and depression was found. Data showed significant changes in the capacity of
mobility and pain interference. All indicators of satisfaction and quality of implementation were high.
Conclusion: A group program that combines psychological treatment under acceptance and commitment the-
rapy to training in screening strategies, optimization and compensation can be useful to improve the functio-
nality and emotional wellbeing of older people with pain associated with osteoarthritis.
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I Introduccion

Cerca de un 80% de la poblacién mayor de 65 afios su-
fre alguna enfermedad que le predispone a experimentar
dolor [1]. En el caso de las personas que viven en residen-
cias, entre un 50% y un 86% informa sufrir algin tipo de
dolor [2], siendo el de tipo articular uno de los mas fre-
cuentes [3]. Por otra parte, el padecimiento de dolor créni-
co articular en las personas mayores se ha relacionado con
desajustes fisicos y funcionales y también psicol6gicos y
sociales, dando mayor relevancia al problema. Los traba-
jos que han investigado los factores que determinan la ma-
yor o menor adaptacion funcional y emocional coinciden
en sefialar que los factores psicolégicos son mejores predic-
tores que otros factores fisicos, tales como el deterioro ra-
dioldgico [4].

Pese a la gran prevalencia de los trastornos de dolor créni-
co en la edad avanzada, los estudios que tratan de evaluar la
eficacia de los programas de intervencion psicoldgica en po-
blacién mayor con dolor son escasos, estando contrastados
con personas adultas jovenes. Por otra parte, gran parte de
los programas se basan en intervenciones cognitivo-conduc-
tuales centradas en el manejo del dolor como sintoma o en
programas educativos de automanejo, que, pese a conseguir
cierto aumento en la funcionalidad, presentan limitaciones y
no estan adaptados para poblacion de mayor edad.

Los tratamientos cognitivo-conductuales han desarrolla-
do las Terapias de Tercera Generacion [6], entre las cuales
la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) [7] tiene es-
pecial interés en el campo del dolor croénico [8], con resulta-
dos positivos en poblacién adulta joven [9] y con personas
mayores [10]. Por otra parte, datos previos hacen pensar
que la combinacion de la ACT con el entrenamiento en es-
trategias de Optimizacién Selectiva con Compensacion
(SOC) [11] puede mejorar la funcionalidad y el estado ani-
mico de personas mayores con dolor que viven en residen-
cias [12]. En el presente trabajo hemos aplicar y evaluado el
impacto de un programa de tratamiento psicolégico grupal
destinado a personas mayores con dolor crénico articular
que viven en residencias.

I Pacientes y métodos

La muestra estuvo compuesta por personas mayores con
dolor asociado a artrosis que vivian en residencias de la ter-
cera edad. Los criterios de exclusion fueron el padecimiento
de enfermedades crénicas graves distintas a la patologia ar-
ticular, tales como enfermedades infecciosas, metabolicas,
renales, endocrinas, oncoldgicas, neuromusculares u orga-
nico-cerebrales; padecimiento de otros trastornos de dolor
crénico, tales como cefaleas cronicas, fibromialgia, etc.;

presencia de trastornos que impliquen discapacidad funcio-
nal méas alla de la relacionada con la patologia articular;
poseer un indice de masa corporal mayor de 30 kg/m?; pre-
sencia de sintomas psicoticos, historia de psicosis o cual-
quier otro desorden psiquiatrico mayor; mantenimiento de
regimenes actuales de medicacion psicoactiva; cualquier ti-
po de discapacidad sensorial que impidiese la correcta par-
ticipacion en el estudio (se requiere una adecuada agudeza
visual y auditiva), asi como cualquier condicién fisica o
mental que incapacite para ofrecer su consentimiento infor-
mado de manera consciente y voluntaria.

Todos los participantes fueron reclutados en residencias
publicas y privadas de tres comunidades auténomas, a tra-
vés del médico del centro. Un total de 141 residentes cum-
plian los criterios de inclusion en el estudio, de los cuales
30 rechazaron firmar el consentimiento informado por di-
versos motivos, entre los que se encontraban no disponer
de tiempo o no estar interesados en acudir a ningan progra-
ma de intervencion.

Las 111 personas finalmente incluidas fueron aleatoriza-
das, mediante un procedimiento informatico, a las condi-
ciones experimentales. De este modo, el grupo de interven-
cion lo formaban 57 personas y el grupo control, con
formato de Minimo Contacto Terapéutico (MCT), lo cons-
tituian 54 personas. Tras la aleatorizacién de los partici-
pantes, comenzo la fase de evaluacién antes del tratamien-
to. Todas las personas incluidas fueron evaluadas mediante
entrevista individual.

Una vez realizadas las evaluaciones se procedi6 a analizar
los informes médicos facilitados por el personal del centro
con el fin de asegurarnos de que todos los participantes
cumplian los criterios de inclusion. Tras el andlisis exhaus-
tivo de los informes médicos de las patologias, el tratamien-
to médico y el funcionamiento cognitivo, se decidi6 elimi-
nar del estudio a 10 personas: cinco de ellas por tener una
puntuacién menor de 23 puntos en el Mini-Examen Cog-
noscitivo [13] y otras cinco por no tener diagnéstico de do-
lor crénico de tipo 6seo o muscular. De estas diez personas
eliminadas, cuatro de ellas pertenecian al grupo experimen-
tal y seis pertenecian al grupo control. De este modo, un to-
tal de 101 participantes pasaron a la fase de intervencién.
El grupo de intervencién contd con 53 participantes y el
grupo control, con formato de Minimo Contacto Terapéu-
tico, se formo con 48 participantes.

Todos ellos firmaron un consentimiento informado en el
que se determinaba el objetivo del estudio y las condiciones
de participacion. El presente estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad Rey
Juan Carlos.
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El programa de tratamiento, aplicado por un psicdlogo
experto, constd de nueve sesiones, de una hora y media de
duracion, que se aplicaron a razon de una por semana.
Las técnicas de tratamiento fueron las propias de la Tera-
pia de Aceptacion y Compromiso y el entrenamiento en
estrategias de seleccién de actividades, compensacion del
déficit y optimizacion del funcionamiento. La metodolo-
gia empleada fue principalmente experiencial, es decir, la
aproximacion hacia los objetivos se realizaba mediante
gjercicios practicos, entre los que se incluian debates, jue-
go de roles, andlisis de metaforas, resolucién de proble-
mas, entrenamiento en estrategias terapéuticas y ejercicios
de mindfulness.

El formato del grupo control fue de Minimo Contacto
Terapéutico, siguiendo el procedimiento empleado en es-
tudios previos de intervencion psicolégica [14]. El MCT
consistia en un breve taller de dos horas de duracién con
metodologia principalmente expositiva. Los contenidos
del taller tenian un caracter psicoeducativo (no terapéu-
tico).

La evaluacion del proceso de implantacion del programa
se realiz6 mediante una combinacién de evaluacion forma-
tiva y evaluacion sumativa. La evaluacién formativa se lle-
v0 a cabo a través del empleo de observacion participante
sobre la conducta de los pacientes durante la aplicacién del
programa. Igualmente, se realizaron encuestas de evalua-
cién de la satisfaccion de los participantes. Se efectuaron
analisis de diferencia de medias con prueba t de Student,
asumiendo un nivel de confianza del 95%.

Los instrumentos utilizados para la evaluacion de las va-
riables fueron los siguientes:

Localizacion. Se utilizé el Dibujo de Dolor de McGill co-
rrespondiente al Cuestionario de Dolor de McGill desarro-
llado por Melzack (MPQ; 15), en el que el participante te-
nia que sefalar en qué zonas sentia dolor de caracter 6seo o
muscular.

Cualidad del dolor. Cuestionario de Dolor de McGill [15]
validado al castellano [16]. La fiabilidad test-retest tras
cuatro semanas oscila entre el 66 y el 80% y tras 3-7 dias,
entre el 50% y el 100% [15].

Frecuencia del dolor. Para evaluar la frecuencia con la
que aparece el dolor en las Gltimas semanas se empled una
medida no agregada utilizada en estudios previos con per-
sonas mayores con dolor [17]. Las respuestas se ajustaban
a una escala nominal de cuatro puntos: (1) todos los dias,
(2) alguin dia a la semana, (3) algun dia al mes y (4) muy de
vez en cuando.

Intensidad del dolor. Cuestiones 2 a 5 del Cuestionario
Breve de Dolor (CBD). EI CBD es la adaptacién al castella-

no de la escala Brief Pain Inventory [18][19]. La escala
completa del CBD ha mostrado unos adecuada fiabilidad
(alpha de Cronbach = 0,89; test-retest = 0,77).

Actividades de la vida diaria (AVD’s). indice de Barthell
[20]. La escala ha demostrado buenas propiedades psico-
métricas (alpha de Cronbach entre 0,86 y 0,92) [20].

Estrategias de seleccion, optimizacion y compensacion.
Forma breve del Cuestionario de Seleccion, Optimizacion y
Compensacién (SOC) [21].

Aceptacion del dolor. La evitacion experiencial del dolor
se ha evaluado mediante el Cuestionario de Aceptacién del
Dolor Cronico (CPAQ) [22]. El instrumento evalUa la acep-
tacion psicologica del dolor mediante: (a) el enganche a las
actividades, entendido como el funcionamiento positivo en
las actividades diarias a pesar del dolor, y (b) la propension
al dolor (pain willingness), considerada como la tendencia
a centrarse en el dolor con estrategias de evitacion y con-
trol. La escala adaptada a la poblacion espafiola ha demos-
trado buenas propiedades psicométricas (alpha de Cron-
bach de 0,83 y una fiabilidad test-retest de 0,83) [23].

Sintomatologia depresiva. Se ha evaluado con la adapta-
cion al castellano de la Escala de Depresion Geriatrica
(GDS) [24], que tiene propiedades psicométricas adecuadas
(alpha de Cronbach de 0,89 y una fiabilidad test-retest de
0,89) [25].

Satisfaccion con la vida. Evaluada con la Escala de Satis-
faccion con la Vida (SWLS) [26]. Este instrumento ha sido
utilizado en otros estudios con personas mayores, mostran-
do una adecuada consistencia interna (alpha Cronbach =
0,77) [27].

Creencias de catastrofismo. Las creencias de catastrofis-
mo han sido evaluadas con la adaptacion al castellano de la
Escala de Catastrofismo hacia el Dolor (PCS) [28][29]. La
escala tiene una adecuada consistencia interna (alpha Cron-
bach = 0,79; test-retest = 0,84) y sensibilidad al cambio con
un tamario del efecto =2 [29].

I Resultados

No encontramos diferencias entre la demografia de los
dos grupos de poblaciones antes de proceder al estudio (Ta-
bla 1). Las zonas donde era mas frecuente sentir dolor fue-
ron la lumbar y las rodillas, mientras que en las mufiecas,
en los brazos o en los pies no era muy habitual (Figura 1).
Ambos grupos, experimental y control, eran diferentes en el
dolor de la zona de la nuca (p = 0,01) y en el dolor en las
rodillas (p = 0,03).

Los datos relacionados con las preguntas relativas a la sa-
tisfaccion con el programa, valoradas con un formato de
respuesta tipo Likert de cinco opciones (0= muy satisfecho
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Tabla 1. Analisis de diferencia de medias en los datos descriptivos entre los participantes de los grupos experimental y control

Grupo Grupo >
ACT-SOC MCT el P
Edad
Media (D.T.) 82 (7) 84 (7) 0,95 0,34
Sexo
Mujer 26 (86,7%) 25 (73,5%) 169 0.19
Hombre 4 (13,3%) 9 (26,5%) ’ ’
Estado Civil
Casado 6 (20%) 3 (8,8%)
[0) [0)
S(?Itero 6 (20%) 8 (23,5%) 0,88 0,38
Viudo 16 (53,3%) 21 (61,8%)
Separado/ divorciado 2 (6,7%) 2 (5,9%)
Nivel educativo
Ninguno 2(6,7) 2 (5,9%)
Leer y escribir 10 (33,3%) 12 (35,3%)
Primarios 12 (40%) 17 (50%) -1,22 0,22
Secundarios 3 (10%) 3 (8,8%)
Superiores 2 (6,7%) 0
Respecto a la pregunta relacionada con la dificultad de la
wen informacion transmitida por el terapeuta, tenia un formato
noymros otk G de respuesta cuantitativo (0= nada dificil a 4= muy dificil);
30% GC el 70% no las consider6 nada dificiles, un 21% de una difi-
lomat cultad regular y un 9% algo dificiles. La cuestion en la que
BRAZOS CcODos 15,2% GC

13.3% Gl
12.1% GC

MANOS
23,3% GI
24.2% GC

RODILLAS
46,7% Gl
72,7% GC

TOBILLOS
16,7% Gl
27,3% GC —_

PIES
20% GI
12,1% GC

ZONA
LUMBAR
51,9% Gl
42,4% GC

MURNECAS
3.3% Gl
12,1% GC

CADERAS
16,7% GI
15,1% GC

GC: Grupo control

Gl: Grupo de intervencién

Fig. 1. Diferencias en la localizacion del dolor entre los grupos

control e intervencion.

a 4= muy insatisfecho), mostraron que un 64% de los parti-
cipantes estaban muy satisfechos con el programa de trata-
miento, un 33,5% bastante satisfechos y un 35% algo sa-
tisfechos. Ningun participante mostrdé poca o nula
satisfaccion con el programa de intervencion.

se preguntaba a los participantes si recomendarian el pro-
grama a otros residentes tenia un formato de respuesta di-
cotémico (0= no recomendaria el programa a otros residen-
tes; 1= si recomendaria el programa a otros residentes). El
100% de los participantes indicé que recomendaria el pro-
grama a otros residentes. Respecto a la satisfaccion general
con el manejo del dolor logrado tras el tratamiento, el 47%
de los participantes del grupo experimental se mostraron
muy satisfechos; el 30%, bastante satisfechos; el 21% mos-
traron una satisfaccion regular, y solo el 3% dijeron estar
algo insatisfechos.

Por otra parte, las cuestiones relativas a la opinion de los
participantes sobre el programa de intervencion y el pro-
grama de Minimo Contacto Terapéutico tras finalizar cada
sesién de los talleres, permitieron conocer la valoracion de
la duracion de la sesion, que debia de ser contestada en for-
mato tipo Likert de tres opciones de respuesta (1= muy lar-
ga; 2= adecuada; 3= muy corta), y la valoracion de los con-
tenidos trabajados en cada sesion, que se evaluaba en
formato tipo Likert de cuatro opciones de respuesta (0= na-
da interesante a 3= muy interesante). Tanto la terapeuta co-
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Tiempo sesiones
B Corta ®Adecuada ™ Muy larga

1 @ 3@ 4 S g T B 90 MCT
sesiones

Fig. 2. Valoracion de la duracion de las sesiones.

B Muy interesante ™ Bastante interesante

-

s§y8883848

valoracién contenidos sesiones
(% pacientes)

Fig. 3. Valoracion de los contenidos de las sesiones.

mo los dos coterapeutas registraban la respuesta grupal (Fi-
gura 2) (Figura 3).

La valoracion del grado en el que se habian conseguido
los diferentes objetivos de las sesiones debia ser contestada
por la terapeuta y por los dos coterapeutas en formato tipo
Likert de cuatro opciones de respuesta (0= nada consegui-
dos, 1= algo conseguidos; 2= bastante conseguidos; 3= to-
talmente conseguidos). En la Tabla 2 se muestra la valora-
cioén de la consecucion de los objetivos de las sesiones de los
programas. Respecto a los cambios producidos tras el pro-
grama de intervencidn, los analisis de efectos simples mues-
tran cambios en distintas variables, los cuales se detallan en
la Tabla 3.

I Discusion

Los resultados encontrados en las diferentes dimensiones
evaluadas de la implementacién del programa sugieren que
los objetivos de la transmision de la informacion, la satis-
faccion con la intervencion, la recepcion de la informacion
y la puesta en marcha de las habilidades y técnicas en su vi-
da diaria han sido conseguidos. La mayoria de los partici-
pantes se muestran satisfechos con el programa de interven-
cién, con la duracién de las sesiones y con los contenidos
trabajados en cada sesion, y todos recomendarian el pro-
grama de intervencion a otros residentes. A pesar de que se
traté de adaptar los contenidos del programa, algunos de
los participantes encontraron dificultades para comprender
la informacién de las sesiones (un 30% la consideran difi-
cil). Probablemente, una mayor duracién del programa de
intervencion habria ayudado a que los participantes tuvie-
ran méas tiempo para poder asimilar los contenidos trabaja-
dos en el programa. Otra posible explicacion de este resul-

Tabla 2. Valoracion de la consecucion de los objetivos de las sesiones de los programas

Programa MCT

Programa ACT-SOC

Media S.D.

Consecucion objetivos S1 2,5 0,2
Consecucién objetivos S2 2,4 0,2
Consecucién objetivos S3 2,4 0,2
Consecucién objetivos S4 2,4 0,2
Consecucion objetivos S5 2,4 0,1
Consecucién objetivos S6 2,3 0,1
Consecucion objetivos S7 2,6 0,2
Consecucién objetivos S8 2,4 0,2
Consecucién objetivos S9 2,3 0,2
Consecucién objetivos MCT na na

Media S.D.
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
2,3 0,1 0-3

na = no aplicable (el MCT consta de una sesién Unica)
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Tabla 3. Andlisis de diferencia de medias en las variables objeto de estudio segin grupo de intervencién

Variable

Pre intervencion

Post intervencion

media (DT)

media (DT)

Cualidad del dolor (MPQ) ACT-SOC 30,62 (10,94) 24,00 (10,32) 3,61 0,00
MCT 27,69 (12,26) 26,38 (9,50) 0,46 0,64
Frecuencia del dolor ACT-SOC 1,33 (0,48) 1,77 (1,08) -2,12 0,04
MCT 1,34 (0,68) 1,65 (1,09) -1,31 0,20
Intensidad del dolor ACT-SOC 4,25 (1,81) 4,53 (1,83) -0,83 0,41
MCT 4,54 (2,08) 4,62 (2.42) -0,29 0,77
Actividades diarias ACT-SOC 4,70 (3,24) 4,77 (3,85) -0,08 0,93
MCT 5,36 (3,59) 4,96 (3,59) 0,57 0,57
Interferencia estado de animo  ACT-SOC 5,48 (3,29) 4,00 (3,48) 1,95 0,06
MCT 5,19 (3,17) 5,03 (4,04) 0,26 0,79
Interferencia movilidad ACT-SOC 6,50 (3,25) 5,15 (3,60) 1,92 0,06
MCT 6,07 (3,23) 6,53 (3,21) -0,91 0,19
Seleccion ACT-SOC 1,40 (0,91) 2,12 (0,66) -3,84 0
MCT 1,44 (1,08) 1,88 (0,88) -1,52 0,14
Optimizacién ACT-SOC 1,60 (0,86) 1,60 (1,04) 0 1
MCT 1,64 (1,35) 1,56 (1,26) 0,27 0,78
Compensacion ACT-SOC 1,16 (1,02) 1,36 (0,99) -0,92 0,36
MCT 1,52 (1,04) 1,04 (0,93) 1,85 0,07
Aceptacion del dolor ACT-SOC 64,92 (18,83) 73,07 (17,76) -2,88 0
MCT 70,30 (22,32) 67,88 (23,37) 0,67 0,50
Depresion ACT-SOC 10,81 (6,39) 8,88 (5,62) 2,18 0,03
MCT 12,00 (6,87) 11,92 (7,24) 0,08 0,93
Satisfaccion con la vida ACT-SOC 22,57 (9,38) 24,0 (9,30) -1,81 0,08
MCT 22,00 (7,64) 23,24 (8,82) -0,99 0,33
Catastrofismo ACT-SOC 22,34 (14,86) 15,76 (10,65) 3,64 0,00
MCT 19,32 (14,03) 20,44 (20,73) -0,29

tado esta relacionada con la variable alfabetizacién, que es
definida por la Unesco como la capacidad para identificar,
entender, interpretar y hacer uso de las capacidades linguiis-
ticas [30]. En general, los resultados relativos a la imple-
mentacién del programa sugieren que los participantes han
comprendido adecuadamente los contenidos trabajados en
las sesiones, que han aprendido correctamente las estrate-
gias y habilidades entrenadas durante las sesiones, que han
generalizado la aplicacién de dichas estrategias y habilida-
des a su vida diaria y que se muestran bastante satisfechos
con la intervencion.

De modo general, los resultados encontrados para los
participantes en la intervencion ACT-SOC son mas positi-
vos que los resultados encontrados para los participantes
en el programa MCT. En relacién al objetivo terapéutico de
mejorar la adaptacion al dolor de los participantes, los re-
sultados muestran que disminuye la interferencia del dolor
en la realizacion de algunas AVD's en el grupo ACT-SOC.

En concreto, disminuyd la interferencia del dolor en la ca-
pacidad de relacionarse con otras personas y en la capaci-
dad de caminar y la movilidad. Estos resultados tienen una
relevancia destacable debido al alto nimero de personas
mayores que viven en residencias que informan de que el
dolor interfiere de manera significativa en su ejecucién fun-
cional [31]. Estos datos, junto con el hallazgo de que los ni-
veles de intensidad media percibida del dolor se mantienen
estables a lo largo del estudio, sugieren que, a pesar de tra-
tarse de un dolor crénico, existe la posibilidad de mejorar
la funcionalidad de las personas mayores que padecen do-
lor cronico sin necesidad de tener que disminuir la percep-
cion subjetiva del dolor. En concreto, parece que la inter-
vencion psicoldgica desde la terapia ACT, junto con el
entrenamiento en estrategias SOC, se muestra eficaz en la
disminucion de la interferencia del dolor en la capacidad
funcional. Aunque algunos estudios han encontrado que la
interferencia del dolor se relaciona de manera positiva con
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la intensidad del mismo [19], otros estudios de intervencién
psicoldgica bajo el enfoque ACT con personas mayores con
dolor crénico encuentran que estas se pueden beneficiar de
una mejora en sus niveles de ejecucion funcional, a pesar de
que no se modifiquen sus niveles de intensidad del dolor
percibido.

Respecto a las estrategias de seleccion, compensacion y
optimizacion, los resultados indican un aumento significati-
vo de las estrategias de seleccion en el grupo ACT-SOC. Es
decir, se ha encontrado un aumento en el uso de las estrate-
gias que se ponen en marcha para seleccionar las activida-
des y roles en prevision de que los cambios ocurran. Estu-
dios con personas mayores con dolor de tipo 6seo o
muscular [32] encontraron que el empleo de estrategias de
seleccion estaba relacionado con menores niveles de recur-
sos sociales y con una mayor percepcion de impacto del do-
lor. Los datos de los estudios de entrenamiento en estrate-
gias de SOC, al igual que han indicado otros estudios
previos [33], parecen ir en la linea de que las personas ma-
yores, en especial las personas con dolor cronico que viven
en residencias, pueden beneficiarse de un entrenamiento en
dichas estrategias. Asimismo, el empleo de las estrategias
SOC en las personas mayores que viven en residencias re-
percute en un aumento del control del ambiente social, en
un mayor apoyo social y en la reduccion de la soledad [33].
En cuanto a las estrategias de optimizacion, no se encontra-
ron cambios en ninguno de los grupos experimentales en el
empleo de esta estrategia. En este sentido, se desconocen es-
tudios de entrenamiento en estrategias de SOC en los que se
encuentre un aumento de las estrategias de optimizacion.
Diferentes trabajos han sefialado posibles factores que pue-
den influir sobre las estrategias de optimizacion. Asi, Brim
et al [34] sostenian que es primordial un analisis individua-
lizado de los recursos, las competencias y las necesidades de
cada persona para poder potenciar una optimizacion exito-
sa. Por otra parte, Baltes y Wahl [35] indicaron que el en-
torno de la persona mayor ejerce una influencia fundamen-
tal en la potenciacién del uso de las estrategias de
optimizacion. En concreto, determinados ambientes sobre-
protectores o excesivamente restrictivos pueden inhibir la
realizacion de estrategias de optimizacion. Seria interesan-
te, por lo tanto, conocer como esta influyendo el entorno
residencial en la utilizacidn de estrategias SOC en nuestra
muestra. Queda abierta una linea de investigacion en la que
se analice el efecto de un entrenamiento en estrategias SOC
en el que no sblo se intervenga con las personas mayores
que viven en residencias, sino también con el personal de la
residencia para que fomente y facilite el uso de estas estra-
tegias de adaptacion.

Uno de los hallazgos fundamentales en este estudio es la
confirmacion general de las hipotesis planteadas en rela-
cién al aumento significativo de la aceptacion del dolor.
Los participantes del grupo ACT-SOC se beneficiaban de
una mayor aceptacion del dolor y de una mayor disposi-
cién a experimentar dolor sin intentar luchar contra el mis-
mo y sus sintomas asociados. La aceptacion general del do-
lor mejora en la mayoria de los estudios conocidos, tanto
cuando se interviene con poblacion adulta [8][36] como
cuando se trabaja con poblacion mayor [12][10]. Todos es-
tos resultados son consistentes con los datos encontrados
en nuestro estudio, si bien en un estudio realizado con una
persona mayor con dolor la tendencia de lucha hacia el do-
lor aumenta a lo largo del tratamiento y a los seis meses de
seguimiento [10]. Diversos trabajos encuentran que la dis-
posicion al dolor se relaciona de manera positiva con bie-
nestar emocional [37], mientras que la aceptacion general
del dolor se relaciona de modo positivo con mejores niveles
de capacidad funcional [38].

No se produjo ninguna variacion significativa en la inten-
sidad del dolor percibido. En esta misma linea, otros traba-
jos no encontraron diferencias relevantes en los niveles de
intensidad del dolor en poblacion adulta [38] y en personas
mayores [10]. Por otra parte, los resultados indicaron que
aumento la percepcion del dolor como algo menos desagra-
dable en el grupo ACT-SOC, confirmando asi la hipotesis
inicial de que la valoracion emocional asociada al dolor
tras la participacion en la intervencion seria menos negativa
para el grupo de intervencién. Estos resultados son simila-
res a los encontrados en la dimensién de frecuencia de do-
lor t, que indican que el grupo ACT-SOC se beneficia de
una menor frecuencia de los episodios de dolor tras la inter-
vencion.

Los resultados relativos a las variables emocionales indi-
caron que el grupo de ACT-SOC mejor6 de manera rele-
vante en los sintomas depresivos. Diversos estudios de in-
tervencién en ACT han encontrado mejoras significativas
de la sintomatologia depresiva en poblacién adulta
[8][36][38]. Es destacable la reduccién notable de las creen-
cias catastrofistas en el grupo ACT-SOC tras la interven-
cion. Dado que el catastrofismo contiene componentes de
magnificacion, indefension y rumiar, estos datos indican
que los participantes del grupo ACT-SOC cambiaron la
percepcion de su dolor como algo amenazante e incontrola-
ble en sus vidas, y que disminuyeron la rumiar sobre el do-
lor y su magnificacion al finalizar el programa de interven-
cién. Estos resultados son similares a los encontrados por
otros estudios de tratamiento bajo el enfoque de ACT, que
han encontrado que tras la intervencion se redujeron las
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creencias de catastrofismo en personas adultas [36]. Por
otra parte, diversos estudios han encontrado que las creen-
cias catastrofistas se relacionan de manera negativa con la
capacidad funcional [39]. 1
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Estudio mediante densitometria y ergoespirometria de los efectos de un
programa de ejercicio fisico en pacientes con cirrosis hepatica y sobrepeso

Study by densitometry and ergospirometry of the effects of an exercise programme in
overweight patients with liver cirrhosis
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Resumen

Objetivo: Estudiar los efectos del programa de ejercicio fisico moderado sobre la composicion corporal y la
capacidad de esfuerzo evaluadas mediante densitometria y ergoespirometria, respectivamente, en pacientes
con cirrosis y sobrepeso.

Pacientes y metodologia: Se incluyeron 14 pacientes con cirrosis y sobrepeso compensados que realizaron un
programa de ejercicio fisico moderado durante tres meses de una hora, tres dias/semana. Se midi6 la variacién
antropomeétrica, la composicion corporal mediante densitometria, la capacidad de esfuerzo mediante ergoespi-
rometria y la calidad de vida (SF-36).

Resultados: Al final del estudio, respecto al inicio, no hubo diferencias en el indice de masa corporal. Encontra-
mos aumento de la masa muscular total y disminucion de la masa grasa total. Aumentd el tiempo de esfuerzo to-
tal y el tiempo de esfuerzo aerobio. La presion arterial media y la creatinina sérica disminuyeron. La calidad de
vida mejor6 en todos los dominios del SF-36 aunque alcanzo significacion estadistica en la funcion fisica.
Conclusiones: Un programa de ejercicio fisico moderado disminuye la masa grasa y aumenta la masa muscu-
lar y la capacidad de esfuerzo en pacientes con cirrosis y sobrepeso.

Palabras clave:

Cirrosis, ejercicio, masa muscular, densitometria, ergoespirometria.

Abstract

Objective: To study the effects of a moderate exercise programme on body composition and effort capacity
evaluated by means of densitometry and ergospirometry, respectively, in overweight patients with cirrhosis.
Patients and methods: Fourteen compensated overweight patients with cirrhosis underwent a moderate exercise
programme during 3 months one hour 3 days/week. \We analyzed the changes in anthropometric measures, body
composition by densitometry, effort capacity by ergospirometry and quality of life by SF-36 questionnaire.
Results: At the end of the study there were not differences in body mass index with respect to basal values, but
we observed an increase in total body muscle mass evaluated by densitometry and a decrease in total fat body
mass. Ergospirometry showed an increase in effort time and in aerobic effort time. Mean arterial pressure and se-
rum creatinine decreased at the end of the study. With respect to quality of life, there was an improvement in all
SF-36 domains that reached statistical significance in physical functioning.

Conclusions: A moderate exercise programme decreases total body fat and increases total body muscle mass
and effort capacity in overweight patients with cirrhosis.

Key-words:

Cirrhosis, exercise, muscle mass, densitometry, ergospirometry.
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I Introduccion

La cirrosis es una enfermedad crénica caracterizada por
la alteracidn de la arquitectura del higado por fibrosis y n6-
dulos de regeneracion que determinan el desarrollo de hi-
pertensién portal e insuficiencia hepatica. La sarcopenia y
la limitacion funcional son comunes en muchas enfermeda-
des crénicas, como la cirrosis [1]. Los pacientes cirréticos
presentan disminucion de la masa muscular por insuficien-
cia hepatica, estado proinflamatorio, alcoholismo o dietas
inadecuadas, y su tolerancia al esfuerzo y su calidad de vida
estan disminuidas con respecto a los controles no cirréticos
[2-4]. La disminucion de la masa muscular es un factor en
la aparicion de la encefalopatia hepaética en la cirrosis [5].
La encefalopatia hepética es un complejo sindrome de alte-
raciones neuropsiquiatricas secundarias a insuficiencia he-
patica o shunts portosistémicos, cuyos signos y sintomas ti-
picos son la desorientacion temporo-espacial, el flapping,
alteraciones de la conducta y disminucion del nivel de con-
ciencia que puede llegar al coma [5]. Ya que el aumento de
los niveles de amoniemia es un factor en la patogenia de la
encefalopatia y que la musculatura estriada contribuye a la
eliminacién del amonio sanguineo, la sarcopenia aumenta-
ria sus niveles y, por tanto, el riesgo de encefalopatia [5].

Ademas, los pacientes con cirrosis, especialmente los que
presentan deterioro cognitivo, estan predispuestos a presen-
tar caidas y fracturas [6-8]. Aunque se ha demostrado la
eficacia del ejercicio para disminuir el riesgo de caidas en
las personas mayores [1][9], hasta ahora no se ha evaluado
el efecto del ejercicio sobre el riesgo de caidas en los pacien-
tes con cirrosis.

Por otra parte, el sobrepeso y el sindrome metabolico son
cada vez mas frecuentes en la poblacion general [10] y tam-
bién en los pacientes con cirrosis [11]. Asi, los pacientes ci-
rréticos pueden presentar disminucién de la masa muscu-
lar, pero se han asociado los dep6sitos de grasa excesivos y
el sobrepeso y la resistencia a la insulina a una peor evolu-
cion en estos pacientes [11].

Si bien existen dudas sobre la seguridad del ejercicio en
los pacientes con cirrosis [12-15], también se ha observado
que el ejercicio fisico asociado a la administracion de ami-
noéacidos ramificados no solo es seguro sino que también
mejora la capacidad funcional y la calidad de vida de estos
pacientes [16][17]. Ademas, puede aumentar la masa mus-
cular y disminuir la grasa corporal, por lo que podria mejo-
rar el aclaramiento muscular de amonio y disminuir la pre-
disposicion a desarrollar encefalopatia [18], disminuir el
riesgo de caidas [7-9] y mejorar la evolucidon de la cirrosis
[11]. En nuestro estudio previo [16][17] el ejercicio se aso-
ci6 con la administracion de suplementos de aminoéacidos

ramificados, por lo que aun no se ha evaluado en estos pa-
cientes un programa de ejercicio sin intervencion nutricio-
nal concomitante. El objetivo de nuestro estudio es evaluar
mediante densitometria y ergoespirometria si un programa
de ejercicio fisico aumenta la masa muscular y la capacidad
de esfuerzo en pacientes con cirrosis.

I Pacientes y métodos

Se incluyeron 14 pacientes con cirrosis hepatica y sobre-
peso (indice de masa corporal [IMC] >25 kg/m?) de las con-
sultas externas de Hepatologia del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. La cirrosis se diagnostico mediante biopsia
0 por criterios clinicos, analiticos y ecograficos.

La edad media de los pacientes fue de 62 afios, la mayoria
eran hombres, la etiologia mas frecuente de la cirrosis fue el
alcohol y presentaban una funcién hepética y renal preser-
vada, si bien todos habian sufrido con anterioridad descom-
pensaciones de la cirrosis. La media del IMC fue de 31,7
kg/m? (Tabla 1). Respecto al cumplimiento del programa de
gjercicio, la media de faltas fue de 2,3 £ 0,6 sesiones.

Todos los pacientes fueron debidamente informados so-
bre su participacion en el estudio y firmaron una hoja de
consentimiento. El protocolo fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

n=14
X = DE

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 2:80-86

Edad (afios) 62+2
Sexo (hombre / mujer) 10/4
Hipertension arterial / diabetes / dislipemia 5/1/3
Etiologia (alcohol / otras) 12/2
Descompensaciones previas 14
Antecedente ascitis 13
Antecedente encefalopatia 1
Antecedente hemorragia por varices 2
Varices esofagicas 5
Betabloqueantes 5
Diuréticos 4
Child-Pugh A/B 13/1
Bilirrubina (umol/L) 18,1+2,8
AlbUmina (g/L) 376+1,1
INR 1,14 + 0,04
Creatinina (umol/L) 77,2+55
Peso (kg) 83,8+5,1
indice de masa corporal (kg/m?) 31,7+1,6
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Se excluyeron aquellos pacientes que presentaban cirrosis
descompensada en el momento de la entrada en el estudio,
se descart6 el sangrado digestivo por anamnesis y analitica,
la encefalopatia por exploracidn fisica y la presencia de as-
citis y edemas por exploracion fisica y ecografia abdominal,
ascitis refractaria en programa de paracentesis evacuado-
ras, antecedente reciente de hemorragia por varices esofagi-
cas (<3 meses), pacientes con contraindicacion para ejerci-
cio fisico (enfermedad coronaria severa, enfermedad
respiratoria severa, limitaciones funcionales severas, etc.),
enolismo activo durante el afio previo a la inclusion, hepa-
tocarcinoma u otra enfermedad neoplasica en cualquier es-
tadio y pacientes dependientes.

A los 14 pacientes se les realizaron las determinaciones ba-
sales. Luego iniciaron el programa de ejercicio durante tres
meses y al final del programa se repitieron las mismas deter-
minaciones que al inicio. A todos los pacientes se les valoré y
se obtuvieron los niveles de amonio en sangre capilar (Amo-
niochek®), determinandose el ionograma, urea, creatinina,
filtrado glomerular mediante la formula MDRD (Modifica-
tion of Diet in Renal Disease), funcion hepatica, albimina,
actividad renina plasmatica (ARP) como indice de deterioro
hemodinamico y proteina C reactiva (PCR). Ademas, se regis-
traron el peso, talla e IMC. También el perimetro del muslo
derecho: la circunferencia a nivel de la linea de unién entre el
tercio medio y el tercio inferior de la linea que une el trocan-
ter y el borde superior de la rotula; el pliegue subcutaneo del
muslo derecho: se ha determinado a nivel de la mitad de la li-
nea que une el trocanter y el borde superior de la rétula; el pe-
rimetro del brazo derecho: la circunferencia a nivel de la mi-
tad de la linea que une la punta del acromion y el olécranon;
el pliegue subcutaneo del brazo derecho: se ha determinado a
nivel de la mitad de la linea que une la punta del acromion y
el olécranon. Se calcularon el perimetro muscular del brazo
como estimacion de la masa muscular mediante la formula
circunferencia del brazo (cm) — [3.14 x pliegue del brazo
(cm)], y el perimetro muscular del muslo como estimacion de
la masa muscular mediante la férmula circunferencia del
muslo (cm) — [3.14 x pliegue subcutaneo del muslo (cm)].

Se efectud un andlisis corporal de tejidos utilizando la
funcion de cuerpo entero del densitdmetro de haz en abani-
co ancho y desplazamiento longitudinal (Hologic QDR
modelo Discovery W) con el software de analisis propor-
cionado por el fabricante (QDR Apex 12.7.3. Hologic,
Inc., Waltham, MA, USA). El sistema de generacion de do-
ble energia se realiza mediante interrupcion secuenciada de
alta tension (100kVp/140 kVp).

Se realiz6 una ergoespirometria en cinta (Schiller
STM-55/65), utilizando un protocolo en rampa [19]. La ve-

locidad inicial fue de 3 km/h durante los primeros 2 min.,
con incremento de la velocidad de 0,3 km/h cada minuto si-
guiente. La pendiente inicial era cero, con incremento del
1,4% a partir de la segunda etapa hasta un maximo del
12%. Se registrd ECG de 12 derivaciones (CS-200) y presion
arterial con esfigmomandmetro Riester y con una mascarilla
se recogieron los gases espirados. Mediante analizador de ga-
ses Ganshorn Power-Cube se determinaron el consumo de
oxigeno (VO,) en ml/kg/min, pulso de oxigeno (PO,) en
ml/lat, produccion de didxido de carbono (VCO,) en I/min,
cociente respiratorio (RER), frecuencia cardiaca basal y ma-
xima de esfuerzo, umbral anaerébico ventilatorio expresado
con relacion a la frecuencia cardiaca (UAN), porcentaje del
VO, conseguido en el umbral anaerobio (%V0,), y volumen
espirado (VE) en I/min. Se determind la presién arterial ba-
sal, en cada etapa y la maxima, asi como la duracion de la
prueba en minutos. Los criterios de finalizacion de la prueba
fueron la falta de incremento de VO,, el agotamiento fisico o
la peticion reiterada del paciente de finalizar.

Con el cuestionario SF-36 se valoré la calidad de vida
[4][20].

Para valorar el riesgo de caidas se utilizo el test Timed
Up&Go (TUG), que mide el tiempo que precisa el paciente
para levantarse de una silla, andar tres metros, volver y sen-
tarse otra vez sin ayuda [21].

El programa de ejercicio fisico estuvo supervisado por fi-
sioterapeutas [17]. Los pacientes realizaron bicicleta estati-
ca y tapiz rodante. La actividad se fue incrementando a lo
largo de las semanas, empezando por 5 min y aumentando
progresivamente hasta un maximo de 30 min al finalizar
los tres meses. El ejercicio de resistencia consistio en movi-
mientos de las extremidades superiores contrarresistencia,
sin comprometer la musculatura abdominal y sin aumentar
la presion intraabdominal para evitar complicaciones de la
cirrosis por aumento de la presion portal (hemorragia di-
gestiva por rotura de varices esofégicas). La intensidad del
ejercicio fue moderada, con un 75-80% de la frecuencia
cardiaca maxima obtenida durante la ergoespirometria,
con ejercicios de equilibrio y coordinacion. La frecuencia
fue de una hora tres dias/semana con una duracion de tres
meses. Se controlaron los signos vitales, registro de satura-
cién de oxigeno, frecuencia cardiaca y presion arterial, an-
tes, durante y al finalizar el ejercicio.

No realizamos ninguna intervencién nutricional con el
fin de conocer los efectos especificos del programa de ejer-
cicio. Los pacientes fueron instruidos para seguir con su
dieta habitual durante todo el estudio.

Para evaluar las variaciones al final del estudio respecto
al inicio se ha utilizado el test de la t de Student para varia-
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Tabla 2. Variaciones en los parametros antropométricos entre el inicio y el final del estudio.

Basal 3 meses
X + DE X + DE P
Peso (kg) 83,8+5,1 83,7+54 NS
indice de masa corporal (kg/m?) 31,7+1,6 31,6+1,7 NS
Perimetro distal muslo (cm) 478+2,1 48,3+2,3 NS
Pliegue subcutaneo muslo (mm) 30,1+15 26,4+1,6 p=0,01
Perimetro muscular muslo (cm) 37,1+1,7 385+1,8 NS
Perimetro brazo (cm) 341+1,3 335+1,3 p=0,01
Pliegue subcutaneo brazo (mm) 252+15 220+14 p=0,01
Perimetro muscular brazo (cm) 26,2+0,9 26,6 +1,0 NS
bles relacionadas. Las correlaciones se analizaron mediante
el coeficiente de correlacion de Spearman. Un valor de Masa muscular corporal total (Kg)
p<0,05 se considero estadisticamente significativo. = =004
o :
Resultados
No encontramos variaciones significativas en el peso ni e
en el IMC, pero aumenté el perimetro del muslo de forma b

no significativa y disminuyeron el perimetro del brazo y los
pliegues subcuténeos del brazo y el muslo. Los perimetros
musculares del brazo y el muslo aumentaron levemente sin
alcanzar significacion estadistica (Tabla 2).

La densitometria mostré un aumento significativo de la
masa muscular corporal total (antes: 49,9 + 2,8 y después:
50,7 + 3,0 kg) (p=0,04) (Figura 1) y una disminucion signi-
ficativa de la grasa corporal total (antes: 30,0 + 2,6 y des-
pués: 29,1 + 2,6 kg) (p=0,004) (Figura 2). Se observé una
correlacién significativa entre los valores basales del plie-
gue subcutaneo del brazo y la masa grasa corporal total de-
terminada por densitometria (r=0,54) (p=0,04), pero no en-
tre el perimetro muscular del brazo y la masa muscular
corporal total determinada por densitometria (r=0,32)
(p=0,25). No hubo correlacion entre el perimetro muscular
del muslo y la masa muscular total (r=0,09) (p=0,75) o de
la pierna (r=0,26) (p=0,38) evaluadas por densitometria.
Tampoco hubo correlacién entre el porcentaje de cambio
entre el final y el inicio del estudio del perimetro muscular
del brazo y el porcentaje de cambio en la masa muscular to-
tal determinada por densitometria (r=0,38) (p=0,18), ni en-
tre el porcentaje de cambio en el perimetro muscular del
muslo y en la masa muscular total (r=0,20) (p=0,55) o de la
pierna (r=-0,30) (p=0,31) evaluadas por densitometria.

La presion arterial, tanto la sistolica (antes: 134,5+ 4,3y
después: 123,1 + 3,9 mmHg) (p=0,03) como la diastdlica
(antes: 74,9 £ 2,9 y después: 69,5 + 2,5 mmHg) (p=0,03), y
la presion arterial media (antes: 93,9 + 2,9 y después: 86,7

47

45
Basal Final

Fig. 1. Variaciones en la masa muscular corporal total mediante
densitometria.

4 Masa grasa corporal lotal (Kg)

B

Fig. 2. Variaciones en la grasa corporal total mediante densito-
metria.

* 2,4 mmHg) (p=0,02) disminuyeron de forma estadistica-
mente significativa al final del estudio.

En cuanto a los parametros analiticos (Tabla 3), destaco
la mejoria significativa del INR, la creatinina y el filtrado
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Tabla 3. Variaciones en los parametros analiticos entre el inicio y el final del estudio.

Basal 3 meses
X + DE X + DE P

Hemoglobina (g/I) 140,4 £ 4,1 1405+ 4,6 NS
Bilirrubina sérica (umol/l) 18,1 +2,8 17,0+ 2,6 NS
Albumina sérica (g/l) 376+1,1 38,4+1,2 NS
International Normalized Ratio (INR) 1,14 + 0,04 1,11 + 0,04 p=0,005
Sodio sérico (mmol/l) 138,5+ 0,6 138,2+0,8 NS
Creatinina sérica (umol/l) 77,2+55 72,0+ 4,0 p=0,03
Filtrado glomerular renal (ml/min/1.73 m?)

(Modification of Diet in Renal Disease, MDRD) 93,6 +7,9 1015+7,5 p=0,02
Actividad renina plasmatica (ng/ml.h) 12+0,4 1,1+0,3 NS
Proteina C Reactiva (mg/l) 23+0,3 28+0,5 NS
Amoniemia (umol/l) 44,1 +£12,2 349 +135 NS

Tabla 4. Variaciones en los parametros de la ergoespirometria entre el inicio y el final del estudio.
Basal 3 meses
x + DE X + DE P

Tiempo de esfuerzo (min) 8,4+0,6 10,3+ 0,6 p<0,001
Tiempo de esfuerzo aerobio (min) 7+0,6 8,4+04 p=0,01
Frecuencia cardiaca maxima (ppm) 130,6 £ 5,2 137,7 £ 3,7 p=0,02
Consumo méximo de oxigeno (VO,méx) (ml/min)  1.896 + 244 1.952 +178 NS
Consumo méaximo de oxigeno /Kg peso

(VO,max/kg peso) (ml/kg/min) 21,7+15 229+13 NS
Pulso O, (ml/latido) 143+1,4 13,6 £1,0 NS

glomerular renal evaluado mediante la formula MDRD y la S i

estabilidad del resto de parametros, incluyendo la actividad
renina plasmatica y la proteina C reactiva. La amoniemia
disminuy6 un 20,8% al final del estudio respecto a los va-
lores basales, pero esta diferencia no alcanzé significacion
estadistica.

En la ergoespirometria (Tabla 4), la tolerancia al esfuerzo
evaluada mediante el tiempo de esfuerzo, el tiempo de es-
fuerzo aerobio y la frecuencia cardiaca maxima mejoraron
de forma estadisticamente significativa al final del estudio
respecto a los valores basales.

La calidad de vida (Figura 3) mejoré en los diferentes do-
minios del SF-36, asi como en los componentes de la fun-
cién fisica (antes: 49,9 + 1,4 y después: 50,8 + 1,5) y mental
(antes: 55,8 + 1,8 y después: 56,9 + 1,0) que resumen los
resultados de dicho cuestionario. Sin embargo, los cambios
solo alcanzaron significacion estadistica en el dominio
«funcion fisica».

Finalmente, el riesgo de caidas evaluado mediante el test
TUG disminuy®é significativamente al final del estudio (9,0

Rol  Dolor  Sahud

=

Winskdad  Funcidn Rl Sl
social  emocional | mantsl

Fig. 3. Variaciones en los dominios del cuestionario SF-36 de cali-
dad de vida (*p=0.01; no significativo en el resto de dominios).

* 0,4 segundos) respecto a los valores basales (9,5 £ 0,4 se-
gundos) (p=0,01).

Ningln paciente presentd complicaciones durante el es-
tudio.
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I Discusion

La sarcopenia, la astenia y la escasa tolerancia al esfuerzo
son factores importantes en el deterioro de la calidad de vida
en los pacientes con cirrosis [2-4][22]. Por otra parte, el exce-
so de grasa corporal es cada vez mas frecuente entre estos pa-
cientes y puede empeorar el pronostico de la enfermedad
[11]. Existen pocos estudios que evallen los efectos del ejerci-
cio en los pacientes cirréticos y estos estudios no analizan
programas de ejercicio, sino solo el efecto del ejercicio agudo
[12-15]. Nuestro grupo ha demostrado [16][17] que un pro-
grama de ejercicio moderado en pacientes con cirrosis au-
menta la tolerancia al esfuerzo evaluada mediante el test de la
marcha, la calidad de vida y el perimetro del muslo. Sin em-
bargo, hasta ahora no se habian evaluado mediante métodos
mas estrictos los efectos de un programa de ejercicio sobre la
composicion corporal y la tolerancia al esfuerzo mediante es-
goespirometria en pacientes con cirrosis. En el presente estu-
dio hemos demostrado mediante densitometria y ergoespiro-
metria que un programa de ejercicio en pacientes con cirrosis
y sobrepeso aumenta la masa muscular, disminuye la masa
grasa y aumenta el tiempo de esfuerzo total y el tiempo de es-
fuerzo aerobio.

El aumento de masa muscular y la disminucién de la masa
grasa objetivados con la densitometria coinciden a grandes
rasgos con los cambios observados en las medidas antropo-
métricas, mas accesibles y econdmicas en la practica clinica
diaria. Sin embargo, la ausencia de correlacion entre los resul-
tados de la antropometria y los de la densitometria sugiere
que las medidas antropométricas son poco sensibles para de-
tectar cambios sutiles como los observados en el presente es-
tudio [1]. Es interesante que, en nuestro estudio, aumentase el
perimetro de la pierna y disminuyese el del brazo. Probable-
mente, el hecho de que los pacientes realizaran sobre todo
ejercicios del tren inferior y la pérdida de masa grasa explica-
rian esta diferencia.

En los pacientes con cirrosis es deseable un aumento de la
masa muscular, que suelen tener disminuida, tanto para mejo-
rar su capacidad funcional y su tolerancia al esfuerzo como
para mejorar el aclaramiento del amonio por el mdsculo y asi
disminuir el riesgo de encefalopatia hepatica [5][18].

Este estudio no fue disefiado para evaluar el efecto del ejer-
cicio sobre la incidencia de encefalopatia hepatica; para ello
se requeriria un estudio aleatorizado con un nmero mayor
de pacientes y un seguimiento mas prolongado. Sin embargo,
observamos una disminucion del 20,8% en el amonio sangui-
neo al final del estudio. Aunque esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa, probablemente por la elevada variabi-
lidad de este pardmetro, es un dato que apoya la posible
utilidad del ejercicio para prevenir los episodios de encefalo-

patia y mejorar el estado cognitivo en los pacientes cirréticos.

Los pacientes con cirrosis hepatica presentan con frecuencia
una disminucion de su calidad de vida debido a multiples cau-
sas, entre las que destacan los sintomas y descompensaciones
de su enfermedad, la limitacion funcional, la sarcopenia y el
deterioro cognitivo [3][4][22]. Al final del estudio mejoraron
todos los dominios del cuestionario SF-36 de calidad de vida,
si bien esta mejoria fue de escasa magnitud, alcanzando signi-
ficacién estadistica solo en el dominio «funcién fisica». Este
dato contrasta con nuestros estudios previos [16][17], en los
gue la mejoria en la calidad de vida fue mas marcada después
del mismo programa de ejercicio. Esta diferencia puede ser de-
bida, en primer lugar, al planteamiento del presente studio. En
el estudio previo los pacientes que realizaron el programa de
gjercicio también recibieron suplementos del aminoéacido ra-
mificado leucina, no pudiéndose descartar un efecto sinérgico
entre los suplementos de leucina y el ejercicio que explicaria el
mayor aumento de la calidad de vida. Efectivamente, se ha ob-
servado en pacientes cirrdticos que los suplementos de amino-
4cidos ramificados mejoran la calidad de vida [23]. En el pre-
sente estudio no administramos leucina a los pacientes con el
fin de evaluar el efecto especifico del programa de ejercicio.
Otra posible explicacién para la escasa magnitud del aumento
en la calidad de vida observado es que los pacientes estaban
compensados en una situacion clinica estable y, por tanto, per-
cibian su calidad de vida basal de forma satisfactoria, siendo
por ello més dificil mejorarla. En cualquier caso, la mejoria en
el dominio «funcion fisica» refleja el aumento en la capacidad
funcional, limitada en pacientes con cirrosis [2][3], claramente
objetivado mediante la ergoespirometria.

Las caidas y las fracturas son frecuentes en los pacientes
con cirrosis, siendo causa frecuente de complicaciones, hospi-
talizacion y deterioro de la calidad de vida [6-8][24][25]. Ob-
servamos que el programa de ejercicio disminuye el riesgo de
caidas evaluado mediante el test TUG. Este dato sugiere que
el ejercicio puede contribuir a disminuir la incidencia de cai-
das en los pacientes con cirrosis, como se ha observado en
otros grupos de poblacion [9].

Respecto a la seguridad, los pacientes no presentaron com-
plicaciones durante el desarrollo del programa. Hubo una
mejoria de la funcidn renal y de la presion arterial que, te-
niendo en cuenta que nuestros pacientes tenian sobrepeso y
tendencia a la hipertensién, se pueden interpretar como un
efecto beneficioso del ejercicio sobre la hemodindmica y la
funcion renal.

En conclusion, un programa de ejercicio fisico moderado
aumenta la masa muscular, disminuye la grasa corporal, me-
jora la tolerancia al esfuerzo y disminuye el riesgo de caidas
en pacientes con cirrosis y sobrepeso. |
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I ORIGINAL

Estudio de correlacion entre variables clinicas y biomecéanicas en pacientes con
fibromialgia
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fibromyalgia
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Resumen

Objetivo: Realizar un analisis biomecanico del equilibrio y la marcha en pacientes con fibromialgia para esta-
blecer una correlacion con el estado funcional percibido.

Material y método: Estudio transversal con 42 pacientes diagnosticados de fibromialgia (40 mujeres y 2 hom-
bres). Se excluyeron personas con patologias concomitantes que alterasen la marcha y equilibrio. Se compara-
ron los resultados del estado funcional medido mediante el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ),
con sus valoraciones biomecanicas del equilibrio medido con la aplicacién NedSVE/IBV y cinética de la mar-
cha con el sistema NedAMH/IBV.

Resultados: Un 43% de los sujetos presentaba alteracion en la valoracion global de la prueba de Romberg
Ojos Cerrados (ROC). Se encontrd una correlacion significativa entre el FIQ y la estabilidad medio lateral en
la prueba de ROC (p=0,020). La valoracidn cinética de la marcha de todos los sujetos obtuvo parametros den-
tro de la normalidad. No se encontraron correlaciones entre las variables del andlisis cinético de la marcha y el
resultado de la FIQ.

Conclusion: Los hallazgos indican una buena correlacion entre la FIQ con fibromialgia y su equilibrio postu-
ral medido con posturografia, pero no con los del analisis cinético de la marcha.

Palabras clave:

Fibromialgia, biomecanica, marcha, equilibrio.

Abstract

Obijective: To perform a biomechanical analysis of balance and gait in patients with fibromyalgia to establish
a correlation with perceived functional status.

Material and methods: A cross-sectional study of 42 patients diagnosed with fibromyalgia (40 women and 2
men). Subjects with concomitant conditions affecting balance and gait were excluded. Functional status re-
sults measured by the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) were compared with the biomechanical as-
sessments of balance measured with the NedSVE/IBV application and gait kinetics with the NedAMH/IBV
system.

Results: Forty-three percent of subjects had abnormalities on the overall assessment of the Romberg eyes clo-
sed (REC) test. A significant correlation was found between FIQ and lateral medial stability on the REC test
(p=0.020). Gait Kinetics assessment of all subjects obtained parameters within the normal range. No correla-
tions were found between variables in the gait kinetics analysis and the FIQ result.

Conclusion: Our findings indicate a good correlation of the FIQ with fibromyalgia and postural balance mea-
sured with posturography, but not with the results of gait kinetics analysis.

Key-words:

Fibromyalgia, biomechanics, gait, balance.
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I Introduccion

La fibromialgia (FM) es un trastorno doloroso crénico, no
inflamatorio, que afecta a las partes blandas del aparato lo-
comotor. Si bien la Organizacion Mundial de la Salud la re-
conoce como una entidad diferenciada, algunos autores la
consideran como un sindrome que sirve para explicar la exis-
tencia de personas con dolor generalizado, persistente e idio-
patico. El hecho de que no se conozcan con certeza sus cau-
sas y mecanismos fisiopatol6gicos supone un desafio a la
medicina actual. Segun el Documento de Consenso de la So-
ciedad Espafiola de Reumatologia, en Espafia existen unas
800.000 personas adultas que padecen este sindrome, lo que
significa que afecta al 1-3% de la poblacion mayor de 18
afos. Afecta al 4,2% en mujeres y al 0,2% en hombres [1].

En los dltimos afios se ha comenzado a investigar en diver-
sos ambitos sobre la afectacion clinica de los pacientes que
sufren la enfermedad. En este sentido, la biomecanica se pos-
tula como una disciplina complementaria en el estudio de la
fibromialgia a la que puede aportar la objetividad, la repetiti-
vidad y el método estandarizado de sus valoraciones. El ob-
jetivo de este trabajo es realizar un analisis biomecanico del
equilibrio y la marcha en pacientes con fibromialgia que pro-
porcione pardmetros significativos que permitan hacer una
correlacion con su estado funcional percibido

I Pacientes y metodologia

La muestra, de 42 pacientes (40 mujeres y 2 hombres),
estuvo constituida en su mayoria por mujeres (95%), con
una media de edad de 58 afios (DE=10) y con un peso pro-
medio de 75,4 Kg (DE=15,5), con diagndéstico médico de fi-
bromialgia. Por otra parte, los pacientes tenian asociados
multiples patologias, especialmente procesos artrésicos, 0s-
teopenia y osteoporosis, pero se excluyeron del estudio
aquellos con patologia vestibular asociada, o enfermedad
concomitante con afectacion de la marcha (ortopédica o
neurolégica), y los que tenian una velocidad de marcha in-
ferior a 0,6 m/s o longitud de paso no eran susceptibles de
ser valorados con el sistema de medida elegido.

El analisis biomecénico se llevo a cabo mediante la utiliza-
cion de la plataforma dinamomeétrica NedScan/IBV, emplean-
do la aplicacion informéatica NedAMH/IBV® para la valora-
cion cinética de la marchay la aplicacién NedSVE/IBV® para
la valoracion del equilibrio. El sistema NedAMH/IBV valora
la capacidad funcional y la regularidad de la marcha a partir
de un analisis cinético y del registro de la velocidad de la mis-
ma. Consta de una plataforma dinamométrica para el regis-
tro de las fuerzas de reaccion durante la pisada, dos barreras
de fotocélulas y una aplicacion informética para el registro y
analisis de los datos [2]. La valoracion del equilibrio postural

con el sistema NedSVE/IBV se realizé mediante posturografia
estatica, utilizando una plataforma dinamométrica instru-
mentada que consta de cuatro captadores extensométricos ar-
ticulados, que valoraba de manera objetiva el control postu-
ral a través del estudio de los movimientos del centro de
presiones [3]. EI programa NedAMH/IBV compara los valo-
res de los diferentes parametros con los correspondientes a un
grupo de sujetos con caracteristicas similares al paciente ana-
lizado, separando los datos para cada una de las extremida-
des inferiores [2]. Los parametros obtenidos del andlisis ciné-
tico de la marcha proporcionados por el sistema
NedAMH/IBV fueron la velocidad de la marcha o distancia
recorrida por el cuerpo en la unidad de tiempo en la direccion
considerada; el tiempo de apoyo o duracion del intervalo de
tiempo durante el cual cada uno de los pies esta en contacto
con el suelo; el frenado o fuerza horizontal que ejerce el suje-
to durante los primeros instantes del apoyo del tal6n en el
suelo con la finalidad de asentar correctamente el pie en el
suelo; la propulsion o fuerza horizontal que ejerce el sujeto al
final del apoyo con la finalidad de lanzar el cuerpo hacia ade-
lante e iniciar el siguiente paso; el despegue, la fuerza vertical
que ejerce el sujeto al final de apoyo con la finalidad de elevar
el pie y en combinacion con la fuerza de propulsion iniciar el
siguiente paso. La oscilacion es la fuerza vertical que el sujeto
gjerce contra el suelo en la fase media de apoyo del pie. Ade-
mas, analizamos la morfologia Fx, que compara la similitud
de la componente anteroposterior de la fuerza durante el apo-
yo con el patrén de normalidad; la morfologia Fy, que com-
para la similitud de la componente medio-lateral de la fuerza
durante el apoyo con el patron de normalidad, y la morfolo-
gia Fz, que compara la similitud de la componente vertical de
la fuerza durante el apoyo con el patron de normalidad.

Todos los parametros se expresaron en porcentaje de nor-
malidad, basado en la comparacion con la base de datos del
IBV [2]. Se registraron al menos seis pisadas con cada pie. El
indice de normalidad correspondia al promedio ponderado
de la valoracion en porcentaje de normalidad de todos los
parametros analizados en esta prueba. Se calculo de forma
global para los dos miembros inferiores y para el derecho e
izquierdo individualmente, y los valores inferiores al 90% se
consideraron no normales o alterados funcionalmente.

La aplicacién NedSVE/IBV calculé un indice de valora-
cién de la estabilidad medio-lateral (ML) y antero-posterior
(AP) para cada una de las pruebas de Romberg. Dicho indi-
ce cuantifico la fuerza maxima ML y AP en cada una de las
pruebas respecto al patron de normalidad correspondiente
(en funcion de la edad del paciente). De esta forma, un re-
sultado inferior al 100% indicaba un alejamiento de la nor-
malidad, indicativo de que el paciente utilizaba una estrate-
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gia distinta a la adoptada por sujetos normales para el
mantenimiento del equilibrio. Ademas, se obtuvo una valo-
racion global a partir de la ponderacion de las pruebas rea-
lizadas. Los parametros fueron ponderados de 0 a 100%,
de manera que valoraciones por debajo de 95% se conside-
raron alteradas.

La valoracion de cada prueba se basaba en la compara-
cion de los pardmetros que mejor discriminaban a la pobla-
cién normal de la patoldgica con los obtenidos de patrones
de normalidad segmentados de la base de datos del IBV.

Protocolo de medida

Los sujetos incluidos en el estudio fueron remitidos al
Balneario de Chulilla. Inicialmente fueron valorados por un
médico que, tras verificar el cumplimiento de los criterios
de inclusién en el estudio, proporcionaba a cada uno de los
participantes la informacién acerca de los objetivos del pro-
yecto y finalmente facilitaba el consentimiento informado
que debia ser firmado. Seguidamente, se procedia a rellenar
el cuestionario inicial con los datos personales del paciente
y los antecedentes de su patologia. Una vez obtenidos los
datos iniciales, se cumplimentaba el Cuestionario de Impac-
to de la Fibromialgia (FIQ version 3). A continuacién se
efectuaba la valoracién funcional de la marcha con el pa-
ciente descalzo, pidiendo que caminara por un trayecto de-
terminado (de 3,5 m) y en ambos sentidos, a una velocidad
que le resultara confortable. Posteriormente se valoraba la
funcién del equilibrio mediante las pruebas de Romberg
Ojos Abiertos (ROA) y Romberg Ojos Cerrados (ROC).

Anélisis estadistico

Se realizd un estudio de la correlacion entre los datos clini-
cos (FIQ) y los datos obtenidos de la valoracion biomecanica
de la marcha y el equilibrio mediante el programa estadistico
SPSS 18.0. Se utiliz6 el coeficiente de correlacion de Pearson
y posteriormente se analizaron las correlaciones mediante el
coeficiente de Pearson y el test de Chi cuadrado tras dividir a
los sujetos en dos grupos segun su puntuacion en el Cuestio-
nario FIQ: menor afectacion (FIQ<55) y mayor afectacion
(FIQ>55). El intervalo de confianza fue del 95%.

I Resultados

Los datos del andlisis del equilibrio postural arrojaron
valoraciones sobre el 95% de normalidad para la valora-
cion global, la estabilidad medio-lateral y la estabilidad an-
teroposterior en el ROA (Tabla 1). Para el ROC se encon-
tré una valoracion global por debajo del 95% de
normalidad (91,99%) y de estabilidad medio-lateral y esta-
bilidad anteroposterior superior al 95% (Tabla 1). De los

Tabla 1. Valoracion media de los parametros del equilibrio.
Valores por encima de 95% indican normalidad.

Variable Valoracién (%)

ROA Valoracion global 96,79
Estabilidad medio-lateral 99,98
Estabilidad anteroposterior 98,61

ROC Valoracién global 91,99
Estabilidad medio-lateral 99,45
Estabilidad anteroposterior 96,15

(ROA: Romberg Ojos Abiertos; ROC: Romberg Ojos Cerrados).
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Fig. 1. Grafica de dispersion despegue/FIQ agrupando a los suje-
tos segun su afectacion y valoracion biomecanica.

42 sujetos evaluados, 18 presentaron alteracién en la valo-
racion global de la prueba de ROC (43%), mientras que las
otras 24 (57%) no tenian afectacion del equilibrio.

En relacion a la valoracion del estado subjetivo (FIQ), se
encontrd que un 74% presentaba una puntuacién superior
a 55 (alta afectacion subjetiva) y un 26% inferior (Figura
1). Al realizar un andlisis de la correlacion entre la puntua-
cion del FIQ y las puntuaciones del ROA y ROC, se encon-
tré que era significativa en la valoracién de la estabilidad
medio-lateral en la prueba de ROC (p=0,020), detectando-
se igualmente un nivel de significancia con la prueba de
ANOVA (p=0,025) (Tabla 2).

No se encontrd asociacion entre los sujetos con menor
afectacion subjetiva (FIQ<55) y alteracion del equilibrio
(Tabla 2) (Figura 1). En el grupo compuesto por aquellos
sujetos con mayor afectacion subjetiva se encontré que el
61% presentaba una afectacién del equilibrio.
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Tabla 2. Correlacion de la valoracion de las pruebas de Romberg Ojos Abiertos (ROA) y Romberg Ojos Cerrados (ROC)
en funcion del FIQ.

FIQ<55 FIQ>55 FIQ<55 FIQ>55
Corr. ig. Corr. Media Media A\ [@)V/:N
(DE) (DE)

ROA

Valoracién global (%) -0,115 0,737 0,069 0,711 98,37 (3,37) 95,79 (5,09) 0,127
Estabilidad ML (%) -- -- -0,253 0,170 100 (0) 99,97 (0,13) 0,402
Estabilidad AP (%) -0,091 0,791 -0,272 0,139 98,99 (2,26) 98,21 (2,30) 0,338
ROC

Valoracién global (%) 0,111 0,759 -0,172 0,354 97,89 (4,74) 90,04 (10,21) 0,025
Estabilidad ML (%) -- -- 0,415 0,020 100 (0) 99,30 (1,61) 0,179
Estabilidad AP (%) -0,034 0,926 -0,314 0,085 97,81 (4,82) 95,05 (6,50) 0.225

Entre las variables del test FIQ, las que se correlacionaron
estadisticamente con el resultado de la valoracion del equili-
brio fueron caminar varios centenares de metros (p=0,011),
visitar a amigos o parientes (p=0,002), cuantos dias de la se-
mana se sintié bien (p=0,033), el dolor (p=0,023), el cansan-
cio (p=0,001) y el resultado global (p=0,007).

En relacion a la valoracion de la marcha, la velocidad
media fue de 0,947£0,191 m/s. Todos los sujetos supera-
ban el limite del 90% de normalidad en la valoracion, es
decir, tenian una marcha global similar a la de sujetos de
control de su misma edad y sexo. Por otra parte, se observo
una alteracion en las valoraciones de la morfologia de las
fuerzas anteroposteriores (84,47%), medio-laterales
(76,23%) y verticales (89,08%) (Tabla 3). No se ha encon-
trado ninguna correlacién estadistica entre las variables
analizadas en la prueba de marcha y las variables clinicas

Tabla 3. Parametros de la marcha en los sujetos valorados.
Valores por encima de 90% indican normalidad.

Parametro (%)

Valoracién (%)

del FIQ; tampoco se hallaron diferencias significativas para
las variables principales de la valoracion de la marcha.

I Discusion

Los hallazgos sefialan correlacion entre la situacién clini-
ca del sujeto con fibromialgia y su equilibrio postural medi-
do con posturografia estatica. Por un lado, se aprecia una
correlacion estadisticamente significativa entre el resultado
global del test FIQ y la estabilidad medio-lateral en la prue-
ba de Romberg Ojos Cerrados (ROC). Ademas, al dividir a
los sujetos en dos grupos seguin su estado funcional, se han
encontrado diferencias significativas mediante una prueba
ANOVA para la valoracién global del Romberg Ojos Ce-
rrados. Asi, casi la mitad de los pacientes con un FIQ > 55
presentaban alteraciones en la prueba de ROC. Estos ha-
llazgos podrian permitir dividir a los pacientes en tres gru-
pos: sujetos con baja afectacion subjetiva (FIQ<55) y equi-
librio normal (ROC>95%); sujetos con alta afectacién
subjetiva (FIQ>55) y con alteracion del equilibrio
(ROC>95), y aquellos con alta afectacion subjetiva
(FIQ>55) y equilibrio normal.

Por otra parte, en este estudio no encontramos pacientes

Valoracion marcha 94,58 con baja afectacién subjetiva y alteracion del equilibrio, lo
Velocidad 101,56 que podria considerarse como un factor discriminante en la
Tiempo apoyo 98,53 clasificacién de la fibromialgia. Los hallazgos anteriormen-
Fuerza frenadlo” 99,97 te descritos pueden sugerir la importancia de seguir estu-
Fuerza propulsion 99,34 diando este grupo de pacientes para poder clasificar ade-
Despegue 97,75 . . -
e cuadamente a los sujetos con pardmetros objetivos y poder
Oscilacion 99,98 . . L, . .
determinar una posible exageracion de sintomas o de nivel
Morf Fx 84,47 . . .
Morf Fy 76.23 de severidad documentado en el cuestionario FIQ.
Morf Fz 89,08 .En los estgdlos sobre equmbrlo. <,an sujetos con .fl.brgmlal-
Global 9463 gia se aprecia una buena correlacion entre el equilibrio y la
’ gravedad de la enfermedad [4][5]. El nivel de gravedad de
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la fibromialgia medida con el FIQ es buen predictor de la
estabilidad postural. De esta manera, la posturografia esta-
tica es una herramienta de ayuda en la valoracién funcional
de las personas con fibromialgia.

En este estudio, en el analisis de la marcha se encontr6
que los parametros estaban dentro de la normalidad. Se
aprecia una menor velocidad media entre los pacientes,
aunque es de destacar la gran variabilidad entre pacientes y
el hecho de haber realizado las pruebas en un pasillo de
marcha de menores dimensiones. Pierrynowski et al. [6] no
encontraron diferencias significativas en los parametros
témporo-espaciales y cinéticos de la valoracion de la mar-
cha. Otros autores solo observan una disminucion en la ve-
locidad de la marcha, en la distancia y en la frecuencia de
paso [7-10]. Auvinet et al. [8] sefialan que la frecuencia del
paso es el mejor parametro para diferenciar los sujetos
afectados de los sujetos sanos en el analisis de poblacion.
Parece, por tanto, que estos parametros podrian ser signifi-
cativos para discriminar entre pacientes con fibromialgia y
una poblacion sana. En otros estudios de pacientes con al-
teracion en la fuerza de los miembros inferiores [4][11] o la
presencia de sindrome miofascial en gemelos [12] no se en-
contrd una alteracién significativa en las fuerzas de la pisa-
da [6], dato que concuerda con lo hallado en el presente es-
tudio. En relacion a la valoracién cinematica de la marcha
[6], el mismo autor sugirié una diferencia en el reclutamien-
to muscular, con preferencia por el uso de los flexores de
cadera sobre los flexores plantares de tobillo.

No se han hallado correlaciones entre los parametros de
la valoracion cinética de la marcha y la puntuacion con el
FIQ. Auvinet et al. [8] obtuvieron una correlacién, aunque
negativa, entre los resultados del FIQ y la regularidad del
paso. Otro estudio hall6 una buena correlacion entre el ni-
vel de afectacion medido con el FIQ y la velocidad, la longi-
tud, la frecuencia de paso y la duracion de las fases de apo-
yo bipodal, monopodal y de oscilacion [9].

No encontramos ninguna correlacién significativa entre
el FIQ>55y el nivel de ansiedad o depresion percibida, co-
mo seria de esperar en este tipo de pacientes. Un factor de
confusion puede ser la asociacion de sintomas depresivos y
la fibromialgia [13]. La depresion presenta un patrén de
marcha con disminucion de la velocidad, del movimiento
de los brazos y de los movimientos verticales de la cabeza y
aumento de los movimientos laterales de la parte superior
del cuerpo y postura inclinada [14]. Te6ricamente, el au-
mento en el movimiento en el plano lateral aumentaria las
fuerzas medio-laterales durante la pisada. Sin embargo, Au-
vinet et al. [7] no vieron un aumento de la actividad medio-
lateral medida con acelerémetros en pacientes de fibromial-

gia que no cumplian criterios de depresion; tampoco lo hi-
cieron Pierrynowski et al. [6] en una muestra de pacientes
seleccionados en un gimnasio y con buen nivel de actividad
fisica. En el presente estudio se encontr6 un aumento de las
fuerzas en el plano lateral. No obstante, debe tenerse en
cuenta que la muestra no fue seleccionada por criterios de
depresion ni de participacion en actividad fisica.

Diversos estudios han registrado un empeoramiento de la
funcionalidad de la marcha o el equilibrio en la exploracién
fisica de pacientes con fibromialgia [15]; sin embargo, los
parametros biomecanicos definen mejor estas alteraciones
para ayudar en su diagnéstico y valoracion. En este trabajo
se ha evidenciado que el equilibrio postural tiende a estar
afectado en algunos pacientes con fibromialgia, segun coin-
ciden otros estudios [5][12][16][17], aunque en los mismos
se ha utilizado otro tipo de pruebas y métodos de valora-
cién del equilibrio. En el presente estudio, un 43% de la
muestra tenia alteracion en el equilibrio; por tanto, el 57%
se encontraba dentro de los parametros de normalidad. Es-
te dato es similar a los resultados obtenidos en los estudios
sobre el equilibrio en pacientes con fibromialgia realizados
mediante posturografia estatica [12][16], con lo que se pue-
de intuir la utilidad de valorar individualmente a cada suje-
to y realizar un seguimiento del mismo.

Es necesario recordar que la medicacion que toman los
pacientes con fibromialgia podria influir en el equilibrio y
aumentar el riesgo de caidas [5], asi como provocar trastor-
nos de la marcha [18]. Los relajantes musculares, analgési-
cos opiaceos y antidepresivos también tienen esos efectos
secundarios, pero en un estudio publicado [12] ni el uso de
medicacion analgésica, ni la fuerza de miembros inferiores
mostraron correlacién con los problemas de equilibrio
[12]. La medicacion ingerida por los pacientes incluidos en
nuestra poblacidn era escasa y se considera que no deberia
influir en los resultados obtenidos.

En conclusion, los hallazgos indican una buena correla-
ciodn entre la situacion clinica subjetiva del sujeto con fibro-
mialgia y su equilibrio postural medido con posturografia.
No se han hallado correlaciones entre los parametros de la
valoracion cinética de la marcha y la puntuacién con el
FIQ. Para nuevos estudios realizados en la misma linea se-
ria interesante homogeneizar la muestra, tener en cuenta el
nivel de actividad fisica de los pacientes, el efecto de las pa-
tologias concomitantes (tales como la artrosis) y la medica-
cidn que ingieren habitualmente. |
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Resumen

Objetivo: Determinar los indicadores especificos para mejorar el diagnéstico y la evaluacion de la gravedad de
la fibromialgia, buscando la relacion con distintos aspectos psiquicos.

Material y método: En el primer estudio se comparé un grupo de 13 pacientes de fibromialgia con un grupo
control de 13 individuos. En el segundo estudio se analizaron 56 pacientes antes y después del tratamiento psi-
coterapéutico ACT. Se calcularon los valores de intensidad de cordancia y se les evalu6 mediante diversos cues-
tionarios psicoldgicos. Se obtuvieron, mediante el EEG cuantitativo, los valores de cordancia para los distintos
electrodos y bandas de frecuencias, asi como las correlaciones con los resultados de las pruebas psicolégicas.
Resultados: Los pacientes con mayor gravedad clinica mostraron valores de la cordancia prefrontal en la ban-
da theta significativamente mayores que los enfermos menos graves. Encontramos una correlacion negativa
entre los valores prefrontal izquierdo y derecho de la cordancia en la banda theta (Fpl y Fp2) y el estado glo-
bal de salud (SF-36). Tras la terapia se observo una disminucion significativa de la cordancia de los pacientes
en varias regiones, fundamentalmente en prefrontales.

Conclusion: Este estudio pone de manifiesto el interés de estudiar la cordancia como método de diagndstico y
tipificacion de la fibromialgia.

Palabras clave:

EEG, fibromialgia, cordancia, psicoterapia ACT.

Abstract

Obijective: The main goal has been to determine specific indicators and to contribute to the diagnosis and as-
sessment of severity of fibromyalgia, also looking for establishing its relationship with several psychological
and neuropsychiatric tests.

Material and method: In the first study a group of 13 patients with fibromyalgia was compared with a control
group of 13 subjects. In the second study, we compared a group of 56 patients before and after Psychotherapy
ACT. We calculated the intensity values of cordance and the correlations with various psychological question-
naires. The values of cordance for the different electrodes and frequency bands, as well as the correlations
with the results of psychological tests, were obtained from EEG recordings.

Results: Patients with clinical severity showed higher values of the prefrontal cordances in the theta band, signifi-
cantly higher than less severe patients. There is also a strong negative correlation between left and right prefrontal
values of concordance in the theta band (Fp1 and Fp2) and global health status (SF-36). After therapy, there was a
significant decrease in the cordance of patients in several regions, particularly in the prefrontal regions.
Conclusion: This study is the first step for the acceptance of cordance as a new tool for diagnostic and classifi-
cation of fibromyalgia and other neuropsychiatric disorders.
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Quantitative EEG, fibromyalgia, cordance, psychotherapy ACT.
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I Introduccion

El sindrome de fibromialgia (FM) es una condicidn croni-
ca de notable complejidad en su etiologia y manifestaciones
que causa dolores generalizados y agotamiento profundo
junto a una variedad de otros sintomas, como suefio no re-
parador, parestesia, dificultades en concentracién y memo-
ria, rigidez, depresion y ansiedad [1]. La neurodindmica de
esta patologia, asi como de los procesos dolorosos «psico-
génicos» en general, dista de estar aclarada [2-4]. Diferen-
tes métodos de neuroimagen han identificado las estructu-
ras activadas durante el dolor («matriz del dolor»), en las
que se incluyen talamo, ganglios basales, insula, cingulo an-
terior, cortex prefrontal dorso-lateral, cortex sensitivomo-
tor primario y secundario [5]. La actividad talamica contri-
buye al procesamiento del dolor y esta disminuida en la
FM. Ademaés, hay una disminucion significativa de la sus-
tancia gris del cdrtex en fibromialgia, asi como en la region
taldmica y prefrontal en pacientes con dolor crénico [6].
Por otro lado, la activacién neuroglial podria jugar un pa-
pel clave en la induccion y mantenimiento del dolor crénico
[7], asi como en la progresiva desorganizacién de la propia
barrera hematoencefalica.

La cordancia electroencefalica supone una nueva medida
obtenida a partir de la sefial del EEG, que integra informa-
cion de las potencias absolutas y relativas obtenida para ca-
da banda de frecuencia y para cada regién topogréfica a par-
tir de la aplicacién de la Transformada Répida de Fourier
(FFT) a la sefial EEG. Su ventaja respecto a las medidas utili-
zadas habitualmente en el EEG cuantitativo (QEEG) reside
en que se relaciona mucho mas estrechamente con el grado
de «coherencia de fase» y con la perfusion sanguinea en las
distintas areas corticales, no solo en pacientes, sino también
en individuos normales; de forma que aquellas regiones con
mayor intensidad y cordancia tienen un nivel de procesa-
miento de la informacion y de perfusién superior a las que
muestran ausencia o disminucion de aquella, esto es, a las re-
giones que tienen una menor intensidad de la misma [8].

El objetivo de nuestro estudio es validar la técnica de la
cordancia en el tratamiento de la fibromialgia, pues ya ha
mostrado una importante capacidad de pronoéstico y de pre-
diccion de respuesta al tratamiento en otros &mbitos. Leuch-
ter et al [8][9] establecieron que la cordancia era una exce-
lente herramienta para discriminar las areas y frecuencias
del cortex con menor perfusion, metabolismo disminuido y
potencialmente sufriendo algin tipo de perturbacion o le-
sion interconectiva. Sus aplicaciones clinicas se han multipli-
cado. La Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
del Gobierno de Australia [10] ha reconocido la eficacia de
su utilizacién en pacientes con depresion.

I Pacientes y metodologia

Para evaluar la cordancia electroencefalica en FM se rea-
liz6 un doble estudio. En primer lugar, se compararon pa-
cientes de fibromialgia frente a controles en un estudio ob-
servacional, analitico, longitudinal y retrospectivo, tipo
caso-control. Se compararon 13 pacientes de fibromialgia
con un grupo control de 13 individuos, para lo cual se les
realizaron pruebas neurofisioldgicas, psicolégicas y psi-
quiatricas. En el segundo analisis se seleccioné un grupo de
61 pacientes, de los cuales se consiguieron resultados de
pruebas neurofisioldgicas, psicoldgicas y psiquiatricas antes
y después de la psicoterapia ACT de 56 de ellos.

Los pacientes de este estudio fueron seleccionados de la
Unidad de Trastornos Somatomorfos del Hospital Universi-
tario «Miguel Servet» y de la Asociacion Aragonesa de Fi-
bromialgia y Fatiga Cronica (ASAFA). Los criterios de in-
clusién fueron sujetos comprendidos entre 18 y 65 afios de
edad, capaces de buena comprension oral y escrita de las
instrucciones, que cumplen los criterios para fibromialgia
primaria de acuerdo al American College of Rheumatology
[11], y que han dado su consentimiento informado de par-
ticipacion en el estudio. Se excluyen los pacientes con: a)
trastornos psiquiatricos severos (demencia, esquizofrenia,
trastornos psicéticos, alcohol o abuso de sustancias), ano-
rexia, bulimia nerviosa, trastornos primarios del suefio y
obesidad; b) enfermedades sistémicas asociadas a la fatiga,
tales como insuficiencia cardiaca, procesos respiratorios
crénicos, neoplasias, enfermedades hematoldgicas, enfer-
medades metabdlicas, enfermedades neuromusculares, in-
fecciones crénicas o enfermedades sistémicas autoinmunes;
c) enfermedad médica o psiquiatrica u otras caracteristicas
que desde el punto de vista clinico no puedan ser evaluadas
psicologicamente o llevar a cabo las tareas necesarias para
la realizacion del EEG.

Todos los participantes continuaron su medicacion habi-
tual sin cambios en la misma (a no ser por consejo de su
médico personal). En ello se siguieron consideraciones éti-
cas respaldadas por estudios recientes [12].

Asimismo, se seleccion6 el grupo control del Estudio 1
emparejado por sexo y edad (+3 afios), compuesto por mu-
jeres sin diagnéstico de fatiga crénica idiopatica (SFC) ni fi-
bromialgia, que no cursaban dolor espontaneo, que care-
cieron de experiencias de dolor durante el mes previo a la
realizacion del estudio y que no estaban siguiendo ningun
tratamiento farmacolégico.

Puesto que el Estudio 1 es un estudio piloto, se recurrié a
varios trabajos recientes para decidir el tamafio muestral,
constatando que muestras de entre 10 y 12 pacientes logra-
ron encontrar diferencias significativas entre variables neu-
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rofisiolégicas y psiquiatricas [13][14]. Para calcular el ta-
mafio muestral del Estudio 2 se hizo necesario conocer la
eficacia del tratamiento psicolégico sobre la variable princi-
pal del estudio, la aceptacién del dolor. No hay estudios pu-
blicados sobre este tema. Los ensayos realizados tratan so-
bre la variable méas relacionada con la aceptacion, la
catastrofizacion ante el dolor. Basandonos en estudios pre-
vios [15][16], nuestro objetivo era detectar una diferencia
del 25-30% en el grupo de intervencion. Aceptando un
error alfa=0.05 y una potencia de test= 80%, utilizando un
contraste bilateral se necesitarian 58 pacientes [17]. Calcu-
lando, al igual que estudios previos [16], un 5% de recha-
Z0s, se necesitd un tamafio muestral de 61 pacientes.

A los participantes se les sometié a distintos cuestionarios
para evaluar los constructos psicol6gicos relacionados con
el dolor: a) CPAQ o Chronic Pain Acceptance Questionnai-
re, un cuestionario diseflado para medir la aceptacion del
dolor [18], catastrofizacidn ante el dolor, se describe como
una orientacién negativa y exagerada hacia los estimulos
dolorosos. Se midi6 con la Pain Castrophizing Scale, que
permite analizar tres subescalas: rumiacion, magnificacion
y desesperanza. Usaremos la validacion espafiola de la esca-
la[19]. b) STAI o Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, di-
sefiado para evaluar dos conceptos independientes de la an-
siedad [20]: la ansiedad como estado (condicion emocional
transitoria) y la ansiedad como rasgo (propension ansiosa
relativamente estable). c) BDI o Inventario de Depresion de
Beck, que evalla los sintomas clinicos de la melancolia y
los pensamientos intrusivos presentes en la depresion. Es la
escala de depresién que mayor porcentaje de items cogniti-
vos presenta [21]. d) SF36, que evalué la calidad de vida re-
lacionada con la salud. Esta conceptualmente basado en un
modelo bidimensional de salud: fisica y mental [22]. e)
HADS o escala autorreportada, que incluye dos subescalas,
ansiedad y depresion, que se punttan independientemente.
f) EVA o Escala Analdgica Visual del Dolor, para cuantifi-
car el dolor generalizado. g) FIQ, para medir el estado de
salud de los pacientes con fibromialgia.

De forma previa al registro se obtuvo el consentimiento
informado de pacientes y controles, que habian sido infor-
mados de los objetivos y caracteristicas del estudio. El pro-
tocolo de estudio siguio las normas aprobadas por el Comi-
té Etico de Investigacion Clinica de Aragon (CEICA).

La actividad cerebral fue registrada mediante un EEG
Cuantitativo Tomografico versiéon 6.0 d (Neuronic S.A).
Los valores de cordancia fueron calculados usando un algo-
ritmo de tres pasos [8][9][23]. En primer lugar, los electro-
dos son recalculados como pares de los electrodos bipolares
vecinos mas proximos que comparten un electrodo en co-

muan. En segundo lugar, los valores de las potencias absolu-
tas y relativas son transformados mediante la transformada
z (z-scores) para medir la desviacion de los valores medios
para cada sitio del electrodo (s) en cada banda de frecuen-
cia (f), obteniendo los valores del potencial absoluto y rela-
tivo normalizados (Anorm (s, f) y Rnorm (s, f), respectiva-
mente). En tercer lugar, estos z-scores se suman para lograr
el valor de la «intensidad» de cordancia, Z, para cada elec-
trodo en cada banda de frecuencia, donde Z (s, f) = Anorm
(s, f) + Rnorm (s, f).

Las variables cualitativas (sexo, antecedentes médicos,
etc.) se presentaron mediante distribucidn de frecuencias de
los porcentajes de cada categoria. Las variables cuantitati-
vas (psicoldgicas y cordancia) fueron exploradas con la
prueba de conformidad de Kolmogorov-Smirnov (prueba
de bondad de ajuste a una distribucion normal), y se dieron
indicadores de tendencia central (media o mediana) y de
dispersion (desviacion estandar o percentiles). La asocia-
cion entre factores se investigd mediante pruebas de con-
traste de hipdtesis y comparaciones de medias cuando una
de ellas era cuantitativa (t de Student, prueba T para mues-
tras relacionadas). La asociacion lineal de las variables se
estudié utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson
con sus niveles de significacion. Las correlaciones midieron
cOmo estén relacionadas las variables. Antes de calcular el
coeficiente de correlacidn, se inspeccionaron los datos para
detectar valores atipicos que pudiesen generar resultados
equivocos y evidencias de una relacion lineal. El andlisis se
llevé a cabo tomando como nivel de significacion p<0.05.
Los analisis estadisticos se realizaron con el paquete esta-
distico SPSS para Windows 15.0.

I Resultados

Estudio 1

Puesto que la distribucién de las variables psicoldgicas
variaba entre pacientes y controles, fue necesario un anali-
sis de comparacién de medias para conocer si estas diferen-
cias eran significativas. La tabla 1 muestra los resultados
obtenidos en los tests psicoldgicos para el conjunto de pa-
cientes y sus controles, asi como las diferencias existentes
entre ambos grupos y la significacién estadistica de estas
variaciones.

Para un primer analisis de cordancia se escogio la banda
theta y los electrodos prefrontales (Fpl y Fp2). En el calculo
de la cordancia para la banda theta (Figura 1) apreciamos
un aumento significativo en varias regiones, sobre todo en
las prefrontales (electrodos Fpl yFp2) de los pacientes de fi-
bromialgia frente a los controles.
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Tabla 1. Valores de los tests psicolégicos para el grupo de pacientes y sus controles

CPAQ disposicion actividades
CPAQ aceptacién dolor
CPAQ total

STAI estado

STAI rasgo

BDI_13
Catastrofizacion (PCS)
SF36 funcion fisica
SF36 dolor corporal
SF36 salud general
SF36 vitalidad

SF36 funcion social
SF36 salud mental

Pacientes (o)

31.92 (11.43)
20.85 (9.04)
52.77 (13.55)
36.00 (26.32)
54.83 (32.12)
8.00 (4.56)
16.17 (9.61)
46.25 (16.67)
36.25 (15.66)
43.33 (16.28)
22.50 (15.30)
58.33 (27.35)
65.33 (23.77)

Controles (o)

Variacion (%)

38.30 (18.43) -17 NS
29.00 (19.07) -28 NS
67.30 (27.81) 22 NS
18.70 (28.87) 93 NS
36.50 (30.62) 50 NS
3.50 (4.04) 129 p<0.05
12.10 (11.42) 34 NS
86.00 (8.76) -46 p<0.05
68.10 (15.59) -47 p<0.05
72.50 (12.08) -40 p<0.05
68.00 (19.32) -67 p<0.05
90.00 (16.46) -35 p<0.05
75.60 (22.82) -14 p<0.05

(NS: no significativo estadisticamente).

Theta

® Pacientes ™ Controles

Fig. 1. Valores de intensidad de cordancia medios de los pacientes
frente a sus controles, para todos los electrodos en la banda theta.

Encontramos variaciones de cordancia en el electrodo
Fply Fp2 en cada una de las frecuencias y en la frecuencia
total. En el caso de Fpl, para la frecuencia total de los pa-
cientes se obtiene un valor de 977,91 y para los controles,
de 452,19, produciéndose en los pacientes un aumento del
116% (p<0,05). EI mayor cambio relativo se registra, como
cabia esperar, para la frecuencia theta, con valores de
253,67 (pacientes) y -189,69 (controles), con un aumento
del 234% (p<0,05). En el electrodo Fp2 para los pacientes
se tiene un valor de la frecuencia total de 904,52 y para los
controles, de 477,63, produciéndose en los pacientes un au-
mento del 89% (p<0,05). Igualmente, el mayor cambio re-
lativo se registra para la frecuencia theta, con valores de

200,66 (pacientes) y de -238.30 (controles), con un aumen-
to del 184% (p<0,05).

La correlacion obtenida entre la intensidad de cordancia
y los resultados de las pruebas psicoldgicas (Tabla 1) mos-
tré una fuerte correlacion negativa entre los valores prefon-
tal izquierdo y derecho de la cordancia en la banda theta
(Fply Fp2)y el estado global de salud (SF-36). Para Fpl se
encontré un valor de -0,689 (p=0,003) y para Fp2 un valor
de -0,656 (p=0,006). Esta correlacién podria estar indican-
do que una disminucién en la cordancia prefrontal de la
banda theta produce una mejoria en la percepcién de salud
global y calidad de vida. La cordancia prefrontal en el caso
de los pacientes con FM estaba muy aumentada.

Estudio 2. Psicoterapia de aceptacién y compromiso

La tabla 2 muestra los resultados obtenidos en los tests
psicoldgicos para el conjunto de pacientes antes y después
de la terapia, asi como las diferencias existentes entre antes
y después y la significacion estadistica de estas variaciones.

Observamos una disminucién significativa de la cordancia
de los pacientes después de la terapia en varias regiones, fun-
damentalmente en las prefrontales (Fply Fp2) (Figura 2).

En el caso de Fpl para la frecuencia total, los pacientes
antes de la terapia mostraron un valor de 1029,78 y des-
pués un valor de 771,46, produciéndose una disminucion
del 25% (p<0,05). El mayor cambio relativo se registrd, co-
mo cabia esperar, para la frecuencia theta, con valores de
118,18 (antes) y de -94,49 (después), con una disminucién
del 180% (p<0,05). Para el caso del electrodo Fp2, la fre-
cuencia total para los pacientes antes de la terapia tiene un
valor de 1.096,51 y después de la misma se obtuvo un valor
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Tabla 2. Valores de los tests psicolégicos para el grupo de pacientes antes y después de la aplicacion de la terapia

Antes (o) Después (o) Variacion (%)
HADS ansiedad 13.25 (4.17) 10.59 (3.74) -20 <0.05
HADS depresion 9.50 (3.37) 7.41 (3.93) -22 <0.05
Aceptacion (CIPAC) 40.00 (17.77) 47.38 (14.40) 18 <0.05
Catastrofizacién (PCS) 31.72 (9.19) 22.53(9.31) -29 <0.05
EVA 41.61 (19.93) 45.65 (18.34) 10 NS
FIQ 63.90 (12.75) 56.78 (15.30) -11 <0.05
(NS: no significativo estadisticamente).
contribuir al diagnostico y evaluacion del grado de severi-
Theta dad de esta patologia. Busca, ademas, establecer su relacion
m Antes W Después con distintas pruebas psiquicas y neuropsiquiatricas. Sin
150 embargo, el estudio no estd exento de limitaciones, por lo
T gue destacamos algunas de las principales: no se trata de un
. | - I l ‘ J estudio multicéntrico; el tamafio muestral es reducido (es un
. l l_' Il estudio exploratorio); la muestra ha sido reclutada en una
= ' asociacion de pacientes, no en los servicios de atencion pri-
S maria, por lo que podria no ser representativa de la pobla-
it cién que padece esta enfermedad; no se ha agrupado a los
20 pacientes teniendo en cuenta medicacién y comorbilidad.
250 Se estudiaron las diferencias entre las principales varia-
4 bles psicoldgicas implicadas en la fibromialgia entre pacien-

Fig. 2. Valores de intensidad de cordancia medios de los pacien-
tes antes y después de la terapia, para todos los electrodos en la
banda theta.

de 897,82, produciéndose una disminuciéon del 18%
(p<0,05). ElI mayor cambio relativo se registrd para la fre-
cuencia theta, con valores de 94,08 (antes) y de -48,23 (des-
pués), con una disminucion del 151% (p<0,05).

La correlacion obtenida entre la intensidad de cordancia
y los resultados de las pruebas psicoldgicas fue estadistica-
mente significativa y en sentido positivo entre los valores en
el prefontal izquierdo y derecho de la cordancia en la banda
theta (Fpl y Fp2) y el estado global de depresién (HADS).
Para Fpl se encontr6 un valor de 0,429 (p=0,003) y para
Fp2 el valor fue de 0,326 (p=0,001). En el caso de la fre-
cuencia delta se encontré una correlacion estadisticamente
significativa y en sentido positivo entre Fply la variable ca-
tastrofizacion (0,477, p=0,016).

I Discusion

Se trata del primer estudio en Espafia que analiza los pa-
trones que aparecen en los registros de cordancia en pacien-
tes de FM con el fin de determinar indicadores especificos y

tes y controles, encontrando disparidades significativas en
los niveles de depresiéon y también en la percepcion de salud
y calidad de vida. A pesar de encontrar diferencias en la
aceptacion del dolor, estas no fueron significativas estadisti-
camente, probablemente debido a la variabilidad de los re-
sultados obtenidos en los controles y al tamarfio de la mues-
tra. Aunque, en general, los pacientes mostraron una
menor aceptacion de las experiencias dolorosas, sin que es-
tas interfieran en la conducta de los controles (variacion del
28%). Esta diferencia se ha observado en los dos factores
de aceptacion, tanto en como el dolor afecta a la realiza-
cion de las actividades cotidianas como en el reconocimien-
to de que las estrategias de evitacién y control suelen ser
ineficaces en el campo del dolor.

Tal y como se ha constatado en la literatura [24][25], los
pacientes con fibromialgia padecen también depresion, al
igual que los participantes de este estudio. Los participantes
con FM mostraron depresion de leve a moderada, siendo su
puntuacién media igual a 8, punto de corte para el diagnds-
tico de depresion moderada, mientras que la puntuacion
media de los participantes sin patologia fue de 3,5, que se
corresponde con ausencia de depresién o depresion mini-
ma. En relacién a la catastrofizacion, no se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas; el hecho de que los

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 2:93-100

97



pacientes estén en tratamiento farmacologico, principal-
mente con antidepresivos, modifica los niveles basales de
catastrofismo y los acerca a la normalidad. Este dato tam-
bién ha sido encontrado en estudios previos [28].

Los pacientes con fibromialgia refieren, de forma signifi-
cativa, tener una peor calidad de vida y salud autopercibida
que los participantes sin esta enfermedad; ademas, estas di-
ferencias se observan en todas las dimensiones estudiadas a
través del cuestionario de salud SF-36, especialmente en el
grado en el que perciben que la falta de salud limita sus ac-
tividades de la vida diaria y su rendimiento en el trabajo, la
intensidad de dolor percibida y su vitalidad y energia, fren-
te al cansancio y desanimo que refieren los pacientes con fi-
bromialgia.

Se eligieron los electrodos prefrontales (Fpl y Fp2) para
un primer andlisis de cordancia, ya que existe una robusta
asociacion entra la corteza prefrontal y la amplia distribu-
cién de redes neuronales que controlan multiples funciones
fisiologicas y de comportamiento del organismo [27], inclu-
yendo la sensibilidad al dolor [28] y las evidencias de cam-
bios en la cordancia prefrontal en la prediccion de respues-
ta a antidepresivos [23].

Se eligio la cordancia en la banda theta ya que esta de-
mostrado que tiene mayor asociacion con la perfusion san-
guinea cerebral que cualquiera de las medidas de potencia
absoluta o relativa en las otras bandas de frecuencia [9].
Los resultados obtenidos en el calculo de la cordancia para
la banda theta mostraron un aumento significativo en va-
rias regiones, sobre todo en las prefrontales (electrodos Fpl
y Fp2) de los pacientes de fibromialgia.

En el caso del electrodo prefrontal izquierdo (Fpl), se ob-
tuvo para la frecuencia total, produciéndose un aumento del
116% en los pacientes frente a los controles. EI mayor cam-
bio relativo se registrd para la frecuencia theta, con un au-
mento del 234% en los pacientes. En el caso del electrodo
prefrontal derecho (Fp2), se obtuvo para la frecuencia total
un aumento en los pacientes del 89%. ElI mayor cambio re-
lativo se registro, igual que en el caso del Fpl, para la fre-
cuencia theta, con un incremento del 1849% en los pacientes.
Este aumento bilateral de cordancia en los prefrontales para
el caso de pacientes frente a controles ya ha sido descrito en
otros estudios publicados como la respuesta/remision de los
sintomas depresivos en pacientes tratados con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) o farmacos
antidepresivos SNRI [23]. Por tanto, es posible que la res-
puesta al dolor en FM pueda ser predecida por el aumento
de la cordancia prefrontal, sobre todo en la banda theta.

Existe una robusta correlacién estadisticamente signifi-
cativa y en direccidn negativa entre los valores de cordan-

cia en la banda theta del prefontal izquierdo y derecho, y el
estado global de salud (SF-36). Esto sugiere que un aumen-
to de cordancia en los prefrontales puede llegar a predecir
un menor valor del estado global de salud, lo que indicaria
que una disminucion en la cordancia prefrontal puede pre-
decir una mejoraria en la percepcion de salud global y cali-
dad de vida.

Nuestro estudio sobre el efecto del tratamiento psicotera-
pico puede considerarse pionero en cuanto que analiza los
patrones que aparecen en los registros de cordancia en pa-
cientes de fibromialgia con el fin de evaluar los cambios
producidos por la psicoterapia de aceptacién y compromi-
so (ACT) en estos pacientes. Algunas de las principales li-
mitaciones de este trabajo residen en: no es un estudio mul-
ticéntrico; no fue posible agrupar adecuadamente a los
pacientes teniendo en cuenta medicacion y comorbilidad
dado el tamafio de la muestra; los pacientes fueron recluta-
dos en una consulta de Salud Mental y no en el servicio de
atencion primaria, por lo que la muestra podria no ser re-
presentativa.

Tras analizar las diferencias en variables clinicas y psico-
légicas en pacientes con fibromialgia, antes y después del
tratamiento psicoterapéutico (ACT), se observaron cam-
bios importantes. El constructo de catastrofizacion ante el
dolor mostro significacion estadistica: una mejoria ante la
magnificacion del dolor, la rumiacion y la falta de control
sobre el mismo puede resultar un dato muy relevante. Asi-
mismo, se observd una menor sensibilidad al dolor y a la
importancia que este cobra en la vida de los pacientes.

Se observo, igualmente, una mejora significativa en la
aceptacion del dolor por parte de los pacientes, aumentan-
do la probabilidad de que estos lleven a cabo una vida ple-
na a pesar de la enfermedad. En las variables clinicas de an-
siedad y depresion también se observd una reduccién,
disminuyendo su puntuacién media a casi el rango de nor-
malidad en la variable depresion y escapando del diagnosti-
co de caso en ansiedad. El cuestionario de impacto de la en-
fermedad (FIQ) también reportd una mejora significativa, a
pesar de la variabilidad interindividual. Tras la realizacion
de la terapia de aceptacién y compromiso, los pacientes
mostraron mejoras en la afectacion fisica, psicolégica, so-
cial y global de la enfermedad. Sin embargo, el dolor que
experimentan los pacientes, evaluado a través de la Escala
Analdgica Visual, no parecié mejorar en las medidas post-
tratamiento.

Al igual que en el estudio anterior, dada su argumentada
idoneidad se eligieron los electrodos prefrontales (Fpl y
Fp2) y la banda theta para un primer andlisis de cordancia.
Los resultados obtenidos mostraron una disminucién gene-
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ralizada de cordancia en la banda theta para los pacientes
tras la terapia. Esta disminucién fue mas significativa fun-
damentalmente en las regiones prefrontales.

En el caso del electrodo prefrontal izquierdo (Fp1l), se ob-
tuvo para la frecuencia total una disminucién del 25%. El
mayor cambio relativo se registrd, como cabia esperar, para
la frecuencia theta, con una disminucién del 180%. En el
caso del electrodo prefrontal derecho (Fp2) se produjo una
disminucion del 18% para la frecuencia total. EI mayor
cambio relativo se registro de forma esperable, con una dis-
minucion del 151% para la frecuencia theta. En anteriores
estudios se ha publicado que esta disminucion bilateral ob-
servada en los electrodos prefrontales para los pacientes
después de la terapia era un buen predictor de la mejora de
los sintomas dolorosos en FM [29].

Encontramos una correlacion estadisticamente significati-
va y en direccion positiva entre los valores prefrontal iz-
quierdo y derecho de la cordancia en la banda thetha (Fpl
y Fp2), y el estado global de depresion (HADS). Este hallaz-
go sugiere que una disminucion de cordancia en los pre-
frontales podria producir una remision de los sintomas de-
presivos, lo cual coincide con lo ya publicado por otros
autores, que descubrié que mujeres que experimentaban
una remision de los sintomas depresivos tenian una dismi-
nucion significativa en los valores de cordancia frontal
[30].

La investigacion de la correlacion entre los cambios pro-
ducidos en los niveles de depresion de los participantes con
los valores prefrontal izquierdo y derecho en la banda the-
ta podria ser ampliada a otras enfermedades relacionadas
con dolor e incluso a otras patologias psiquiatricas. En el
caso de la frecuencia delta se hallé una correlacién estadis-
ticamente significativa y en direccion positiva entre Fply
la catastrofizacion. Este resultado es de gran importancia,
ya que, como se ha comentado anteriormente, los estudios
sobre cordancia se centran en la frecuencia theta. Al igual
que en el subestudio anterior, parece ser que la catastrofi-
zacion muestra un claro correlato neurofisioldgico con la
cordancia.

La cordancia en la fibromialgia como funcion diagndstica
muestra diferencias significativas entre pacientes graves y
leves. Los pacientes con mayor gravedad clinica mostraban
unos valores de la cordancia prefrontal en la banda theta
significativamente mayores que los enfermos menos graves.
De la misma manera, la cordancia permite identificar subti-
pos clinicos de fibromialgia. Existe una robusta correlacion
negativa entre los valores prefontal izquierdo y derecho de
la cordancia en la banda thetha (Fpl y Fp2) y el estado glo-
bal de salud (SF-36). Atendiendo a la cordancia como he-

rramienta predictora de respuesta al tratamiento psicoldgi-
co, la significativa correlacion que se da entre la catastrofi-
zacion y la cordancia prefrontal en la banda delta hacen de
la cordancia una posible medida de resultado en la psicote-
rapia de aceptacion y compromiso. En vista de los resulta-
dos, el presente estudio podria suponer un primer paso en
nuestro pais de cara a la difusion y aceptacion de la cordan-
cia como método de diagndstico y tipificacion de la fibro-
mialgia y otros desdrdenes neuropsiquiatricos. |
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I ORIGINAL

Implicacion de la molécula de adhesion ALCAM en el dafio cerebral. Modelo de
dafo neuronal mediante la administracion de MDMA/éxtasis en rata

Implication of the adhesion molecule ALCAM in the experimental rat model of brain
damage caused by MDMA/ecstasy
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Resumen

Objetivo: Caracterizar la expresion de ALCAM en vasos de corteza cerebral de ratas tratadas con MDMA. 2) Es-
tudiar el efecto que sobre su expresion y sobre la neurotoxicidad producida por MDMA tiene ibuprofeno.
Materiales y métodos: Se administré una dosis neurotoxica de MDMA a ratas Dark Agouti e buprofeno a diferentes
tiempos. Se midié la temperatura de los animales durante los tratamientos y se estudio la expresion de ALCAM en los
vasos de corteza. El dafio cerebral se estudid midiendo los niveles de acido 5-indolacético, serotonina y la densidad de
su transportador.

Resultados: MDMA produce un aumento de ALCAM a las 24 horas (p<0.01). El co-tratamiento con ibuprofeno
lo disminuye (p<0.01) y atenta el dafio cerebral disminuyendo los efectos neurotdxicos de MDMA sobre los nive-
les de serotonina cortical (p<0.0001) y la densidad del transportador (p<0.0001). Ibuprofeno disminuye ligera-
mente la hipertermia producida por MDMA.

Conclusiones: MDMA aumenta la expresion de ALCAM. Los datos sugieren la posibilidad de utilizar compuestos
anti-inflamatorios como ibuprofeno que reducen este efecto sobre ALCAM y que disminuyen parcialmente el dafio
cerebral, si bien es necesario analizar la participacion de la disminucion de la temperatura en dicha proteccion.
Palabras clave:

MDMA, ALCAM, neurotoxicidad.

Abstract

Objective: 1) Characterization of ALCAM adhesion molecule expression in cortical vessels of MDMA-treated
rats. 2) Study of the effect of the anti-inflammatory compound ibuprofen on ALCAM expression and on the neu-
rotoxicity produced by MDMA.

Material and methods: Male Dark Agouti rats were given a neurotoxic dose of MDMA. Ibuprofen was given before
and at various times after MDMA. Rectal temperature was monitored during the treatment and ALCAM expression
in vessels from cerebral cortex was determined at 24 h. In neurotoxicity studies, cortical 5-HT tissue levels and 5-HT
transporter density were measured.

Results: ALCAM expression was increased 24 h after MDMA treatment (p<0.01). Co-treatment with ibuprofen
attenuated the increase in ALCAM levels (p<0.01) and partially prevented cerebral injury, reducing MDMA-indu-
ced 5-HT (p<0.0001) and 5-HT transporter (p<0.0001) loss. Ibuprofen produced a minor modification in the
MDMA-induced hyperthermia.

Conclusions: Our study demonstrates an effect of MDMA on ALCAM expression. Thus, anti-inflammatory compounds
such as ibuprofen may result useful in brain protection by inhibiting the effects of ALCAM and reducing brain damage
although the potential contribution of the attenuation of MDMA-induced hyperthermia must also be considered.
Key-words:

MDMA, ALCAM, neurotoxicity.
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I Introduccion

Diversas situaciones con una etiologia muy variable pro-
ducen un dafio cerebral o medular que puede llegar a ser
origen de discapacidad fisica o dejar secuelas neuro-psico-
I6gicas. El inicio del dafio tiene como consecuencia, en mu-
chos casos, la activacién de mecanismos secundarios que
van a estar igualmente implicados en la generacion de la le-
sion. Uno de los procesos que se induce al inicio, y que es
comun para diferentes desencadenantes, es una respuesta
inflamatoria local cuyo objeto es la reparacion del dafio
que se esta produciendo. La magnitud de esta reaccion in-
flamatoria es a veces desproporcionada y puede llegar a ser
causa directa de un dafio tisular considerable, en algunas
ocasiones irreparable [1]. Puesto que esta demostrado un
componente inflamatorio en diferentes modelos de dafio
neuronal, cada uno de los factores y mecanismos celulares
que intervienen en su desarrollo se ha convertido en posible
diana para el disefio de nuevas terapias farmacologicas
frente al dafio cerebral o medular.

La 3,4-metilenodioximetanfetamina (MDMA 0 «éxtasis»)
es una potente toxina que produce en el cerebro de rata y de
humano un dafio neuronal selectivo sobre las vias seroto-
nérgicas [2]. Su administracién produce una liberacion in-
mediata y aguda de serotonina (5-HT) que supone una dis-
minucion de su contenido tisular en corteza de un 60% tras
una hora y de un 80% tras 3-6 horas [3][4], produciéndose
una recuperacion transitoria del contenido inddlico a las 24
horas [4]. Este mismo patrdn de disminucién se produce ge-
neralmente para su metabolito, el 4cido 5-hidroxi-indol-acé-
tico (5-HIAA), y ambos indoles varian no solo en corteza,
sino también en estriado e hipocampo [5]. Ademas de esti-
mular la liberacion de 5-HT, la MDMA inhibe su recapta-
cion [6], lo que contribuye al aumento extracelular de los ni-
veles de 5-HT. A largo plazo se produce el dafio cerebral
caracterizado por la disminucién progresiva del contenido
inddlico, que llega a ser del 74% a los siete dias, unido a la
disminucion en la densidad del transportador presinaptico
de serotonina, principalmente en regiones ricas en termina-
ciones nerviosas serotoninérgicas provenientes de los nucleos
dorsales del rafe: corteza, estriado e hipocampo [7]. Este da-
fio es persistente y, aunque se pueden llegar a recuperar la
sintesis de 5-HT y la densidad de terminaciones nerviosas
serotoninérgicas en corteza al cabo de periodos superiores a
un afio [7-9], la reinervacion parece tener un patrén anéma-
lo [10]. Los estudios en consumidores de MDMA han de-
mostrado igualmente un dafio en la sefializacion serotoni-
nérgica mantenido en el tiempo [11-12]. Como ocurre en
otros modelos animales y en patologias en humanos que
causan dafio cerebral, la administracion de MDMA induce

en la rata una respuesta neuroinflamatoria caracterizada
por tincion positiva del marcador de activacion microglial
OX42 a las 24 horas [13] y regulacién, en las primeras 3-6
horas, de varios componentes de la familia de interleucina-1
(IL-1), incluyendo un aumento de los niveles de IL-1f y de
su antagonista (IL1ra) y una disminucion en los niveles del
receptor-1 (IL1-RI) [14-16]. Ademéas, MDMA produce un
aumento en la capacidad de union al DNA del factor de
transcripcion NFkB implicado en la transcripcion de genes
proinflamatorios [17]. El pretratamiento con minociclina,
un derivado de tetraciclina con propiedades anti-inflamato-
rias, entre otras, previene el aumento en NF«kB, activacion
glial y la liberacion de IL-1p en corteza, asi como la dismi-
nucion de los niveles de 5-HT a los siete dias de la adminis-
tracion de MDMA [17]. Este compuesto también ha mos-
trado tener actividad preventiva en otros modelos de dafio,
como isquemia cerebral [18][19], excitotoxicidad [20] o da-
fio medular [21], entre otros.

La migracion leucocitaria a través del endotelio vascular
es uno de los principales procesos que se producen en la
respuesta inflamatoria [22][23]. ALCAM (Activated Leu-
kocyte Cell Adhesion Molecule-1 0 CD166) es una proteina
de membrana que pertenece a la superfamilia de las inmu-
noglobulinas y que se expresa en gran variedad de tejidos.
Su expresion en células neoplasicas es ampliamente conoci-
da e incluso, en algunos casos, los niveles de su expresion
estan asociados con la progresion tumoral [24-28]. Se ex-
presa en endotelio vascular [29] y en cerebro se ha localiza-
do en diferentes tipos celulares, incluidas neuronas, partici-
pando en neurogénesis [30] y en endotelio vascular, donde
se relaciona con extravasacion leucocitaria a través de la
barrera hematoencefélica en patologias como esclerosis
multiple o en encefalitis autoinmune experimental [31].

El objetivo de este estudio es estudiar si la molécula de adhe-
sion ALCAM puede ver modificada su expresion en el modelo
animal de dafio cerebral producido por el tratamiento con
MDMA 'y, en tal caso, si la administracién de un compuesto
anti-inflamatorio como ibuprofeno tiene efecto sobre el dafio
serotoninérgico y sobre los niveles de ALCAM en particular,
lo que podria abrir un nuevo campo de estudio sobre su posi-
ble funcién en patologias desarrolladas en cerebro y, en parti-
cular, en modelos de dafio cerebral de origen no autoinmune.

I Material y métodos

El trabajo se realiz6 en ratas Dark Agouti macho adultas,
con un peso comprendido entre 150-200 gramos. Los anima-
les se mantuvieron en condiciones controladas de temperatu-
ra ambiente (21+2°C) y humedad (50-55%), con un ciclo de
luz/oscuridad de 12 horas y acceso libre a agua y comida.
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La () 3,4-metilenodioximetanfetamina clorhidrato,
MDMA o «éxtasis» (Servicio de Estupefacientes y Psicotro-
pos de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, AEMPS), se administré por via intraperitoneal
(en un volumen de inyeccion 1 ml/kg) en una dosis Unica de
10,0 mg/kg; este protocolo ha sido utilizado en estudios
previos por producir un efecto neurotdxico sobre los termi-
nales nerviosos [7] [27] [32]. La MDMA se disolvié en so-
lucion salina que fue el vehiculo utilizado en los animales
controles (salino). El ibuprofeno (Santa Cruz Biotechno-
logy, EE UU) se disolvié en una solucién 12% DMSO, 9%
Tween-80 y 8,75% etanol en salino, vehiculo que ya ha si-
do validado en experimentos previos realizados en nuestro
laboratorio por no tener efectos sobre la neurotoxicidad en
este modelo de dafio [14], y se administré en un régimen
de dosis de 40 mg/kg 30 minutos antes de la inyeccién de
MDMA y de 50 mg/kg 4,5 horas después en el caso de que
el sacrificio de los animales se realizase a las 24 horas de
administrar MDMA. En el estudio de dafio cerebral en el
que los animales se sacrifican siete dias después, se adminis-
traron dos dosis adicionales de 50 mg/kg de ibuprofeno 24
y 48 horas después de la administracion de MDMA.

Se monitorizé la temperatura rectal de los animales du-
rante todos los experimentos, comenzando con una medida
basal (una hora antes de la inyeccion de MDMA) y hasta 6
horas tras su administracién, utilizando para ello una son-
da de temperatura acoplada a un lector digital (BAT12
thermometer, Physitemp, NJ, EE UU) con una resolucion de
0,1°C y precision de + 0,1°C unido a un sensor (RET-2 Ro-
dent Portec, Reino Unido) para roedores.

A los tiempos indicados en cada ensayo, las ratas se sacrifi-
caron por dislocacion cervical y decapitacion. Rapidamente
se extrajeron los cerebros, se diseccionaron las diferentes es-
tructuras en hielo y se mantuvieron a -80° C hasta su proce-
samiento. Los vasos del tejido cerebral de rata se obtuvieron
modificando ligeramente las condiciones previamente descri-
tas [33]. Tras homogeneizar la corteza cerebral (en tampén
15 mM Hepes, 147 mM NacCl, 4 mM KCI, 3 mM CaCl,, 12
mM MgCl,), se obtuvo la fraccion enriquecida en vasos por
interaccion con dextrano al 20% vy filtrado a través de mem-
brana de nylon 20-um (Millipore, Espafia). Las proteinas ob-
tenidas tras la lisis en tampdn con 0,1% NP-40 se separaron
mediante electroforesis SDS-PAGE en geles del 8% y detecta-
ron mediante western blot utilizando un anticuerpo especifi-
co frente a ALCAM (Santa Cruz Biotechnology, EE UU,
1:700), seguido de uno goat anti-rabbit acoplado a peroxi-
dasa (Sigma-Aldrich, Espafia,1:5000). La visualizacion de la
quimioluminiscencia utilizando como sustrato ECL (GE He-
althcare, Esparia) se realiz6 en un equipo de obtencion y ana-

lisis de imagen (Odyssey-Fc, Licor, Alemania). Se cuantificd
la expresion de esta proteina utilizando el programa infor-
matico ImageJ (N.I.H., Bethesda, Maryland, EE UU) y se
analizo la intensidad de las bandas correspondientes a cada
tratamiento. La expresion de p-actina en las mismas mues-
tras se detecto utilizando un anticuerpo monoclonal de ratén
(Sigma-Aldrich, Espafia, 1:2000). En cada muestra, el valor
de ALCAM se obtuvo a partir de la relacién de intensidad
entre las bandas correspondientes a ALCAM y a la f-actina
utilizada como control de carga. La expresion de ALCAM en
los diferentes grupos experimentales se expres6 como por-
centaje del grupo control. Los datos obtenidos corresponden
al tratamiento de animales (n=14-20) en diferentes dias. Ca-
da muestra se ha sometido a western blot al menos dos veces.

La cuantificacion de la concentracion de 5-HT y 5-HIAA
en las diferentes areas cerebrales se realizé en el sobrena-
dante obtenido tras su homogeneizacion en una solucion
0,2 M de é&cido perclérico, 0,1% cisteina, 0,1% metabisul-
fito sodico y 0,01% EDTA, y se realiz6 mediante cromato-
grafia liquida de alta resolucién (h.p.l.c.) con detector cu-
lombimétrico de acuerdo a estudios previos [14].

La cuantificacion de la densidad de los lugares de re-
captacion de 5-HT se realizé segiin método descrito previa-
mente, por el que la fijacion de [*H]-paroxetina se utiliza
como marcador del dafio producido por MDMA [7]. Las
estructuras cerebrales aisladas se homogeneizaron en una
solucion tampén con Tris-HCI (50 mM, pH 7,4), 120 mM
NaCl y 5 mM KCI para obtener las membranas que contie-
nen dichos transportadores tras centrifugacion (30.000xg)
y lavados. En los ensayos de union se utilizé una concentra-
cion saturante (1 nM; actividad especifica de 21,5
Ci/mmol) de [*H]-paroxetina en ausencia y en presencia de
5-HT 100 uM para la determinacion de la union total e
inespecifica respectivamente. La reaccion de union se reali-
z6 durante 90 minutos a temperatura ambiente; la poste-
rior separacién del radioligando libre mediante filtracién
(filtros Whatman GF/B, Skatron) permite determinar la
[*H]-paroxetina unida a las membranas mediante espectro-
metria de centelleo (Tricarb® Liquid Scintillation Analyzer,
Model 2500, Packard Instrument Company, EE UU).

Los datos obtenidos de la determinacion de indoles en ce-
rebro, la fijacion de [3H]-paroxetina y los ensayos de wes-
tern blot se analizaron mediante analisis de varianza (ANO-
VA) de una via, seguidos del test de Newman-Keuls para
comparaciones en las que se haya obtenido una F significati-
va, utilizando para ello el paquete estadistico informatico
GraphPad Prism 5® (GraphPad Software, San Diego, EE
UU). Para el andlisis estadistico de las medidas de temperatu-
ra rectal en los animales se utiliz6 el test de ANOVA de dos
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Fig. 1. Efecto de MDMA y de ibuprofeno sobre la expresion de
ALCAM en vasos obtenidos de corteza cerebral. Se muestra un
western blot representativo (panel superior). Los datos indican la
media + ESM. Diferencias con el grupo salino: **p<0,01 diferen-
cias con el grupo MDMA: Ap<0,05.

vias con medidas repetidas, considerando el tratamiento como
factor y el tiempo como medida repetida (BMDP, Statistical
Solutions, Cork, Irlanda). Se consideran diferencias estadisti-
camente significativas aquellas en las que p<0,05.

I Resultados

Estudiamos la expresién de ALCAM en vasos purificados a
partir de corteza cerebral observando un aumento, frente a los
valores de los animales tratados con salino, de un 27,9% 24
horas después de tratar a los animales con MDMA (Figura 1)
(101,9 £ 2,7 u.a grupo Salino y 130,3 + 8,6 grupo MDMA)
(p<0.01), tiempo al que el proceso inflamatorio esta estable-
cido en la corteza cerebral de acuerdo con un aumento en la
inmunorreactividad del tejido por OX42, marcador de acti-
vacion glial [13-14].

Tratamos los animales con ibuprofeno —un compuesto
con actividad anti-inflamatoria de amplio uso en clinica-

para estudiar su efecto sobre la expresién de ALCAM en en-
dotelio vascular cerebral durante el establecimiento de la in-
flamacién producida por MDMA. La administracion de es-
te compuesto se realiz6 siguiendo la pauta siguiente:
ibuprofeno por via subcutanea, 30 minutos antes (40
mg/kg) y 4,5 horas después (50 mg/kg) de administrar la
MDMA como estimulo inflamatorio (10 mg/kg); se sacrifi-
caron los animales a las 24 horas y se estudio la expresion
de ALCAM en los vasos aislados a partir de las cortezas ce-
rebrales. El analisis por ANOVA de una via indica un efec-
to del tratamiento significativo (Figura 1) (p=0,0029). El
analisis post-hoc indicd que el tratamiento con ibuprofeno
previene significativamente el aumento en los niveles de
ALCAM producido por tratamiento con MDMA (130,3 + 8,6
u.a. en el grupo MDMA; 102.9+ u.a. en el grupo MDMA+Ibu-
profeno) (p<0,05). Ibuprofeno no altera per se la expresion de
ALCAM de animales tratados con salino (Figura 1).

La administracion de MDMA provoca en los animales un
aumento caracteristico de la temperatura corporal, cuyo
valor méximo se produce alrededor de los 30 minutos tras
la inyeccion del compuesto, siendo de 36,7+ 0,2°C en el
grupo salino y de 39,4 + 0,2°C en el grupo MDMA
(p<0,0001) (Figura 2). Si bien este valor maximo de tempe-
ratura producida por MDMA no varia al co-administrar
ibuprofeno, si observamos que el descenso de la temperatu-
ra hacia valores similares a los del grupo salino es mas rapi-
do que en el grupo de animales que s6lo recibieron MDMA
(p=0,027), sin afectar per se a la de animales tratados con
salino (p=0,7642) (Figura 2).
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Fig. 2. Efecto de ibuprofeno sobre la temperatura rectal de los ani-
males tras la administracion de MDMA. La grafica muestra el efec-
to de ibuprofeno sobre la hipertermia inducida por MDMA. La fle-
cha indica el tiempo de inyeccion de MDMA vy la punta de flecha
los de ibuprofeno. Los datos indican la media £ ESM (n = 5-15).
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Fig. 3. Efecto de ibuprofeno sobre el dafio cerebral producido por
MDMA. Los resultados indican la media £ ESM (n=5-11). Dife-
rencias con el grupo salino+vehiculo: *p<0,05, **p<0,01;
***p<0,001; diferencias con el grupo MDMA: Ap<0,05.

Estudiamos si la administracion de ibuprofeno podria te-
ner un efecto neuroprotector frente al dafio producido por
MDMA, midiendo los niveles de los indoles 5-HT y 5-
HIAA en corteza y en hipocampo, y mediante ensayos de
unién del radioligando especifico [3H]-paroxetina al trans-
portador de serotonina. De acuerdo con lo descrito en estu-
dios previos, la administracion de MDMA produjo una dis-
minucién en los niveles corticales de 5-HT (Figura 3A,
panel superior) (p<0,001) y de 5-HIAA (Figura 3)
(p<0,001), asi como en los de hipocampo (Figura 3A, panel
inferior) (p<0,001; 5-HIAA (Figura 3B) (p<0,001). El anéli-
sis estadistico indica un efecto del tratamiento con ibuprofe-
no (p<0,0001) sobre la marcada disminucién que la adminis-
tracion de una dosis Unica de MDMA produce siete dias
maés tarde en las concentraciones de 5-HT cortical, de mo-
do que esta reduccién de 5-HT es menor (p<0,05). Es inte-
resante destacar que esta proteccion que se produce en cor-
teza no se observa en hipocampo (Figura 3), lo que sugiere
por parte del ibuprofeno un efecto region especifico en
cuanto a las regiones cerebrales. Los niveles del metabolito
5-HIAA en animales tratados con MDMA e ibuprofeno no

son diferentes de los observados en animales tratados Uni-
camente con MDMA (Figura 3). Ibuprofeno per se no afec-
ta a los niveles de indoles en corteza de animales tratados
con salino.

En cuanto a la densidad del transportador de serotonina loca-
lizado en la corteza cerebral, el andlisis estadistico indica un
efecto del tratamiento (Figura 3) (p<0,0001), ya que ésta se ve
disminuida en un 41,9% debido a la administracién de MDMA
(p<0,001), y el tratamiento con ibuprofeno, en la pauta comen-
tada, previene parcialmente este efecto, de forma que la lesion se
recupera en un 40,46% (grupo MDMA+ibuprofeno: 11,6+1,0
fmol/mg tejido, p<0,05 vs grupo MDMA). El tratamiento de
animales con salino e ibuprofeno induce un ligero pero significa-
tivo aumento en la densidad del transportador (p<0,05).

I Discusion

La administracién de MDMA en ratas supone un mode-
lo experimental de dafio cerebral en el que al inicio se pro-
duce un proceso de inflamacién.

El proceso neuroinflamatorio se genera también en otros
modelos y patologias cerebrales como ictus o dafio cerebral
por traumatismo, entre otros [23][34][35]. Los resultados
obtenidos en el presente estudio demuestran que 24 horas
después de tratar a los animales con MDMA, tiempo en el
que se ha descrito una clara activacion microglial [13][14]
marcador del proceso neuroinflamatorio, se produce un au-
mento en la expresion, en los vasos cerebrales, de la molécu-
la de adhesion ALCAM. Esta ha sido durante mucho tiem-
po una molécula asociada a patologia tumoral [36]. Muy
recientemente se ha asociado ademas a migracion leucocita-
ria a través del endotelio vascular cerebral, demostrando los
autores que el bloqueo de su funcién esta directamente rela-
cionado con un efecto neuroprotector en algunas patologias
como encefalitis autoinmune experimental (EAE), lo que
implica a ALCAM en dafio neuronal [31].

La administracion de MDMA a ratas Dark Agouti pro-
duce efectos similares a los observados en humanos. La
MDMA provoca, como en aquellos, un aumento inmedia-
to en la temperatura corporal de los animales que desempe-
fia un importante papel modulador en el desarrollo del da-
fio cerebral [2] y una lesién neuronal serotonina-especifica
caracterizada por la disminucion a los siete dias de los ni-
veles de 5-HT y de 5-HIAA en corteza e hipocampo, ambas
regiones sensibles a MDMA, sin afectar a otras monoami-
nas como dopamina. Entre los procesos tempranos produ-
cidos por la administracion de MDMA, nuestros estudios
han demostrado que se produce una respuesta inflamatoria
definida por la regulacion de parte de los componentes im-
plicados en la sefializacién mediada por IL-1: aumento sig-

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 2:101-108

105



nificativo en los niveles de esta citocina, aumento de IL-1ra
en corteza e hipotadlamo, disminucion selectiva del receptor
tipo 1 de IL-1 (IL1-RI) en hipotalamo que se mantiene hasta
las seis horas y aumento en la activacion glial que se hace
méaxima a las 24 horas [7][14][15]. Induce, ademas, un au-
mento en la capacidad de union al DNA del factor de trans-
cripcién NFkB implicado en la transcripcion de genes proin-
flamatorios, incluida la propia IL-1 [17]. Los resultados
presentados en este trabajo amplian el espectro de efectos
provocados por MDMA en relacion a la respuesta inflama-
toria temprana en tanto que hemos observado un aumento
en la expresion de la molécula de adhesion ALCAM en el
tejido cerebral. El proceso inflamatorio desarrollado por
MDMA es susceptible de ser parcialmente prevenido por el
co-tratamiento con compuestos con actividad antiinflama-
toria, tales como agonistas del receptor cannabinoide CB2
[14] o minociclina [17], afectando el primero al aumento
de los niveles de ILra y la disminucion del receptor IL-1RI
producidas por MDMA, y el segundo a la unién de NFxB a
DNA, la liberacion de IL-1p vy la activacion glial en corteza
cerebral. Ambos tratamientos han demostrado tener un
efecto parcialmente protector. Ibuprofeno es un compuesto
con actividad antiinflamatoria que, al igual que en los ca-
sos descritos anteriormente, ha demostrado ser neuropro-
tector en diferentes modelos de dafio neuronal, cuyo meca-
nismo de accion se traduce en la inhibicion de las
moléculas de adhesion ICAM-1 y VCAM-1 [37]. En nues-
tro modelo, la administracién de dos dosis de ibuprofeno
por via subcutanea 30 minutos antes y 4,5 horas después de
administrar la MDMA tiene un efecto sobre ALCAM cuya
expresion en vasos disminuye en comparacion con los nive-
les tras la administracion Unica de MDMA. Esta disminu-
cion se correlaciona con una atenuacién del dafio cerebral
en tanto que los animales tratados con ibuprofeno ademas
de MDMA presentan niveles mas elevados de serotonina y
de su transportador especifico (SERT). Ibuprofeno com-
parte con otros agentes antiinflamatorios no-esteroideos
(AINE) su actividad antipirética, disminuyendo la tempera-
tura corporal en estados febriles. Si bien el régimen de do-
sis de ibuprofeno para el estudio se selecciond con objeto
de no alterar la hipertermia caracteristica producida por la
MDMA, si observamos diferencias en la cinética de recupe-
racion de la temperatura corporal en los animales que fue-
ron tratados con ibuprofeno. En este sentido, y puesto que
la hipertemia es un importante modulador en la severidad
de la lesién cerebral producida por MDMA, no podemos
descartar que ibuprofeno, al actuar sobre la hipertermia, re-
duzca el dafio cerebral producido por MDMA. Sin embar-
go, el hecho de que la proteccion del dafio sea region espe-

cifica, produciéndose en corteza pero no en hipocampo, su-
giere que esto no es un efecto general sino especifico de la
accion de ibuprofeno, que, en tal caso, produciria una pre-
vencién parcial del dafio que podria estar asociada a la dis-
minucién ALCAM en los vasos. Una posibilidad es que la
pauta de administracion de ibuprofeno utilizada en este es-
tudio sea insuficiente para obtener una respuesta neuro-
protectora mayor, siendo quiza necesaria una administra-
cién continua durante el periodo de siete dias en que se
establece el dafio cerebral. En este sentido, las dosis de ibu-
profeno utilizadas en otros modelos de dafio cerebral son
mayores y mas largas en el tiempo [38-40]. Deberan utili-
zarse, igualmente, dosis y/o tiempos de administracién de
ibuprofeno que no afecten a la temperatura del animal y
gue excluyan a la temperatura como factor protector. En
todo caso, el aumento producido por MDMA de ALCAM
le hace ser candidata a nuevos estudios dirigidos a su blo-
queo funcional incluyendo biofarmacos, como anticuerpos
monoclonales de alta especificidad, con objeto de interferir
el proceso autoinmune y el dafio cerebral [41][42], como
ocurre para otras moléculas de adhesion en enfermedades
0 situaciones que cursan con inflamacion: trasplantes
[43][44], colitis ulcerosa [45], dafio axonal [46] o infarto
cerebral [47].1
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Efectos de la terapia asistida con animales en personas con dafo cerebral o lesion medular

Effects of animal assisted therapy in people with brain damage or spinal cord injury
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Resumen

Objetivo: Valorar los efectos terapéuticos obtenidos al aplicar un programa de terapia asistida con animales
(TAA) en personas con dafio cerebral o lesion medular.

Material y método: Se realiz6 un estudio longitudinal prospectivo cuasi experimental en una poblacién de 30 pacientes
con diagnostico de dafio cerebral o lesion medular. La seleccion se realizé mediante muestreo no probabilistico de conve-
niencia. Se dividieron en cinco grupos segun criterios de edad. La duracién del estudio fue de 16 meses, realizandose 23
sesiones de grupo, de 90 minutos de duracion, durante los primeros nueve meses del estudio. Tres pacientes se perdieron
durante el seguimiento. Para la evaluacion se utiliz6 la Bateria cognitiva LOTCA, el indice de Barthel y la escala COPM.
Resultados: En la valoracion final, todos los pacientes mejoraron o se mantuvieron estables respecto a la valora-
cion inicial. La evaluacion COPM fue de 8,42+2,59 para la importancia, de 8,17+2,41 para el desempefio y de
8,96+2,07 en satisfaccion. La valoracion cognitiva mejor6 en el 33% de los pacientes y la independencia funcio-
nal en el 37%.

Conclusiones: La TAA puede servir como Técnica No Farmacoldgica (TNF) en los procesos de rehabilitacion de
las personas afectadas por patologias neuroldgicas.

Palabras clave:

Terapia asistida con animales, rehabilitacion, dafio cerebral, lesion medular.

Abstract

Objective: To evaluate the effects of animal assisted therapy (AAT) in a brain damaged or spinal injury population.
Material and method: A prospective longitudinal study was undertaken on 30 patients with diagnosis of brain da-
mage or spinal injury selected under non probabilistic accidental sampling, five groups were made according to
patients age. A total of 23 sessions of AAT, 90 minutes long, were performed. Study period was 16 months, with
therapy taking place in the first nine months. Three patients were lost in the follow up. Evaluation was performed
using LOTCA cognitive battery test, Barthel index and COPM scale.

Results: All patients showed improvement or no change according to initial evaluation. COPM evaluation were
8,42+2 59 for importance, 8,17+2,41 for performance, and 8,96+2,07 for satisfaction. Evaluation ranges from 1
to 10. Improvement was found in 33% of the patients for cognitive evaluation, and in 37% for functional inde-
pendence evaluation showed improvement in most of the patients.

Conclusion: AAT can be useful as non-pharmacological therapy in the rehabilitation process of neurological affected.
Key-words:

Animal assisted therapy, rehabilitation, brain injury, spinal cord injury.
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I Introduccion

Las personas afectadas por un dafio cerebral o con lesion
medular requieren de diversas técnicas no farmacologicas
(TNF) para la rehabilitacion, recuperacion o mantenimiento
de las capacidades funcionales, mentales o sociales afectadas
0 en riesgo de afectacion debido a la enfermedad. Es por eso
importante utilizar, dentro de las TNF, la terapia asistida
con animales (TAA) como herramienta terapéutica imple-
mentada en diversos paises dentro del proceso de recupera-
cion de los enfermos [1-5]. Entre los beneficios que se obtie-
nen con la implementacién de la TAA se pueden destacar los
fisicos, psicoldgicos, sociales y funcionales, encontrados en
diversos estudios realizados en personas con diversas enfer-
medades y en diferentes etapas de la vida [6-10].

En el presente estudio, desarrollado de manera simulta-
nea en dos localizaciones con enfermos con dafio cerebral o
con lesion medular, se pretende analizar los efectos de la
TAA. La hipotesis del estudio es conocer si la realizacion de
sesiones de TAA en los enfermos con dafio cerebral y en
usuarios con lesion medular les ayuda a mejorar las capaci-
dades cognitivas, la independencia funcional y el desempe-
fio ocupacional. Como objetivos del estudio queremos de-
terminar los efectos terapéuticos obtenidos al aplicar un
programa de TAA y proporcionar a los centros en donde
estan las personas con discapacidad la posibilidad de con-
tar con un tratamiento de TAA.

I Material y metodo

Se realizé un estudio longitudinal prospectivo cuasi expe-
rimental y se aplicé la TAA a una poblacién de 27 pacientes
con diagnostico clinico de dafio cerebral o lesién medular.
La seleccidn se realiz6 mediante muestreo no probabilistico
de conveniencia. Para ello se cont6 con los permisos de las
entidades y concertando con cada centro, con el equipo in-
terdisciplinar y con el equipo de investigacion para que, en
varios dias, los pacientes que acudieran a la entidad cono-
ciesen la TAA a través de una explicacion y una exhibicion
de la técnica. Tanto a los asistentes como a sus familiares se
les hizo entrega de una hoja informativa y, después de la ex-
hibicién, dejando pasar varios dias, los usuarios que parti-
ciparon en el estudio, y de acuerdo a la valoracion de los
equipos y a los criterios de inclusion y de exclusién, debie-
ron cumplimentar el consentimiento informado para la in-
clusién y participacion en el estudio.

Para seleccionar la muestra se establecieron los siguientes
criterios de inclusién: personas de ambos sexos, mayores de
seis afios y menores de 90, con diagnoéstico de dafio cere-
bral o lesion medular, que residan en un centro o acudan
habitualmente a alguna asociaciéon en donde no esté im-

plantado con periodicidad el tratamiento de TAA. Del mis-
mo modo, se establecieron los siguientes criterios de exclu-
sion: padecer alguna enfermedad terminal o infectoconta-
giosa, rechazo a participar en la investigacion, presentar
una historia positiva de alcoholismo o abuso de drogas,
presentar alergia o asma o indicar miedo a los animales.

La muestra de este estudio quedd conformada por los si-
guientes cinco grupos de sujetos. Grupo 1: siete usuarios de
edades entre 6 y 13 afios, con una media de edad de 9 afios,
con diagndstico principal de dafio cerebral y con secuelas
ocasionadas en un 40% por maltrato familiar, abusos se-
xuales o estrés postraumatico por violencia de género. Aun-
que durante el desarrollo de la investigacion se disponia de
una muestra de ocho sujetos, al realizar la evaluacion final
no se presentd un usuario para ser evaluado. Grupo 2: de
siete personas con edades comprendidas entre 24 y 55
afios, con una media de edad de 35 afios, con diagnoéstico
de dafio cerebral. Durante el desarrollo de la investigacion
se disponia de una muestra de nueve sujetos, pero por crite-
rios de exclusion se estimé oportuno descartar del estudio a
uno de ellos; otro participante, aunque acudié a todo el tra-
tamiento, no se presenté para realizar el informe final.Gru-
po 3: de cuatro personas con edades comprendidas entre 72
y 88 afios, con diagnostico de dafio cerebral. Aunque du-
rante el desarrollo de la investigacion se disponia de una
muestra de cinco sujetos, uno de ellos fallecié al iniciar el
estudio. Grupo 4: de siete personas entre seis y 25 afios,
con diagnostico de dafio cerebral y con secuelas ocasiona-
das en un 90% por abandono, maltrato familiar, malnutri-
cion por situacion econémica desfavorable, y con graves
déficits motores, sensoriales, cognitivos, y de comunica-
cion. Durante el desarrollo de la investigacion se disponia
de una muestra de 13 sujetos, pero por los criterios de ex-
clusion se estimd oportuno descartar a seis de ellos. Grupo
5: dos usuarios con diagnostico de lesion medular, con eda-
des de 31y 46 afios, con el fin de capacitarlos en el entrena-
miento y la obediencia basica canina.

El estudio se llevd a cabo durante 16 meses aproximada-
mente. Se contacto con todas las entidades en el primer mes
con objeto de preparar para los siguientes dos meses la do-
cumentacion necesaria, tanto de los aspectos éticos (el con-
sentimiento informado) como la seleccion de los usuarios.
El estudio se desarrolldé con un proceso individualizado de
evaluacion previa y diagnostico, y la aplicacion de trata-
miento grupal de TAA en los diversos centros, a lo largo de
nueve meses aproximadamente con cada grupo, se llevé a
cabo con dos aplicaciones de la Bateria de Evaluacion Cog-
nitiva LOTCA [11][12] (Dynamic Occupational Therapy
Aplicable Cognitive Assessment for Children DOTCA)
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[13], LOTCA 22 edicién [14] o LOTCA -Geriatric [15]);
dos aplicaciones de la Escala de indice Barthel [16], para
comprobar la evolucion del sujeto y la eficacia del trata-
miento; y una aplicacion de la Medida Canadiense del De-
sempefio Ocupacional (COPM) [17] al final de la interven-
cion. Las evaluaciones se iniciaron con una entrevista con
el usuario y la familia, durante la cual se les explicaron los
objetivos del estudio, el tiempo y duracion del mismo y la
posibilidad de participar voluntariamente y de abandonar
cuando ellos quisieran.

Por otra parte, tanto el sujeto como su familia fueron pre-
guntados sobre el nivel de independencia del usuario en las
diferentes areas del desempefio ocupacional del Marco de
Trabajo de la Terapia Ocupacional (AOTA 2008) [18], a
saber: actividades de la vida diaria, actividades instrumen-
tales de la vida diaria, trabajo, educacion, ocio y participa-
cion social. Con todos los datos obtenidos de la entrevista
inicial, al dia siguiente se aplico la Evaluacion Cognitiva
LOTCA (DOTCA, 22 edicion 6 el LOTCA Geriatric) y la
Escala de indice Barthel. En el grupo 4, debido a los diver-
sos déficits sensitivos, cognitivos, motrices y de comunica-
cién, que afectaban a la mayoria de los usuarios, no se les
pudo aplicar la Bateria de Evaluacion Cognitiva LOTCA
Infantil (DOTCA) ni el indice Barthel; por consiguiente, se
realizé una recogida de informacién y evaluacién general
de acuerdo con los datos de los equipos interdisciplinares.

De acuerdo a los resultados de los instrumentos se orga-
nizé el plan de tratamiento (Tabla 1) a realizar con cada
usuario, teniendo en cuenta los aspectos en que se debia ha-
cer mayor énfasis en la intervencion.

Intervencion terapéutica: Durante nueve meses se realiza-
ron las sesiones de tratamiento, con una media de 23 sesio-
nes (minima 21 y maxima 26). Las sesiones fueron grupa-

Tabla 1. Fases de la ejecucion del estudio

Procedimiento G1 G2

-Aplicacion DOTCA
-Aplicacion Barthel

12 Valoracién
(Punto control 1)

-Aplicacion LOTCA-II
-Aplicacién Barthel

les, aplicandose un dia a la semana, con una duracion apro-
ximada de una hora y media, y con algun intervalo de des-
canso en caso de ser necesario.

La organizacion de las sesiones del tratamiento de TAA
se realizo de acuerdo con las necesidades especificas de ca-
da sujeto, dandose la intervencién terapéutica de TAA co-
mo un programa terapéutico no farmacolégico, conforma-
do por unas actividades fisicas, cognitivas y sociales
(biopsicosocial), a través del medio terapéutico que es el
animal, y que pretendia prevenir, mantener y rehabilitar las
capacidades y habilidades en proceso o afectadas de los
usuarios. Este programa reunia las siguientes actividades
acordes con los objetivos especificos:

= Actividades que estimulan la movilidad funcional de

miembros superiores: alcance, empuje, agarre, suelta,
pulsacién, coordinacion 6culo-manual, coordinacion
bimanual, manipulacién gruesa y manipulacion fina, a
través de tocar al perro, agarrar, manipular y lanzar los
objetos de los animales.

= Ejercicios para estimular la capacidad cognitiva, la

percepcién, memoria, atencion y orientacion espacio-
temporal, recordando el dia de la semana de la tera-
pia, los nombres de los perros, los objetos utilizados,
los ejercicios de las sesiones anteriores y las sefiales
dadas a los animales (sentarse, acostarse, dar la pata,
esperar, pedir perdon, decirles no, felicitar, abrazar,
premio, etc.).

= Actividades para dar las sefiales a los animales de ma-

nera verbal y preverbal, con movimientos sencillos de
las manos, boca, ojos y con diversos tonos de voz.

= Ejercicios en grupo para favorecer la relacion terapéuti-

ca para los nifios con discapacidad en cuanto a la apro-
ximacién social, de comunicacién y ocio, y la interrela-

Pacientes

G3 G4

-Aplicacién LOTCA-G
-Aplicacion Barthel

Informe general

Tratamiento TAA -Durante 8 meses (sem.)
-1 sesién semanal, (24 sesiones)

-Sesiones de 1 hora 30 min.

22 Valoracion
(Punto control 2)

-Aplicacion DOTCA
-Aplicacién Barthel
-Aplicacion COPM
-Se realiza al final
del tratamiento

-Aplicacion LOTCA-II ed. -Aplicacién LOTCA-G
-Aplicacién Barthel
-Aplicacion COPM
-Se realiza al final
del tratamiento

-Aplicacién COPM
-Se realiza al final
del tratamiento

-Aplicacién Barthel
-Aplicacion COPM
-Se realiza al final
del tratamiento

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 2:109-116

111



cioén entre los usuarios, terapeuta y los perros con el fin
de salir del aislamiento, como por ejemplo: salir a pa-
sear, a jugar al parque, visitar otros centros.

= Organizacion de los habitos, conductas y responsabili-

dad del usuario en cuanto a su vida diaria (levantarse,
saludar, ir al bafio, lavarse las manos, desayunar, ba-
flarse, hacer la cama, vestirse, salir de paseo, entre
otros) y trasladar esto al cuidado del animal, favore-
ciendo asi la autoestima y la autopercepcion de los
usuarios.

= Con los usuarios con lesién medular se puso mayor

énfasis en ayudar en el entrenamiento del perro para
facilitar la realizacion en los usuarios de las activida-
des basicas e instrumentales: pasar el bastdn, recoger
las llaves, encender la luz, darle los zapatos, el peine,
la ropa.

= Salir con el perro a pasear, a jugar al parque, a com-

prar algo en la tienda del barrio, con el fin de dismi-
nuir el miedo a enfrentarse a la realidad. La presencia
del perro le da al nifio seguridad y confianza, le pro-
yecta un servicio de acompafiamiento y proteccion.

Final de la intervencion: segunda aplicacion de la evalua-
cion LOTCA (DOTCA, LOTCA segunda edicion o el
LOTCA Geriatric), de la Escala Barthel y Gnica aplicacién
de la Escala COPM.

En los meses 11 y 12 se implementaron las evaluaciones
finales de los participantes del estudio y las reuniones con el
equipo interdisciplinar de cada centro. Entre los meses 13 y
16 se realizo el contacto con una asociacion de dafio cere-
bral para que las personas del grupo 5 con lesion medular
pudiesen tener la posibilidad de aplicar los conocimientos
tedricos y préacticos adquiridos sobre el manejo basico del
perro (adiestramiento-obediencia canina). Se organiz6 en
colaboracion con este centro tanto el grupo y los permisos
(consentimiento informado) como las evaluaciones de los
sujetos correspondientes para la realizacion del tratamien-
to. El grupo quedd conformado por ocho usuarios con eda-
des comprendidas entre 38 y 88 afios, con diagndstico de
dafio cerebral (TCE y ACV). Se implementaron seis sesio-
nes, con una duracion de hora y media aproximadamente,
y se cumplid la evaluacion final del COPM.

Por otro lado, con los pacientes del grupo 5 se llevo a cabo
una visita de informacion sobre la TAA a un centro peniten-
ciario para que comunicaran sobre el aprendizaje de la técni-
ca de entrenamiento canino. También se hizo una visita e in-
formacién sobre la TAA a un centro de educacion especial.

La variable independiente de esta investigacion fue el tra-
tamiento de TAA realizado en los centros. Valoramos el
efecto del tratamiento a través de un conjunto de variables

dependientes denominadas variables de estudio, que seran
nuestro objeto de investigacion. Las variables de estudio se
correspondieron con los 26 subtests que componen los
ocho factores de la bateria de evaluacion DOTCA, LOT-
CA-1ly LOTCA-G, asi como de las 10 Actividades de la Vi-
da Diaria (AVD) del Barthel y los 3 items del COPM. Para
el andlisis de los datos se realiz6 un analisis descriptivo de
las variables cuantitativas, asi como la recogida de la infor-
macion de la observacion de los terapeutas, los comentarios
realizados por los propios usuarios, el informe del equipo
interdisciplinar a los ocho meses de intervencion y las pun-
tuaciones obtenidos antes y después de la intervencién en
los instrumentos de evaluacién LOTCA y Barthel, y el ins-
trumento COPM aplicado al final del tratamiento. Para la
aplicacion del procedimiento estadistico del instrumento de
evaluacion COPM se utiliz6 el programa estadistico SPSS
15 para Windows.

I Resultados

Con respecto a las capacidades cognitivas, en el grupo 1
se observé que el usuario 5 presentaba el maximo de mejo-
ria en siete items, mientras que el paciente 1 no obtuvo ga-
nancia en ninguno (Tabla 2). En los enfermos 6 y 7 la ga-
nancia fue en 6 y en el paciente 3 en tres items, siendo la
media de la ganancia del grupo del 31,25%. En los grupos
2 y 3 encontramos logros en todos los usuarios, entre tres
items como minimo para el paciente 6 hasta 11 items para
el paciente 3; en el grupo 3 el maximo fue en siete subtests
para el paciente 1 y en dos subtests para el usuario 2. La
media de ganancia del grupo 2 fue del 37,80% y en el gru-
po 3 del 30,76%. En cuanto a las capacidades funcionales,
en el grupo 1 se obtuvo una mejora en cinco usuarios
(71%), en el grupo 2 mejoro en tres usuarios (42%) y en el
grupo 3 no se consiguieron logros (Tabla 3).

Los resultados del desempefio ocupacional COPM inclu-
yeron las valoraciones de los 24 sujetos, resultando que la
valoracion de la importancia fue maxima en 14 de los 21
casos, siendo su media de 8,42+2,59. La valoracion del de-
sempefio fue méxima en 11 de los 21 casos, siendo su me-
diade 8,17+2,41. Y la valoracion de la satisfaccion fue ma-
xima en 11 de los 21 casos, siendo su media de 8,96 + 2,07
(Figura 1). En cuanto al &mbito social de los pacientes, se
tuvo en cuenta la informacion aportada por los equipos in-
terdisciplinares y los registros de la evaluacion final, deter-
minandose que en el grupo 1, aunque en el paciente 1 las
puntuaciones tanto en el DOTCA como en el Barthel no
variaron a lo largo del tratamiento, el equipo interdiscipli-
nar del centro refierid6 una mejoria en el comportamiento
de socializacién de este usuario con los nifios de la entidad,
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Tabla 2. Resultados descriptivos del LOTCA y del Barthel

Factores LOTCA Items Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Usuarios Usuarios Usuarios
Orientacion Lugar 4 2,3,4,7 1,3
Tiempo 5 1,2,6,7 1,4
Percepcion visual Identificacion visual objetos
Discriminacién propio cuerpo 1,4
Discriminacion sobre otro 2
Relacion espacial (tercero) 4
Praxis Imitacién motora 2,3 3
Utilizacién de objetos 2,3
Organizacion visomotora  Copiar formas geométricas 4,5,6,7 3,4
Reproducir modelo de dos dimensiones 56,7 2,3,4,5
Construccioén en un tablero con agujeros 56,7 2,3,4,5
Reproduccion de un puzle 2,3, 1,3,4
Dibujar un reloj 2,3,5 7 4
Operaciones racionales Categorizacién 2,3,56,7 1,2,3, 47 2
Clasificacion de objetos de Riska no estructurado 1,2,7
Clasificacion de objetos de Riska estructurado 2,3
Secuencia pictorica A 2,4,56,7 3,4,6,7
Secuencia geométrica A 4,5,6,7 3,4,56,7
Preguntas ldgicas 1,3
Memoria Persona famosa 1
Objeto personal 1
Atencion y concentracién  Atencién y concentracion 1
indice de Barthel 2,3,5,6,7 2,34

*Se han colocado los factores més representativos y los usuarios que han tenido ganancia. Ningun paciente ha presentado pérdida de

puntuacion en los items de la bateria cognitiva LOTCA.

con los profesionales encargados del programa y con las
personas desconocidas que visitaban el centro, pues dejé de
aislarse y se relacioné mejor con los extrafios. En el pacien-
te 2 refirieron que el usuario cambié positivamente en su

Evaluacién COPM

COPM Deiampaiia COPM Satlifaccitn

B o ke B AN B B D

COFM Impomancia

Fig. 1. Resultados del COPM.

comportamiento, disminuyendo los niveles de agresividad,
compartiendo mas con sus compafieros, atendiendo las
normas y disminuyendo las conductas de desatencion. En
cuanto el usuario 3, observaron cambios positivos y signifi-
cativos sensoriales, espaciales, de atenciéon y de memoria
perceptual, mejorando en los estudios. Por otra parte, en el
paciente 4 disminuy6 el miedo que le tenia a los dos perros
machos del programa y el estrés de la menor al compartir
con sus compafieros, manteniendo la atencidon en las activi-
dades. En la parte de socializacion del usuario 5 se logr6 un
avance, pues socializaba con personas de diferentes edades
y su nivel académico mejord notablemente, incrementado
su autoestima y presentado avances a nivel motor, con ma-
yor precision y habilidad en la realizacion de movimientos.
El paciente 6 logr6 interactuar con personas del sexo
opuesto, hecho muy significativo por situaciones negativas
vividas en el pasado. Por Gltimo, el usuario 7 mejoré signi-
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ficativamente sus procesos sociales, disminuyendo las con-
ductas asociadas a procesos de agresividad.

En el grupo 2, el usuario 1 no mostr6 modificaciones en
su perfil, aunque se observé una mejora en la orientacion
espacial, formas geométricas y categorizacién, pero no se
mantuvo en el tiempo por la dificultad en la memoria a cor-
to plazo. El usuario 2 mejoré su estado de animo, mientras
que en el usuario 3 se observd mejor tolerancia hacia los
perros, disfrutando més al trabajar en equipo no soélo en las
sesiones de TAA, sino en las demas actividades grupales del
centro. El paciente 4 mejoro en los aspectos motores, coor-
dinacion motora e identificacién de los colores a través de
los animales, al contrario de lo que ocurri6 en el usuario 5,
que no demostrd avances en este aspecto. En el paciente 6
se logro aumentar la motivacion y el hecho de que estuviera
mas abierto a los cambios disminuyd la fobia a la toma de
fotos o videos, ademas de tolerar mucho mas el trabajo en
el suelo. El dia de la evaluacién final pidioé que le hicieran
una foto con la directora del proyecto y con la psicologa, y
luego imprimio6 tres copias para que cada uno colocara una
dedicatoria a los demas. Por Gltimo, en el paciente 7 se
mantuvo la colaboracion entre los miembros del grupo,
mejorando la coordinacion motora y la lateralidad.

En el grupo 3, el usuario 1 present6 mejoria en su autoes-
tima y su estado de animo. Por otra parte, tanto para el
usuario 2 como para el 4 el equipo refirio que ambos pre-
sentaron una negativa a acudir de forma diaria a las activi-
dades realizadas en el centro, valorandose de forma positi-
va su participacion al acudir semanalmente al tratamiento
de TAA. Finalmente, en el usuario 3 se observd una mejora
del estado de animo, autoestima y desarrollo de destrezas
interpersonales.

Tal y como se indico en la metodologia, en el grupo 4, de-
bido a los diversos déficits sensitivos, cognitivos, motrices y
de comunicacion que afectaron a la mayoria de los usua-
rios, no se pudo aplicar la Bateria de Evaluacién Cognitiva
LOTCA Infantil (DOTCA) ni el indice Barthel. Por tanto,
se realiz6 una recogida de informacién y evaluacion general
de acuerdo con los datos del equipo interdisciplinar del
centro. El &mbito social de estos pacientes se modifico en el
usuario 1 presentando avances, pero los ataques epilépticos
que sufria afectaron a su progreso y no se pudieron obser-
var mejoras en su relacion interpersonal. Para el usuario 2
se observé una mayor tolerancia a la actividad, disminu-
yendo en ocasiones los llantos en las sesiones, aunque pre-
sentd pérdida parcial de vision, enfocando su atencion ha-
cia la persona, objeto o animal, reconociendo a las
personas y buscandolas. Por otra parte, los usuarios 3 'y 4
toleraron mejor trabajar en la silla de ruedas y se relaciona-
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Fig. 2. Valoracion de la TAA a través del COPM en una asocia-
cién de dafio cerebral.

ron mejor con el perro y con los terapeutas. El paciente 5
fue mas receptivo y toleré la actividad, disminuyendo los
reflejos bipatoldgicos. El usuario 6 gano en confianza. Por
Gltimo, en el paciente 7 los niveles de depresion disminuye-
ron, motivandose mas cuando trabajaba con las dos perras
y expresandolas carifio, al tiempo que le gustaba que los
animales también le expresaran carifio.

Los dos pacientes del grupo 5 afectados por lesion medu-
lar presentaron las mayores puntuaciones en los instrumen-
tos de evaluacion. Ganando en autoestima, autoconfianza 'y
seguridad, ademas, su aprendizaje de la profesion de educa-
dor canino fue positivo.

Los resultados evaluados a través de la Escala COPM se
presentan en la figura 2.

I Discusion

Hemos observado beneficios en los dominios de relacion
social, contacto fisico, aspectos psicoldgicos, cognitivos y
funcionales. Aunque no existe en la TAA un volumen sufi-
ciente de estudios de investigacion en habla inglesa, y me-
nos aun en lengua castellana, sobre la técnica en pacientes
con dafio cerebral, si podemos comparar nuestro procedi-
miento y nuestros hallazgos con estudios de la TAA en ni-
fios y adolescentes con problemas de comportamiento, difi-
cultades en la atencion, abuso fisico, violencia de género y
fobias. En esos estudios se utilizaron el manejo del contacto
visual, el tono de voz, el uso del cuerpo y las sefiales que de-
bian aprender e informar a los perros de terapia para que se
regulasen emocionalmente, a través de la comunicacién en-
tre el usuario y el perro, aprendiendo de esta manera a ma-
nejar sus reacciones emocionales, verbales y fisicas. Facto-
res similares se trabajaron en nuestra investigaciones
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[1][29][20][21]. En otros estudios encontramos resultados
similares a las conclusiones expresadas en investigaciones
anteriores sobre la TAA [22][23].

En cuanto a los adultos con dafio cerebral, se encuentran
beneficios fisicos en la funcién motora, postura y coordi-
nacion, hallazgos similares hallados en el estudio de Mill-
house-Flourie, que fue el primero en demostrar la viabili-
dad del tratamiento de la TAA en enfermos con parélisis
cerebral, retraso en el desarrollo y personas con deterioro
cognitivo [24]. Apoyando los resultados anteriormente
mencionados, un estudio muestra una mejora en la evalua-
cion funcional de los sujetos con patologia cardiovascular
que tuviesen un animal de compafiia, en comparacion con
otro grupo similar sin animal de compafiia, encontrando
que los sujetos recuperan los habitos de las AVD en menor
tiempo debido a que tienen una obligacion con la mascota,
como sacarla a pasear y mantener las rutinas diarias [25].
Otra investigacion realizada a lo largo de un afio en 995
personas mayores de 65 afios, duefios de mascotas, de-
muestra los beneficios que aporta el animal en el manteni-
miento de las AVD [26].

Los resultados son alentadores con respecto a la eficacia
del tratamiento de la TAA en pacientes con dafio cerebral o
lesiébn medular, ya que se observé que no hay pérdida en
ninguna variable, y en consecuencia existe una mejora en
algunos items y un mantenimiento en los demas. Este hecho
resulta motivador desde el punto de vista profesional, pues-
to que una finalidad primordial era la de mantener las ca-
pacidades en los usuarios. Sin embargo, nos planteamos la
siguiente cuestion: ¢si hubiésemos realizado ademas la va-
loracién de la ansiedad y de la calidad de vida se hubiese
obtenido mejora en estas valoraciones? Lamentablemente,
no se dispone de datos suficientes que den respuesta a esta
pregunta. Por otra parte, una limitacion de nuestro trabajo
es que se trata de una muestra pequefia; por lo tanto, para
continuar con la investigacion se requiere aumentar la
muestra para conocer los efectos en un grupo mas grande,
pero debido al déficit que presentan los usuarios con el
diagnostico de dafio cerebral se hace dificil la aplicacion de
la TAA, aunque si se cuenta con mas perros entrenados pa-
ra esta labor la implementacion de la técnica sera mas facil.

Este estudio plantea un reto sobre la certificacion de los
usuarios con lesion medular en educacion canina, hecho
que debemos esperar hasta que se abra la convocatoria pa-
ra ese examen. Por todo lo expuesto, pensamos que se debe
impulsar la aplicacién de las TNF, especificamente la TAA,
en los procesos de rehabilitacion de las personas afectadas
por patologias neuroldgicas. La TAA realizada con rigor
metodoldgico puede ser de interés para la comunidad cien-

tifica. Considerando la escasa publicacién cientifica sobre
la TAA, creemos conveniente considerar que nuestra inves-
tigacion abre nuevas perspectivas para el estudio de esta
técnica, que se estd iniciando en Espafia y que esperamos
tengan nuevos ambitos de investigacion. Los resultados a
destacar de la misma son la mejora en las capacidades cog-
nitivas, en la independencia funcional y en la relacion social
de la mayoria de los sujetos. No obstante, nuestros hallaz-
gos deben ser considerados como resultados de un estudio
piloto en un grupo reducido de enfermos afectados por un
dafio cerebral y/o lesion medular, pero con diagnoésticos se-
cundarios que afectan alin mas el proceso de mantenimien-
to, recuperacion o rehabilitacion de los déficits ocasionados
por la patologia principal. 1

Agradecimiento

Todo el equipo de investigacion agradece a FUNDA-
CION MAPFRE la concesion de la ayuda para llevar a ca-
bo este estudio. Todos los centros en donde se ha aplicado
la TAA agradecen en sus cartas, y lo han informado verbal-
mente durante la evaluacion inicial y final, el apoyo de
FUNDACION MAPFRE. Gracias a los usuarios y a los
centros por colaborar en esta investigacion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Martinez Abellan R. La terapia asistida por animales: una
nueva perspectiva y linea de investigacion en la atencion a
la diversidad. Indivisa 2008; 9:117- 43.

2. Velde BP, Cipriani J, Fisher G. Resident and therapist views
of animal-assisted therapy: Implications for occupational
therapy practice. Aust Occup Ther J 2005; 52:43-50.

3. Katcher A, Beck A. Los animales de compafiia en nuestras
vidas. Nuevas perspectivas. Barcelona: Fundacion Purina;
1993.

4. Alonso FY. ;Los animales fomentan la salud humana? Un anéa-
lisis preliminar. Rev Psicol. Gral y Aplic 2000; 53:693-700.

5. Oropesa RP, Garcia WI, Puente SV, Matute GY. Terapia
asistida con animales como fuente de recurso en el trata-
miento rehabilitador. Medisan. 2009.

6. Brodier RN, Biley FC. An exploration of the potential be-
nefits of pet-facilitated therapy. J Clin Nursing 1999;
8:329-37.

7. Mufioz S, Franchignoni F. The role of animal-assisted the-
rapy in physical and rehabilitation medicine. Eur J Phys Re-
habil Med 2008; 44:99-100.

8. Jofré L. Visita terapéutica de mascotas en hospitales. Rev
Chil Infect 2005; 22:257-63.

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 2:109-116

115



9. Sams MJ, Fortney EV, Willenbring S. Occupational therapy
incorporating animals for children with autism: A pilot in-
vestigation. Am J Occup Ther 2006; 60: 268-74.

10. Avila Alvarez A. Técnicas no farmacoldgicas en la enferme-
dad del Alzheimer. Agathos 2003; 3:4-10.

11. Itzkovich M, Elazar B, Averbuch S, Katz N. The Loewens-
tein Occupational Therapy Assessment (LOTCA) manual.
Pequanock, NJ: Maddack; 1990.

12.Katz N, ltzkovich M, Averbuch S, Elazar B. Loewenstein
Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOTCA),
battery for brain injured patients: Reliability and validity.
Am J Occup Ther 1989; 43:184-92.

13.Katz N, Kizony R, Parush S. Visomotor organization and
thinking operations performance of school — age ethiopian,
bedouin, and mainstream Israeli children. ATJR 2002,
22:34-43.

14. Itzkovich M, Averbuch S, Elazar B, Katz N. Loewenstein
Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOTCA) Bat-
tery. Second Edition: NJ, Pequannock: Maddak; 2000.

15. Itzkovich M, Elazar B, Katz N. Geriatric version: Loewens-
tein Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOTCA-
G) Battery. NJ, Pequannock: Maddak; 1996.

16. Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: The Bart-
hel index. Md. State Med J 1965; 14:61-5.

17.Law M, Baptiste S, McColl M, Opzoomer A, Polatajko H,
Pollock N. The Canadian occupational performance measu-
re: an outcome measure for occupational therapy 1990;
2:77-81.

18. Avila Alvarez A, Martinez Piédrola R, Matilla Mora R, Ma-
ximo Bocanegra M, Méndez Méndez B, Talavera Valverde
MA, et al. Marco de trabajo para la préctica de la terapia
ocupacional: Dominio y proceso. 22 edicién [Traduccion].
www.terapia-ocupacional.com [portal en internet]. 2010
[17-02-2012]; [85p.]. Disponible en: http://www.terapia-
ocupacional.com/aota2010esp.pdf Traducido de American
Occupational Therapy Asociation (2008). Occupational the-
rapy practice framework: Domain and process (2nd ed.).

19. Melson GF, Peet S, Sparks C. Children’s attachment to their
pets: Links to socioemational development. Children’s En-
vironments Quarterly 1992; 8:55-65.

20. Melson GF. Why the wild things are: Animals in the lives of
children. Cambridge: Harvard University Press; 2001.

21.Fine A. Handbook on animal-assisted therapy: Theoretical
foundations and guidelines for practice (2nd Ed.). San Die-
go: Elservier; 2006.

22.Pelcovitz D, Kaplan S, DeRosa R, Mandel F, Salzinger S.
Psychiatric disorders in adolescents exposed to domestic
violence and physical abuse. Am J Orthospsychiatric 2000;
70:360-9.

23.Reichert E. Individual counseling for sexually abuse chil-
dren: a role for animals and storytelling. Child Adoles Soc
Work J 1998; 15:177-85.

24. Millhouse-Flourie TJ. Physical, occupational, respiratory,
speech, equine and pet therapies for mitocondrial disease.
Mitochondrion 2004; 4:549- 58.

25. Anderson WP. Pet ownership and risk factors for cardiovas-
cular disease. Med J Australia 1992; 157:298-301.

26. Raina P, Waltner-Toews D, Bonnett B, Woodward C, Aber-
nathy T. Influence of companion animals on the physical
and psychological health of older people: an analysis of a
one-year longitudinal study. J Am Geriatr Soc. 1999;
47:323-9.

Conflicto de intereses

Los autores hemos recibido ayuda econémica de FUNDACION MAPFRE pa-
ra la realizacion de este trabajo. No hemos firmado ningtn acuerdo por el que
vayamos a recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comer-
cial 0 de FUNDACION MAPFRE.

116

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 2:109-116



I ORIGINAL

Disefio, desarrollo y evaluacidn de un sistema Brain Computer Interface (BCI)
aplicado al control de dispositivos domoticos para mejorar la calidad de vida de
las personas con grave discapacidad

Design, development and assessment of a Brain Computer Interface (BCI) system applied to

control domotic and electronic devices in order to improve the quality of life of people with
severe disabilities

Hornero R, Corralejo R, Alvarez D, Martin L

Grupo de Ingenieria Biomédica. Universidad de Valladolid. E.T.S. Ingenieros de Telecomunicacién, Valladolid, Espafia.

Esta investigacion ha sido financiada por FUNDACION MAPFRE

Resumen

Objetivo: El objetivo del presente trabajo consiste en disefiar, desarrollar y validar una aplicacion de control
domdtico a partir de la sefial de electroencefalograma (EEG) empleando un sistema Brain Computer Interface
(BCI) basado en potenciales P300 para incrementar la autonomia de las personas dependientes en el hogar.
Material y métodos: Se ha implementado una aplicacién domotica a partir de un sistema BCI basado en po-
tenciales evocados P300 empleando la sefial EEG del usuario. El sistema se aplico a nueve usuarios con grave
discapacidad, procedentes del Centro de Referencia Estatal (CRE) de Discapacidad y Dependencia de Leon.
Resultados: La mayoria de los usuarios fueron capaces de controlar la aplicacién con una precision superior al
65%. Tres de ellos, incluso, superaron el 85%. Estos resultados son notablemente mejores que los obtenidos
mediante un sistema BCI basado en ritmos sensoriomotores.

Conclusiones: Los sistemas basados en P300 no necesitan etapa de entrenamiento ni un alto nivel de atencién
sostenida. Por ello, la mayoria de los usuarios consiguieron un buen control de la aplicacién propuesta que
permite controlar dispositivos del hogar, aumentando asi su independencia y calidad de vida.

Palabras clave:

Interfaz cerebro-ordenador, electroencefalograma, discapacidad fisica, accesibilidad.

Abstract

Obijective: The aim of this study is to design, develop and assess an application for automatic control through
the electroencephalogram (EEG) signal using a P300 evoked potentials-based Brain Computer Interface (BCI)
system, in order to increase the autonomy of dependent people at home.

Material and methods: An application for automatic control, by means the user’s EEG signal, through a P300-
based BCI system was developed. The system was applied to nine subjects, users of the National Reference
Center on Disability and Dependence from Ledn (Spain).

Results: Most of the subjects could control the application with an accuracy of 65% and upward. Three of
them achieved even more than 85%. These results are significantly higher than the results achieved using a
motor imagery-based BCI.

Conclusions: P300-based systems require neither a training period nor an extremely high level of attention.
Due to this reason, most of users were able to control suitably the developed application, which allows them
to control devices at home, improving their independence and quality of life.

Key-words:

Brain Computer Interface, electroencephalogram, motor disability, home accessibility.
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I Introduccion

Un sistema Brain Computer Interface (BCI) es aquel que
monitoriza la actividad cerebral y traduce determinadas ca-
racteristicas, correspondientes a las intenciones del usuario,
en comandos de control de dispositivos [1]. EI método mas
usado para registrar la actividad cerebral en estos sistemas
es el electroencefalograma (EEG), ya que se trata de una téc-
nica portatil, de bajo coste, facil de usar y no invasiva [1].

Existen varios tipos de sefiales que pueden ser empleadas
en el control de sistemas BCI a partir de los registros de
EEG: potenciales evocados visuales (Visual Evoked Poten-
tials, VEP), potenciales corticales lentos (Slow Cortical Po-
tentials, SCP), potenciales evocados P300 y ritmos senso-
riomotores uy p [1]. Cuando se emplean potenciales SCP o
ritmos uy B, los sistemas BCI se denominan enddgenos, ya
que dependen de la capacidad del usuario para controlar la
actividad EEG y es necesaria una etapa previa de entrena-
miento. En el caso de utilizar potenciales VEP o P300 se
habla de sistemas BCI exdgenos, ya que es un estimulo ex-
terno el que provoca una actividad caracteristica en el EEG
[1]. En el presente estudio se propone el empleo de poten-
ciales P300 para detectar las intenciones del usuario. Se
trata de un pico de voltaje que aparece unos 300 ms des-
pués de la percepcion de estimulos somatico-sensoriales,
visuales o auditivos, infrecuentes cuando se mezclan con
estimulos frecuentes [1][2]. La probabilidad de aparicion
de este pico es mayor cuanto menos frecuente es el estimu-
lo asociado. Presentan la ventaja de que no se necesita en-
trenamiento, de forma que los usuarios interaccionan con
el sistema desde el primer dia.

En Espafa se estima que existen 3,5 millones de personas
con discapacidad, 840.000 de las cuales tienen discapacidad
grave o severa para el desarrollo de actividades basicas de su
vida diaria [3]. Un grupo importante dentro de este colectivo
presenta una pérdida total de la autonomia fisica. Por lo ge-
neral, las personas que tienen enfermedades que no les per-
miten controlar sus musculos, debido a enfermedades neuro-
degenerativas o a accidentes que dafian la médula espinal,
suelen mantener su capacidad intelectual intacta, por lo que
Su cuerpo se convierte en una carcel que no les permite co-
municarse. El objetivo de este estudio consiste en disefiar, de-
sarrollar y validar una aplicacion asistiva que permita con-
trolar mediante 6rdenes cerebrales diferentes dispositivos
electrénicos presentes habitualmente en la vivienda.

Para interpretar la intencion del usuario a partir de su ac-
tividad cerebral es necesario desarrollar tres etapas funda-
mentales de procesado de la sefial de EEG: extraccion, se-
leccion y clasificacion de caracteristicas. Los métodos de
extraccion de caracteristicas realizan distintas combinacio-

nes y transformaciones sobre la sefial para extraer la mayor
cantidad de informacion relevante con la mayor capacidad
discriminatoria posible. A continuacién, los métodos de se-
leccién permiten identificar un grupo de caracteristicas mas
reducido que comprenda aquellas que aportan la informa-
cion mas relevante. Finalmente, los clasificadores aplican
diferentes modelos estadisticos para determinar la inten-
cion del usuario. En el presente estudio se ha empleado el
analisis discriminante lineal paso a paso (Stepwise Linear
Discriminant Analysis, SWLDA) para agrupar y clasificar
la informacion extraida del EEG [4].

Se espera que la investigacion desarrollada permita au-
mentar la independencia y calidad de vida de las personas
con discapacidad fisica grave. Para ello, la aplicacion BCI
tendra presente las necesidades de los usuarios finales cu-
briendo diferentes necesidades, principalmente de comuni-
cacion, entretenimiento y confort. La aplicacion implemen-
tada sera validada por usuarios con grave discapacidad del
Centro de Referencia Estatal (CRE) de Discapacidad y De-
pendencia de San Andrés del Rabanedo (Ledn).

I Material y métodos

Sujetos bajo estudio

La poblacién bajo estudio estd formada por usuarios del
CRE de Discapacidad y Dependencia. El criterio empleado
a la hora de seleccionar a los sujetos participantes en el es-
tudio fue el de presentar algln tipo de discapacidad fisica
en mayor o menor grado. De acuerdo a estos criterios y a la
disponibilidad del centro, los terapeutas del CRE seleccio-
naron un total de nueve sujetos. Todos ellos presentaban al-
gun tipo de discapacidad motora, no presentando ninguno
de ellos problemas cognitivos severos. Los sujetos incluidos
en el estudio fueron personas de ambos sexos y mayores de
18 afios. La edad media de los sujetos fue de 46 + 9 afios.
Cada uno de ellos fue informado y preguntado sobre su
participacion en el estudio, dando su consentimiento para
formar parte del mismo. La Tabla 1 muestra los datos rela-
tivos a edad, sexo y discapacidad de los usuarios partici-
pantes.

Registro de la sefial de EEG para la deteccion de
potenciales P300

Se empled el amplificador de sefiales biomédicas g.US-
Bamp (g.tec, Austria) para registrar la sefial de EEG de los
canales seleccionados, empleando una frecuencia de mues-
treo de 256 Hz. Las sefiales se registraron monopolarmen-
te, tomando como referencia y tierra dos electrodos coloca-
dos en las orejas. Se aplicé un filtrado paso banda entre 0.1
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Tabla 1. Datos de los usuarios participantes en el estudio

Usuario  Sexo Edad Diagnéstico

Ul H 59 Malformacién de Arnold-Chiari

u2 M 46 Ataxia degenerativa del adulto

u3 M 41 Paralisis cerebral

u4 M 35 Paralisis cerebral

us H 33 Tetraplejia traumética por lesion medular completa a nivel C1-C4

U6 M 47 Paralisis cerebral

u7 M 50 Traumatismo craneoencefalico

us H 48 Paraplejia por seccion medular incompleta D8 a L2, de etiologia traumaética
U9 H 57 Neurofibromatosis, difoescoliosis severa

y 60 Hz, asi como un filtro de ranura a la frecuencia de la
red eléctrica (50 Hz). Los valores de impedancia se mantu-
vieron por debajo de 5 kQ. Concretamente, se registraron
ocho canales EEG: Fz, Cz, CP3, CP4, Pz, PO3, PO4 y Oz,
de acuerdo con el sistema internacional 10-20 modificado
[5]. Estos canales permiten detectar tanto la respuesta P300
en torno al electrodo Cz como otros potenciales evocados
sobre el cortex visual [6]. Para maximizar la relacion sefial
a ruido se aplicé un filtro espacial CAR (Common Average
Reference) [7].

Procesado automatico de la sefial de EEG

Para determinar la presencia o ausencia de potenciales
evocados P300 es necesario caracterizar primero la sefial
EEG. Algunas de las caracteristicas que se suelen extraer
son el peak picking, el areay la covarianza [8]. El peak pic-
king se basa en el calculo de la amplitud del potencial evo-
cado P300. Se determina la diferencia entre el punto mas
negativo previo a la ventana establecida, entre 220 y 500
ms una vez producido el estimulo, y el punto més alto den-
tro de dicha ventana [8]. El método del area se basa en cal-
cular la suma de todos los puntos de la ventana establecida,
donde aparece el P300 [8]. Para determinar la covarianza,
se calcula la media de las tramas correspondientes a estimu-
los atendidos y, posteriormente, se calcula la covarianza en-
tre una trama y la anterior [8].

Una vez extraidas las caracteristicas, es necesario aplicar
un clasificador [4]. Para ello, en el presente estudio se apli-
ca el método SWLDA, que reduce el espacio de caracteristi-
cas de partida seleccionando las méas apropiadas [2][4][8-
9]. En primer lugar, los pesos de las caracteristicas del
espacio de partida se determinan mediante el discriminante
lineal de Fisher. Posteriormente, se afiaden a la funcion dis-
criminante las caracteristicas mas significativas. A medida
que se afiaden caracteristicas, se eliminan aquéllas menos

significativas. El proceso se repite hasta obtener un nimero
maximo de caracteristicas prefijado o hasta que ninguna
satisfaga el criterio de eliminacion. El sistema de proposito
general BCI2000 [15] incluye este método implementado
en C++. Ademas, determina su rendimiento en tanto por
ciento, indicando asi con qué precision se detectan los po-
tenciales P300.

Planificacion de las sesiones de entrenamiento y test

Se seleccionaron los parametros de funcionamiento em-
pleados tipicamente en sistemas BCI basados en P300
[1][2][13][16-19]. Se presenta al usuario una matriz de ele-
mentos de tamafio variable formada por botones que repre-
sentan distintas opciones de control. Cada 125 ms se ilumi-
na una fila o columna de forma aleatoria [1][2]. Cada
bloque de presentacion de estimulos (en el que todas las filas
y columnas se han intensificado una vez) se repite 15 veces
[1][2]. La duracion del estimulo, tipicamente de 31.25 ms
[2], result6 experimentalmente demasiado corta, ya que re-
sultaba dificil contar cuantas veces se iluminaba el botdn de-
seado. Por ello se aument6 la duracién del estimulo a 62.5
ms, de forma que la respuesta P300 seguia apareciendo tras
cada estimulo y asi se facilitaba la tarea a los usuarios.

Los usuarios realizaron dos tipos de sesiones: modo copia
y modo libre. En primer lugar, se realizaron una o dos se-
siones de toma de contacto en modo copia. Se presentaba al
usuario una matriz de letras en la que las filas y las colum-
nas se iban iluminando aleatoriamente. Se pedia al usuario
que se fijase en una letra concreta y contase cuantas veces
se iluminaba. A continuacion, se sustituia la matriz de le-
tras por una matriz de imagenes de distintos dispositivos y
comandos de control. Posteriormente, se analizaron las se-
fales registradas durante estas sesiones iniciales en modo
copia. A partir de este analisis offline y empleando el méto-
do SWLDA, se cre6 un clasificador adaptado a cada uno de
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los usuarios. Dicho clasificador se empled en las sesiones
posteriores, de control de la aplicacion en modo libre. Para
poder evaluar la precision obtenida por los usuarios, estos
debian seleccionar los comandos de secuencias propuestas
previamente, por ejemplo: «acceder al menu del ventila-
dor», «encender el ventilador», «activar la funcién de giro»
y «programar su funcionamiento durante 2 horas». Para
cada usuario se evalud el grado de precision alcanzado en el
control de la aplicacion, asi como el porcentaje de secuen-
cias finalizadas. En la Fig. 1 se muestra una fotografia de
un usuario del CRE durante la realizacion de las pruebas
con la aplicacién BCI.

I Resultados

Aplicacion BCI de control domotico basada en potenciales
P300

En primer lugar, se analizé el entorno habitual de los
usuarios finales, es decir, las personas con grave discapaci-
dad, con el objetivo de identificar sus principales necesida-
des. Estas necesidades fueron tenidas en cuenta en el disefio
de la aplicacién domética implementada. Asi, dicha aplica-
cién permite controlar varios dispositivos relacionados con
el confort, la comunicacién y el ocio. En concreto, es posi-
ble controlar los siguientes dispositivos y sus principales
funcionalidades: televisor, reproductor de DVD, equipo de

Fig. 1. Un usuario del CRE, participante en el estudio, realiza
pruebas con la aplicacion BCI domotica implementada en el pre-
sente proyecto. Se puede observar el montaje de electrodos nece-
sario para el registro de la actividad EEG, asi como el amplifica-
dor de sefiales biomédicas portatil.

Fig. 2. Conjunto de dispositivos domoticos y electrénicos que se
pueden controlar mediante la aplicacién BCI domotica implemen-
tada: television, reproductor de DVD, luces, equipo de musica,
disco duro multimedia, calefactor, ventilador y teléfono.

!_ . Multimedia
ALOR __FRi::E%

Menu principal

Teléfono

Fig. 3. Men principal de la aplicacion BCI de control domético.
El usuario puede acceder desde este menu a los diferentes disposi-
tivos que controla la aplicacion.

musica, disco multimedia, teléfono, ventilador, calefactor y
luces de una estancia. La Fig. 2 muestra el conjunto de dis-
positivos dom@ticos y electronicos que permite controlar la
aplicacién desarrollada.

El funcionamiento de la aplicacion implementada se des-
cribe a continuacién. En primer lugar, la pantalla muestra
al usuario el mend principal de la aplicacion, como se
muestra en la Fig. 3. Este menu consta de una matriz de 3
X 4 imagenes que representan un dispositivo o accion espe-
cifica. Se muestran todos los dispositivos mencionados
previamente, asi como varios comandos de control: parar,
pausar o reanudar la ejecucion de la aplicacion. Las filas y
columnas de la matriz del menu principal se van intensifi-
cando aleatoriamente mientras el usuario mira fijamente la
opcién deseada y cuenta cuantas veces se intensifica ésta.
Asi, es mas probable que se intensifique cualquier otra op-
cion de la matriz que la opcidn deseada. Por ello, cuando
ésta se intensifica aparece un potencial evocado en la acti-
vidad EEG del usuario, aproximadamente unos 300 ms
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Fig. 4. Submenu de control de la television. Este menu esta forma-
do por una matriz de 5 x 5 imagenes. El usuario puede seleccionar
diferentes acciones: encender o apagar, subir o bajar el volumen,
cambiar de canal, acceder al menu de configuracion o al teletexto,
etc. Esta captura fue realizada durante la intensificacion de la ter-
cera columna de la matriz.

después de haberse producido el estimulo [1][2]. Dicho po-
tencial es el llamado potencial P300. Analizando para qué
fila y para qué columna aparece este potencial, la aplica-
cién BCI determina cudl es la opcion deseada por el usua-
rio. Una vez identificada esa opcion, se ejecuta la acciéon
correspondiente (pausar, parar o reanudar) o se accede al
submenu del dispositivo seleccionado. Cada submenu
muestra al usuario una matriz de imagenes similar a la del
menu principal. En este caso, cada imagen presenta dife-
rentes funcionalidades del dispositivo a controlar: encen-
der, apagar, silenciar, marcar un nimero de teléfono, vol-
ver al mena principal, etc. De la misma forma que para el
menu principal, las filas y columnas del submenu se van a
ir intensificando aleatoriamente. Mientras, el usuario mira
de nuevo fijamente la opcién deseada y cuenta cuantas ve-
ces se intensifica ésta. En la Fig. 4 se muestra una imagen
del submenu televisién en el instante en que la tercera co-

lumna aparece intensificada. Una vez finalizadas las inten-
sificaciones, la aplicacion determina la opcion deseada por
el usuario y ejecuta el comando correspondiente. Por ejem-
plo, si el usuario seleccionase «encender las luces», la apli-
caciéon domdtica ejecutaria dicho comando mediante un
dispositivo emisor de infrarrojos «RedRat» [20] conectado
al ordenador. Asi, los usuarios pueden navegar a través de
los mends de la aplicacion BCI y controlar los diferentes
dispositivos presentes en su entorno. Para la implementa-
cién de esta aplicacion se ha empleado el sistema de propé-
sito general BCI2000 [15] y el entorno de desarrollo Bor-
land C++ Builder 6.

Aplicacion del sistema BCI a los usuarios del CRE de
Discapacidad y Dependencia

El sistema BCI de control domético desarrollado en este
estudio se ha aplicado a nueve usuarios del CRE de Disca-
pacidad y Dependencia con diferentes grados de discapaci-
dad fisica y cognitiva. La etapa de pruebas consistio en la
realizacion de una media de cuatro sesiones por usuario
con la aplicacion BCI de control domético basada en po-
tenciales P300.

En la Tabla 2 se muestran los resultados obtenidos por
los usuarios participantes en el estudio durante las pruebas
realizadas con la aplicacion BCI. Por un lado, se refleja el
porcentaje de precision obtenido por los usuarios durante
cada sesion realizada, asi como el porcentaje global obteni-
do a lo largo de todas sesiones teniendo en cuenta el nime-
ro total de intentos. Por otro lado, se indica el porcentaje
de secuencias propuestas que logré completar cada uno de
los usuarios participantes en el estudio durante las sesiones
de control de la aplicacion BCI en modo libre (SC). Se ob-
serva que cinco usuarios fueron capaces de controlar la
aplicacién BCI con niveles de precision aceptables, superio-
res al 65%. Ademas, tres de ellos incluso consiguieron una

Tabla 2. Porcentaje de precision y de secuencias completadas (SC) obtenidos por cada usuario participante en el estudio

N© usuario uo1 uo2 uo3 uo4 uo5 uo06 uo7 uos8 u09
N©° sesion

S1 95,00 7,00 96,00 82,00 92,31 55,00 25,00 46,00 37,50
S2 100,00 43,00 65,45 75,00 75,00 80,00 36,76 41,21 86,84
S3 100,00 38,00 98,00 62,50 100,00 17,68 32,08 25,00 54,05
S4 100,00 - 85,54 80,00 100,00 29,17 - - -
S5 97,33 - - 51,47 93,42 - - - -
Precisién media (%) 98,38 26,20 84,48 65,38 95,16 37,82 33,33 36,39 64,84
SC (%) 100,00 - 92,86 71,43 100,00 25,00 30,77 9,09 66,67
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precisién media igual o superior al 85%. En el caso de estos
usuarios se observa, ademas, que la precision se mantuvo
estable a lo largo de las diferentes sesiones. El resto de
usuarios han obtenido resultados de precision que oscilan
entre el 26% vy el 38%, por debajo de lo necesario para
controlar la aplicacién BCI adecuadamente.

El porcentaje de secuencias finalizadas estad muy relacio-
nado con la precision obtenida por los usuarios. Los usua-
rios 1, 3y 5 fueron capaces de completar practicamente to-
das las secuencias propuestas, obteniendo unos porcentajes
de finalizacién del 100%, 93% y 100%, respectivamente.
Al tratarse de los tres usuarios que mayor precision alcan-
zaron, es razonable que les resultase mas sencillo completar
correctamente las secuencias propuestas durante las sesio-
nes. Por su parte, los usuarios 4 y 9 finalizaron un porcen-
taje menor de secuencias, un 71% y 67%, respectivamente.
El resto de usuarios completaron menos del 50% de las se-
cuencias propuestas, lo cual era esperable dado el bajo ni-
vel de precision que obtuvieron.

I Discusion

Los resultados obtenidos por los usuarios participantes
en el estudio a la hora de controlar la aplicacion BCl domo-
tica son prometedores. Ninguno de los usuarios tenia expe-
riencia previa con sistemas BCI basados en potenciales evo-
cados P300. A pesar de ello, cinco de los nueve usuarios
fueron capaces de controlar la aplicacion BCI con un nivel
de precision aceptable, superior al 65%. Tres de ellos, ade-
mas, obtuvieron una precisién media que fue igual o supe-
rior al 85%.

Los usuarios 1 y 5 obtuvieron una precision media de
98% y 95%, respectivamente. Ambos usuarios fueron ca-
paces de controlar la aplicacion desde la primera sesion y
mantuvieron resultados de precision estables a lo largo de
las sesiones. Incluso, lograron finalizar varias de las sesio-
nes sin cometer ningln fallo y consiguiendo asi una preci-
sion del 100%. Ademas, estos dos usuarios fueron los Uni-
cos que lograron finalizar completamente todas las
secuencias de control propuestas durante las sesiones en
modo libre, obteniendo un porcentaje de secuencias com-
pletadas del 100%. Estos dos usuarios presentaban Gnica-
mente discapacidad fisica. La ausencia de problemas cog-
nitivos posiblemente ha facilitado su capacidad de manejo
y comprension de la aplicacion. En el caso de ambos usua-
rios el andlisis offline de las sefiales registradas demuestra
la existencia de un prominente pico de potencial evocado
P300. Para valorar la calidad de dicho potencial se emplea
el factor r2 Se trata de un estadistico que determina la pre-
visibilidad de que la respuesta en el usuario se haya produ-

cido debido a la intensificacién de la opcion deseada. En la
Fig. 5 se muestra una representacion del factor r? respecto
del tiempo en los ocho canales EEG registrados y para el
usuario 5. Se observa que el valor maximo de r? se produce
en los canales 7 (PO4) y 8 (Oz) en torno a 300 ms. Estos
valores maximos son del orden de 3-10%?, es decir, son valo-
res adecuados, por lo que resultard mas sencillo determi-
nar correctamente cual es la opcién deseada por el usuario.
En la Fig. 6 se muestra el promedio de la sefial registrada
en el canal Oz como respuesta del usuario a los estimulos
atendidos (las opciones deseadas por el usuario) y los no
atendidos (el resto de opciones presentes en la pantalla). Se
puede apreciar claramente la existencia del potencial P300:
para los estimulos atendidos aparece un pico negativo de
gran amplitud en torno a 280 ms, con una tendencia clara-
mente distinta a la existente para los estimulos no atendi-
dos por el usuario.

Fig. 5. Factor r? respecto del tiempo para todos los canales EEG
registrados obtenido para el usuario 5.
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Fig. 6. Sefial EEG promedio en el canal Oz para los estimulos
atendidos (linea roja) y no atendidos (linea azul) por el usuario 5.
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Por su parte, los usuarios 3, 4 y 9 obtuvieron una preci-
sion media del 85%, 65% y 65%, y un porcentaje de se-
cuencias finalizadas del 93%, 71% y 67%, respectivamen-
te. El usuario 3 mantuvo niveles estables de precision
durante todas las sesiones. En el caso de los usuarios 4 y 9,
se observa que su rendimiento fue bastante bueno durante
algunas sesiones, pero disminuyd mucho en el resto. Los
tres usuarios presentaban discapacidad fisica y también dis-
capacidad cognitiva leve. En este caso la discapacidad cog-
nitiva no impidi6 que estos usuarios fueran capaces de ma-
nejar adecuadamente la aplicacién desarrollada.

En el caso de los usuarios 6, 7 y 8 se obtuvieron valores
de precision entre el 33% y el 38% y porcentajes de secuen-
cias completadas del 25%, 31% y 9%, respectivamente.
Los usuarios 7 y 8 no consiguieron controlar la aplicacién
con una precision superior al 50% durante ninguna de las
sesiones realizadas, mientras que el usuario 6 si que obtuvo
durante al menos una sesion un resultado alto de precision,
un 80%. Esto sugiere que tal vez dedicando mas tiempo es-
te usuario podria conseguir aumentar la precision global y
controlar la aplicacion de forma aceptable. Estos usuarios
presentaban problemas cognitivos ademas de su discapaci-
dad fisica. Probablemente, debido a esa discapacidad cog-
nitiva presentan mas dificultad para concentrarse y atender
a la tareas propuestas y necesitan mas tiempo para acos-
tumbrarse a la aplicacion BCI y aprender a manejarla con
soltura.

Por Gltimo, el usuario 2 ha sido el que ha obtenido el re-
sultado de precision mas bajo. En su caso, no fue posible
realizar ninguna sesion de control de la aplicacién en modo
libre, ya que no fue posible localizar el potencial evocado
para configurar el clasificador. Se realiz6 un anélisis offline
de los registros EEG obtenidos durante las sesiones realiza-
das y se observd que el potencial P300 evocado en este
usuario presentaba una amplitud muy pequefia, incluso
muchas veces era inapreciable. En la Fig. 7 se muestra el
promedio de la sefial EEG registrada en el canal Oz como
respuesta del usuario para los estimulos atendidos y los no
atendidos. Se puede observar que no existen grandes dife-
rencias entre las respuestas a ambos tipos de estimulos,
puesto que la evolucién de ambas sefiales es bastante simi-
lar. Se aprecia que en torno a 200 ms la amplitud en el caso
de los estimulos atendidos disminuye a valores mas bajos,
pero inmediatamente vuelve a alcanzar valores y tendencias
similares a los de los estimulos no atendidos. Ademas, el
valor maximo de r? para este usuario es del orden de 9-10*,
es decir, es demasiado bajo, por lo que no siempre resultara
sencillo determinar correctamente cudl es la opcion deseada
por este usuario.

Senal EEG promedio (Canal 0z)

Estimulo atendido
Estimulo no atendido

Amplitud (uWv)

0 200 400 600 800 1000
Tiempo (ma)

Fig. 7. Sefial EEG promedio en el canal Oz para los estimulos
atendidos (linea roja) y no atendidos (linea azul) por el usuario 2.

La mayoria de los estudios relativos a sistemas BCI se
aplican a personas sanas. Sin embargo, en algun estudio si
que se han aplicado a usuarios finales, es decir, a personas
con grave discapacidad. En el estudio de Hoffman et al.
[19] participaron cinco sujetos con diferente tipo de disca-
pacidad: paralisis cerebral, esclerosis multiple, esclerosis la-
teral amiotrdfica (ELA), dafio medular y encefalopatia. To-
dos los participantes excepto uno lograron controlar
adecuadamente el sistema BCI disefiado, obteniendo una
precision del 100%. Sin embargo, estos resultados no pue-
den ser comparados directamente con los del presente estu-
dio ya que el paradigma que se empleé fue bastante diferen-
te, puesto que Unicamente se mostraban seis imagenes al
usuario que se intensificaban aleatoriamente de una en una.
Ademas, cada usuario realizdé Unicamente dos sesiones con
la aplicacion BCI. Por otro lado, en el estudio de Nijboer et
al. [18] participaron ocho sujetos con esclerosis lateral
amiotréfica (ELA) empleando un sistema BCI basado en
P300 con el paradigma de una matriz de 6 x 6 caracteres.
Unicamente cuatro sujetos llegaron a controlar de forma
adecuada el sistema BCI basado en P300, obteniendo resul-
tados de precisién media del 82%, 65%, 58% y 83%. La
etapa de realizacion de pruebas de dicho estudio se prolon-
g6 durante 40 semanas y se demostro, ademas, que para di-
chos usuarios la amplitud y latencia del potencial evocado
P300 se mantuvo bastante estable durante ese tiempo. Los
resultados obtenidos en dicho trabajo son similares a los
del presente estudio, aungue en nuestro caso el porcentaje
de usuarios que llegaron a controlar la aplicacion fue lige-
ramente superior: cinco usuarios de nueve, frente a cuatro
usuarios de ocho; y en tres casos se lograron precisiones su-
periores, del 85%, 95% y 98%.

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 2:117-125

123



Los usuarios 1, 2 y 3 habian participado en un estudio
previo de control de una aplicacién BCl domdtica basada en
ritmos sensoriomotores [21]. De ellos, Gnicamente el prime-
ro fue capaz de llegar a controlar la aplicacién desarrollada
y la precision maxima que obtuvo fue del 70%. Los sistemas
BCI basados en ritmos sensoriomotores requieren de una
gran capacidad de concentracion y atencion sostenida. En el
presente estudio se propuso el empleo de una aplicacion BCI
basada en potenciales evocados P300 para tratar de superar
esa limitacion, que afectaba sobre todo a quienes presenta-
ban algun tipo de problema cognitivo. Con la aplicacién
propuesta se ha comprobado que los resultados han mejora-
do al menos en dos de los tres usuarios participantes. En el
caso del usuario 2, no llegé a controlar la aplicacion basada
en ritmos sensoriomotores ni ha conseguido hacerlo con la
aplicacion basada en P300. Sin embargo, el usuario 1 ha lo-
grado mejorar la precision obtenida empleando ritmos sen-
soriomotores (70%), alcanzando ahora una precision media
del 98%. En el caso del usuario 3, se ha pasado de no lograr
controlar la aplicacion basada en ritmos sensoriomotores a
obtener muy buenos resultados con la aplicacion basada en
P300, consiguiendo una precision media del 85%. Este re-
sultado sugiere que los sistemas BCI basados en potenciales
P300 son mas adecuados para las personas con grave disca-
pacidad fisica, ya que en muchos casos llevan asociada tam-
bién algun tipo de discapacidad cognitiva. La capacidad de
estos usuarios a la hora de controlar la aplicacion esté rela-
cionada con el tipo y nivel de dafio cerebral que padecen.
Ademas, los sistemas basados en P300 presentan otras ven-
tajas frente a los que emplean ritmos sensoriomotores, ya
que los primeros permiten al usuario elegir entre muchas
mas opciones de una sola vez. Asi, se ofrecen muchas méas
opciones al usuario de una sola vez y, por lo tanto, puede ac-
ceder a ellas de forma maés rapida.

La aplicacion domotica implementada en el presente es-
tudio permite al usuario controlar varios dispositivos pre-
sentes en su entorno habitual: TV, DVD, equipo de musica,
disco multimedia, teléfono, luces, calefactor y ventilador.
Asi, los usuarios pueden interactuar de forma sencilla con
el entorno que les rodea, incrementando su independencia y
mejorando su calidad de vida. Esta aplicacién podria am-
pliarse en un futuro para permitir el control de cualquier
dispositivo presente en un hogar digital. Seria posible incor-
porar nuevos interfaces de control a la aplicacién: Blueto-
oth, Ethernet, Wireless, etc. De esta forma, las personas con
discapacidad podrian acceder con mayor autonomia a to-
dos los dispositivos que se encuentran en su entorno habi-
tual, disminuyendo su dependencia de cuidadores, enferme-
ros, familiares, etc.

El presente estudio presenta ciertas limitaciones que deben
sefialarse. La principal es el tiempo necesario para la realiza-
cién de pruebas. Realizar cada una de las sesiones conlleva,
ademaés del tiempo de interaccion del usuario con la aplica-
cién, mucho tiempo de preparacion y montaje. En concreto,
la parte que méas tiempo requiere es la correcta colocacién
del gorro y los electrodos. Para obtener una buena calidad
de la sefial registrada es necesario que el contacto entre el
electrodo y el cuero cabelludo sea bueno, es decir, que la im-
pedancia entre ambos sea baja, siendo deseable que sea me-
nor de 5 kQ. Para ello es necesario apartar bien el pelo de la
zona donde se va a situar el electrodo y aplicar repetidamen-
te un gel para preparar la piel y un gel conductor. Este pro-
ceso se realiza para cada canal EEG hasta comprobar que
los valores de impedancia son adecuados. Ademas de consu-
mir mucho tiempo, este proceso también conlleva la desven-
taja de que puede influir en el estado de animo y la motiva-
cion de los usuarios, puesto que desde que empieza la
colocacion del gorro hasta que termina y puede comenzar la
sesion de pruebas transcurre mucho tiempo. En futuros es-
tudios, para solventar esta limitacion se propone el empleo
de electrodos activos. Dichos electrodos incorporan un am-
plificador que permite obtener una sefial de buena calidad
en muy poco tiempo, ya que simplemente es necesario colo-
car el electrodo y aplicar un poco de gel conductor para
conseguir un buen contacto. Por otro lado, en el presente es-
tudio han participado Unicamente nueve sujetos. Seria reco-
mendable ampliar el estudio a una muestra de poblacion
mayor, de forma que los resultados obtenidos puedan ser
mas generalizables. Puesto que el uso de electrodos activos
permite reducir la duracion de cada sesion, su empleo favo-
receria la participacién de mas usuarios en futuros estudios.
Por Gltimo, en futuros estudios seria conveniente la incorpo-
racion de nuevos métodos de procesado de la sefial EEG al
sistema desarrollado. De esta forma se podria mejorar la de-
teccién de los potenciales evocados en aquellos usuarios que
presentan mayor dificultad para controlar la aplicacion.

En resumen, la aplicacion domotica implementada en el
presente estudio permite al usuario controlar varios dispo-
sitivos presentes en su entorno habitual atendiendo a nece-
sidades de confort, comunicacion y ocio, incrementando su
autonomia personal. Cinco de los nueve usuarios partici-
pantes en el estudio controlaron la aplicacion con valores
medios de precision superiores al 65%. Tres de ellos obtu-
vieron precisiones superiores al 85%. Estos resultados son
prometedores y mejoran los obtenidos por usuarios reales
con aplicaciones BCI basadas en ritmos sensoriomotores.
Es decir, las aplicaciones basadas en P300 parecen méas ade-
cuadas para las personas con grave discapacidad. I
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Impacto de un programa de capacitacion para la prevencion de infecciones
intrahospitalarias en un hospital general

Impact of a training program for the prevention of infections in a general hospital
nosocomial
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Resumen

Objetivo: Incrementar la adherencia del personal de salud a tres practicas de control de infecciones a través de
una intervencion educativa.

Material y metodologia: Durante 11 meses, 440 trabajadores de salud recibieron capacitacion en control de
infecciones. Se aplicé la capacitacién de instruccion suplementaria basada en videos (VSI), incidiendo en el la-
vado de manos, uso de respirador N95 y prevencidn de cortes y punciones con instrumental. Se realizé una
evaluacion a los tres y a los seis meses post-intervencion.

Resultados: Se obtuvo en el personal de salud un incremento en la adecuada técnica del lavado de manos del
7% al 78% (p<0,05), en el uso adecuado del respirador N95 del 0% al 81,5% (p<0,01) y se observé una dis-
minucion en la proporcién de cortes y punciones entre los internos de medicina del 0,20 al 0,44% (p<0,006).
No se encontrd diferencia en otros grupos poblacionales.

Conclusion: La metodologia VSI tiene efectos positivos en la adopcion de practicas de control de infecciones
en personal de salud.

Palabras clave:

Infecciones, educacion, prevencion, hospital.

Abstract

Obijective: To increase the adherence of health care workers to three infections control practices through an
educational intervention.

Methods: 440 health care workers were trained in infection control during the period of 11 months. The met-
hodology training Video-based Supplemental Instruction (VSI) affecting three infection control practices:
Wash hands, N95 respirator use and prevention of needle stick accidents. They were evaluated 3 and 6
months post-intervention.

Results: Obtained health care workers increased from 7% to 78% (p<0.05) in the proper hand washing tech-
nique, from 0% to 81.5% in the proper use of N95 respirator and was observed decrease in the proportion of
sharp accidents in medical interns trained 0.20 vs. 0.44 (p<0.006). No difference was found in other popula-
tions intervened.

Conclusion: The methodology VSI has positive effects on the adoption of infection control practices in health
care workers.

Key-words:

Infection control, health education, prevention, hospital.
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I Introduccion

Las infecciones intrahospitalarias (IH) constituyen un
problema de salud asociado a la hospitalizacion prolonga-
da y generan discapacidades, aumentando la resistencia de
los microorganismos a los agentes antimicrobianos, lo que
genera un incremento de la mortalidad y un gasto para el
sistema de salud y de los pacientes [1]. En el Reino Unido y
los Estados Unidos las infecciones intrahospitalarias tienen
una frecuencia del 8,2% y el 5%, respectivamente [2][3],
mientras que en paises en via de desarrollo la situacion es
maés critica: el 15,5% de los pacientes que ingresan en un
hospital son diagnosticados con una o mas IH, con varia-
ciones entre el 12,6 y el 19%, llegando en las UCI al 47,9%
[11[4].

Las IH también incluyen las infecciones producidas en el
personal de salud, que tienen la consideracion de riesgo
ocupacional [5]. Latinoamérica tiene la prevalencia mas al-
ta de transmision (52%) por virus de la hepatitis B entre los
profesionales de la sanidad, el 65% para el virus de la he-
patitis C y un 7% para el VIH [5]. Asimismo, la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS) reconoce un aumento cre-
ciente de las tasas de incidencia del bacilo de Koch entre los
sanitarios [6-11].

Las IH, tanto en pacientes como en el personal de salud,
pueden evitarse con programas de control de infecciones y
cumplimiento de normas preventivas de bajo costo [11-14].

El presente proyecto evalla el impacto de una metodolo-
gia educativa sobre el personal sanitario de un hospital ge-
neral de Lima en relacion a tres practicas de control de in-
fecciones, priorizadas por el Comité de Infecciones del
hospital: lavado de manos, uso de proteccion respiratoria
personal y medidas de prevencion de accidentes por instru-
mental punzocortante, adaptandose a los distintos turnos
de trabajo.

I Material y métodos

Se invitd a 440 sanitarios del Hospital Nacional Dos de
Mayo (HNDM) pertenecientes a los grupos ocupacionales
que el personal de vigilancia epidemioldgica identificé que
no cumplian adecuadamente las préacticas de control de in-
fecciones: personal técnico, internos de medicina, internos
de enfermeria, profesionales de la salud (obstétricas, enfer-
meras, nutricionistas y quimicos farmacéuticos), personal
de limpieza, médicos residentes y personal administrativo
que tenian contacto con pacientes.

El Comité de Control de infecciones del HNDM identificd
tres medidas de control de infecciones prioritarias sobre las
que se necesitaba una capacitacion inmediata: uso adecuado
del respirador N95 para prevenir la transmision de tubercu-

losis en establecimientos de salud de paises de bajos recursos
[13]; higiene de manos, medida reconocida como la mas im-
portante en prevencién de infecciones intrahospitalarias
[15]; y prevencion de accidentes punzocortantes con instru-
mental para control de patdgenos transmitidos por sangre,
principalmente virus de la hepatitis B, C y VIH [16].

La metodologia educativa empleada fue la instruccion su-
plementaria basada en videos (VSI), desarrollada en la Uni-
versidad de Missouri, Kansas City, EE UU, con el objetivo
de provocar un ambiente de debate entre los participantes y
a través de ello descubrir las soluciones que permitan adop-
tar practicas seguras en control de infecciones [17][18]
adaptadas a su realidad local. EI coordinador no dominaba
el tema sino que era un experto en la gestién de grupos, con
un conocimiento claro y objetivo del contenido del curso,
cuyo interés principal era que los participantes discutieran
y sacaran sus propias conclusiones. La exposicion de un vi-
deo previamente disefiado promovié la discusion ordenada
de los temas relacionados con el objetivo del curso.

Los 440 participantes se dividieron en grupos de 10 y a
cada grupo se le ofrecieron cuatro sesiones de 45 minutos.
Con la finalidad de adaptarnos a los diferentes turnos de
los trabajadores, se realizaron dos sesiones por dia, dejando
que los participantes seleccionaran el mejor horario de
acuerdo a sus turnos hospitalarios.

Del grupo de trabajadores capacitados, 288 eran mujeres
(65%) y 152 varones (35%), lo que corresponde a la distri-
bucion predominante en los trabajadores de salud del hospi-
tal. La distribucién por edades del mayor grupo (57%) fue
de entre 20 y 39 afios. En cuanto a los grupos ocupacionales,
el mayor porcentaje correspondi6 al personal técnico
(39,5%), seguido del personal en entrenamiento (32%). Se
capacitd a 16 trabajadores administrativos que estuvieron
relacionados con los servicios de atencion a pacientes, no
considerandolos para los analisis de la intervencién. La eva-
luacién post-intervencion se realizd a 228 trabajadores que
cumplieron el tiempo de evaluacion; 158 se evaluaron a los
tres meses y 70 a los seis meses (Tabla 1) (Tabla 2).

En las sesiones se impartieron los siguientes temas: mag-
nitud del problema de las IH e importancia del cumpli-
miento de las medidas de prevencion; proteccion respirato-
ria personal, que comprende seis pasos para el correcto uso
del respirador N95; higiene de manos, que comprende 11
pasos para el adecuado lavado y el uso de alcohol gel; y
prevencion de accidentes por instrumental punzocortante.
El primer dia se desarrollaron las sesiones 1y 2, y el segun-
do las sesiones 3 y 4. Cada dia se iniciaba la reunion con un
pre-test. El primer pre-test incluyé la evaluacion sobre los
pasos a seguir para la colocacion adecuada del respirador,
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Tabla 1. Demografia de los participantes en el estudio

NuUmero %
Sexo
Femenino 288 65
Masculino 152 35
Grupos edad
18-19 2 0,5
20-29 166 38
30-39 89 20
40-49 63 14
50 -59 74 17
>60 46 10,5
Total 440 100
Ocupacion
Personal técnico 174 39,5
Internos de medicina y enfermeria 141 32
Profesionales de la salud 73 17
Personal de limpieza 20 4,5
Medicos residentes 16 3,5
Personal administrativo 16 3,5

lo que se registrd en una lista de chequeo. El segundo pre-
test incluyo la evaluacion sobre los pasos a seguir para la
higiene de manos, también registro en una lista de chequeo.

Posteriormente se proyecté material audiovisual que con-
tenia los fundamentos de cada uno de los temas a discutir,
ordenado secuencialmente, deteniéndose a intervalos para
hacer preguntas previamente establecidas, lo que motivaba
la discusion. Una vez aclaradas las preguntas planteadas se
reanudaba la sesion. Al final de cada sesion se desarrollé un
ejercicio practico de uso adecuado del respirador, adecuada

higiene de manos y prevencion de accidentes punzocortan-
tes, solicitando a los participantes que escribieran los proble-
mas con los que se enfrentaban para cumplir con estas prac-
ticas. Finalmente, el coordinador reunié toda la informacién
y establecio un informe de las conclusiones del grupo.

A los seis meses de la capacitacién se realizé un post-test
a los trabajadores capacitados, empleando las mismas listas
de chequeo utilizadas antes de la capacitacion para evaluar
el cumplimiento del lavado de manos y el uso adecuado del
respirador. Para evaluar el cumplimiento de las practicas de
prevencion de accidentes por punzocortantes, se utilizo el
informe de accidentes punzocortantes realizado por el siste-
ma de vigilancia epidemiol6gica del hospital, comparando
la tasa de accidentes entre los capacitados y los no capacita-
dos. Los no capacitados fueron del mismo grupo poblacio-
nal que por diversas razones no pudieron acudir a las sesio-
nes de capacitacion.

Para evaluar el cumplimiento del lavado de manos y el
uso adecuado del respirador, se compararon los resultados
de las listas de chequeo del pre-test y del post-test realizado
tres-seis meses después. Se emple6 el test McNemar, consi-
derandose significativo un valor de p<0,05. Para evaluar las
practicas de prevencién de accidentes por punzocortantes
se compararon las tasas de accidentes, de tres a seis meses
después de la capacitacion entre los capacitados y no capa-
citados. Se empled para ello el test de Chi cuadrado.

I Resultados

Cumplimiento de la técnica del lavado de manos

Al inicio de la capacitacién, el cumplimiento de la técnica
del lavado de manos fue del 7%, elevidndose al 78%
(p<0,05) transcurridos de tres a seis meses después de la ca-

Tabla 2. Participantes en el estudio, por ocupacion, en relacién con la poblacion total

Poblacién total

Capacitados

Personal técnico

Internos de medicina
Internos enfermeria
Enfermeros

Obstetras

Técnico médico
Quimicos farmacéuticos
Personal limpieza
Meédicos residentes 1 afio
TOTAL

Ne° %
838 174 20,53
127 111 87,40
79 30 37,97
361 37 10,24
35 15 42,86
48 20 41,67
11 1 9,09
106 20 18,87
62 16 25,81
1.667 424 25,13
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pacitacion. Se identifico que frotar las palmas con los dedos
entrelazados (21%), lavar el dorso de los dedos (18%) y
frotar la punta de los dedos con movimientos rotatorios
(13%) fueron los pasos que menos se cumplen por el perso-
nal capacitado (Tabla 3).

Cumplimiento de la proteccion respiratoria

En el pre-test ningun personal de salud cumplié con los
seis pasos de la adecuada colocacion del respirador N 95.
Sin embargo, de tres a seis meses después 186 de los 228
trabajadores (81,5%) se colocaron adecuadamente el respi-
rador. Se identificaron tres pasos con menos grado de cum-
plimiento de esta practica: coger el respirador con los elas-
ticos colgando (30%), colocar el respirador cubriendo la
nariz y ponerse los elasticos (18%) y verificar el ajuste al
menton (16%). Sin embargo, la mayor dificultad manifes-
tada fue como guardar el respirador (90%) y la dificultad
para respirar y comunicarse (60%b).

Accidentes por instrumental

Un total de 21 trabajadores fueron administrativos, por
lo que fueron excluidos en la evaluacion de estos acciden-
tes. En la Tabla 4 se muestran los resultados obtenidos.

I Discusion

La capacitacion del personal de salud garantiza la eficien-
cia de los programas de control de infecciones [19-24]. Sin
embargo, a pesar de brindarse la capacitacion, no se garan-
tiza la adherencia a las medidas de prevencion [25-27], po-
siblemente debido a la metodologia tradicional de capacita-
cion empleada (a través de clases magistrales a grupos
numerosos, que no permiten interactuar sobre los conteni-
dos al alumno, con los otros o con el conferenciante).
Nuestro trabajo aplicé una metodologia diferente [17] que
ofrecia mayor actividad en el proceso de capacitacion, faci-
litando una discusion estrecha con sus comparieros, moti-
vada por un facilitador, planteando problemas y encontran-
do alternativas de solucidn, con el objetivo de mejorar la
adherencia al correcto lavado de manos, uso del respirador
y las medidas de prevencién por punzocortantes.

Sobre la adherencia a los 11 pasos para el correcto lavado
de manos [15], se observo una mejora del 3% al 78%
(p<0,05) en la evaluacion a los tres y seis meses post-inter-
vencion. Aungue es un resultado adecuado, una mayor su-
pervisién podria haberlo mejorado [15]. En todo caso, el
personal atribuy6 su falta de cumplimiento a la inadecuada
ubicacion de los cafios y a la insuficiente disponibilidad de

Tabla 3. Evaluacion del cumplimiento del lavado de manos. Antes y después de la intervencion

Lavado de manos 3 — 6 meses post intervencién

Cumple No cumple Total
Cumple ! 0 !
3% 0 3%
Lavado de manos pre-intervencion No cumple 171 50 221
75% 22% 97%
Total 178 50 228
78% 22% 100%

Tabla 4. Accidentes con instrumental corto-punzante, segiin grupo ocupacional

. Capacitados
Grupo ocupacional 1

Accidentados

Proporcion de accidentes

Si (\[o] Si (\[o] Capacitados  No capacitados
Personal técnico 172 666 2 14 0,01 0,02 ,624
Internos de medicina 111 16 22 7 0,20 0,44 ,006
Internos de enfermeria 30 49 3 4 0,10 0,08 .8
Enfermeros 34 327 2 8 0,06 0,02 5
Obstetra 15 20 1 0 0,07 0,00 -
Tecnologos médicos 20 28 0 0 0,00 0,00 -
Quimicos farmacéuticos 1 10 0 0 0,00 0,00 -
Personal de limpieza 20 86 1 9 0,05 0,10 7
Meédicos residentes 1 afio 16 46 1 9 0,06 0,20 3
TOTAL 419 1.248 32 51 0,08 0,04
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insumos, aspecto relacionado con entornos de escasos recur-
sos e infraestructura inadecuada [2][26-29].

Con respecto al cumplimiento de los seis pasos para colo-
carse correctamente el respirador N95, se aprecio un resulta-
do significativo de la intervencion, ya que este cumplimiento
paso del 0% al 81% en la evaluacién posterior a la interven-
cion. Sin embargo, los principales problemas identificados
para el adecuado uso del respirador fueron la presencia de
dermatitis de contacto debido al uso constante del respirador
y la dificultad para comunicarse con los pacientes o entre los
comparieros de trabajo debido a la disminucion en la intensi-
dad de la voz, aspectos no identificados hasta ahora. El res-
pirador puede usarse durante una semana o mas [13][30-
32]; sin embargo, el 90% del personal de salud manifiestd
que existe gran dificultad para guardarlo adecuadamente, ya
que es dificil no aplastarlo y protegerlo del polvo y la hume-
dad mientras no es usado para evitar su deterioro.

Al evaluar los accidentes por instrumental punzo-cortan-
te, se aprecid que los internos de medicina y de enfermeria
tuvieron mayor nimero de accidentes, lo cual puede deberse
a que es el personal menos experto y el mas requerido en el
manejo de estos instrumentos en la préactica diaria. Sin em-
bargo, la intervencién mostré un efecto positivo Unicamente
entre los internos de medicina, probablemente debido a que
durante su formacién universitaria no recibieron instruccion
sobre su uso y, en la mayoria de los casos, estas fueron sus
primeras experiencias, a diferencia de las enfermeras.
Cuando se analizo el tipo de accidentes en este grupo de en-
trenamiento, se relacionaron con el momento de suturar he-
ridas, sobre todo en el servicio de Emergencia, lo que esta
mas ligado al entrenamiento y supervision del proceso.

Las limitaciones del estudio estan relacionadas con la
participacion voluntaria del personal de salud sujeto a la
intervencién, lo que podria incidir especialmente en la eva-
luacion de los accidentes por punzocortantes, ya que el gru-
po control no fue aleatorio. Ademas, al ser la capacitacion
progresiva a lo largo periodo de estudio, la evaluacién
post-intervencion de uso de respiradores y lavado de manos
solo se realiz6 a 228 (52%) de los participantes.

Esta intervencion muestra una mejora en la adopcién de
dos practicas reconocidas en el control de infecciones: el uso
del respirador y el lavado de manos entre la poblacion del es-
tudio. En relacion a los accidentes por instrumental cortante,
se aprecié una mejora estadisticamente significativa en los
internos de medicina. Los resultados de esta intervencion su-
geririan que la metodologia VSI utilizada en personal de sa-
lud tiene efectos positivos en la adopcién de practicas de
control de infecciones en personal de salud, lo que podria ser
mejor demostrado en estudios con grupo control y una selec-

cion aleatoria de la poblacién. Un efecto adicional es la me-
jor comunicacion entre los trabajadores y el programa de
control de infecciones del hospital, evitando accidentes y
aportando sugerencias para implementar mejoras, asi como
disponer de consejeros del programa de control de infeccio-
nes en sus respectivas unidades de trabajo. |
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