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Aplicación de un programa de intervención psicológica en personas mayores con
dolor crónico en el ámbito residencial
Older people with chronic pain in nursing homes: application of a psychological intervention

López-López A, Alonso-Fernández M

Departamento de Psicología. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Rey Juan Carlos. Alcorcón (Madrid), España.

Resumen
Objetivo: Aplicar y evaluar el impacto de un programa de tratamiento psicológico grupal destinado a perso-
nas mayores con dolor crónico articular que viven en residencias. 
Pacientes y método: El grupo de intervención contó con 53 participantes y el grupo control, con formato de
mínimo contacto terapéutico, con 48 participantes. La intervención constó de nueve sesiones. Las técnicas de
tratamiento fueron las propias de la Terapia de Aceptación y Compromiso y el entrenamiento en estrategias de
selección, compensación y optimización. 
Resultados: Hallamos cambios significativos en la cualidad y frecuencia del dolor, selección de actividades,
aceptación del dolor y depresión. Con un nivel del 96% hubo cambios en la capacidad de movilidad y en la in-
terferencia del dolor. Todos los indicadores de satisfacción y calidad de la implementación fueron elevados.
Conclusión: El tratamiento psicológico que combine la Terapia de Aceptación y Compromiso con el entrena-
miento en estrategias de selección, optimización y compensación 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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y ORIGINAL

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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y Introducción
Cerca de un 80% de la población mayor de 65 años 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 algún tipo de
dolor [2], siendo el de tipo articular uno de los más fre-
cuentes [3]. Por otra parte, el padecimiento de dolor cróni-
co articular en las personas mayores se ha relacionado con
desajustes físicos y funcionales y también psicológicos y
sociales, dando mayor relevancia al problema. Los traba-
jos que han investigado los factores que determinan la ma-
yor o menor adaptación funcional y emocional coinciden
en señalar que los factores psicológicos son mejores predic-
tores que otros factores físicos, tales como el deterioro ra-
diológico [4].

Pese a la gran prevalencia de los trastornos de dolor cróni-
co en la edad avanzada, los estudios que tratan de evaluar la
eficacia de los programas de intervención psicológica en po-
blación mayor con dolor son escasos, estando contrastados
con personas adultas jóvenes. Por otra parte, gran parte de
los programas se basan en intervenciones cognitivo-conduc-
tuales centradas en el manejo del dolor como síntoma o en
programas educativos de automanejo, que, pese a conseguir
cierto aumento en la funcionalidad, presentan limitaciones y
no están adaptados para población de mayor edad. 

Los tratamientos cognitivo-conductuales han desarrolla-
do las Terapias de Tercera Generación [6], entre las cuales
la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) [7] tiene es-
pecial interés en el campo del dolor crónico [8], con resulta-
dos positivos en población adulta joven [9] y con personas
mayores [10]. Por otra parte, datos previos hacen pensar
que la combinación de la ACT con el entrenamiento en es-
trategias de Optimización Selectiva con Compensación
(SOC) [11] puede mejorar la funcionalidad y el estado aní-
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 psicológico grupal
destinado a personas mayores con dolor crónico articular
que viven en residencias.

y Pacientes y métodos
La muestra estuvo compuesta por personas mayores con

dolor asociado a artrosis que vivían en residencias de la ter-
cera edad. Los criterios de exclusión fueron el padecimiento
de enfermedades crónicas graves distintas a la patología ar-
ticular, tales como enfermedades infecciosas, metabólicas,
renales, endocrinas, oncológicas, neuromusculares u orgá-
nico-cerebrales; padecimiento de otros trastornos de dolor
crónico, tales como cefaleas crónicas, fibromialgia, etc.;

presencia de trastornos que impliquen discapacidad funcio-
nal más allá de la relacionada con la patología articular;
poseer un índice de masa corporal mayor de 30 kg/m2; pre-
sencia de síntomas psicóticos, historia de psicosis o cual-
quier otro desorden psiquiátrico mayor; mantenimiento de
regímenes actuales de medicación psicoactiva; cualquier ti-
po de discapacidad sensorial que impidiese la correcta par-
ticipación en el estudio (se requiere una adecuada agudeza
visual y auditiva), así como cualquier condición física o
mental que incapacite para ofrecer su consentimiento infor-
mado de manera consciente y voluntaria. 

Todos los participantes fueron reclutados en residencias
públicas y privadas de tres comunidades autónomas, a tra-
vés del médico del centro. Un total de 141 residentes cum-
plían los criterios de inclusión 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 ningún progra-
ma de intervención. 

Las 111 personas finalmente incluidas fueron aleatoriza-
das, mediante un procedimiento informático, a las condi-
ciones experimentales. De este modo, el grupo de interven-
ción lo formaban 57 personas y el grupo control, con
formato de Mínimo Contacto Terapéutico (MCT), lo cons-
tituían 54 personas. Tras la aleatorización de los partici-
pantes, comenzó la fase de evaluación antes del tratamien-
to. Todas las personas incluidas fueron evaluadas mediante
entrevista individual. 

Una vez realizadas las evaluaciones se procedió a analizar
los informes médicos facilitados por el personal del centro
con el fin de asegurarnos de que todos los participantes
cumplían los criterios de inclusión. Tras el análisis exhaus-
tivo de los informes médicos de las patologías, el tratamien-
to médico y el funcionamiento cognitivo, se decidió elimi-
nar del estudio a 10 personas: cinco de ellas por tener una
puntuación menor de 23 puntos en el Mini-Examen Cog-
noscitivo [13] y otras cinco por no tener diagnóstico de do-
lor crónico de tipo óseo o muscular. De estas diez personas
eliminadas, cuatro de ellas pertenecían al grupo experimen-
tal y seis pertenecían al grupo control. De este modo, un to-
tal de 101 participantes pasaron a la fase de intervención.
El grupo de intervención contó con 53 participantes y el
grupo control, con formato de Mínimo Contacto Terapéu-
tico, se formó con 48 participantes. 

Todos ellos firmaron un consentimiento informado en el
que se determinaba el objetivo del estudio y las condiciones
de participación. El presente estudio fue aprobado por el
Comité de Ética de la Investigación de la Universidad Rey
Juan Carlos.
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El programa de tratamiento, aplicado por un psicólogo
experto, constó de nueve sesiones, de una hora y media de
duración, que se aplicaron a razón de una por semana.
Las técnicas de tratamiento fueron las propias de la Tera-
pia de Aceptación y Compromiso y el entrenamiento en
estrategias de selección de actividades, compensación del
déficit y optimización del funcionamiento. La metodolo-
gía empleada fue principalmente experiencial, es decir, la
aproximación hacia los objetivos se realizaba mediante
ejercicios prácticos, entre los que se incluían debates, jue-
go de roles, análisis de metáforas, resolución de proble-
mas, entrenamiento en estrategias terapéuticas y ejercicios
de mindfulness. 

El formato del grupo control fue de Mínimo Contacto
Terapéutico, siguiendo el procedimiento empleado en es-
tudios previos de intervención psicológica [14]. El MCT
consistía en un breve taller de dos horas de duración con
metodología principalmente expositiva. Los contenidos
del taller tenían un carácter psicoeducativo (no terapéu-
tico). 

La evaluación del proceso de implantación del programa
se realizó mediante una combinación de evaluación forma-
tiva y evaluación sumativa. La evaluación formativa se lle-
vó a cabo a través del empleo de observación participante
sobre la conducta de los pacientes durante la aplicación del
programa. Igualmente, se realizaron encuestas de evalua-
ción de la satisfacción de los participantes. Se efectuaron
análisis de diferencia de medias con prueba t de Student,
asumiendo un nivel de confianza del 95%.

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

Localización. Se utilizó 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-
nía que señalar en qué zonas sentía dolor de carácter óseo 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 días,
entre el 50% y el 100% [15]. 

Frecuencia del dolor. Para evaluar la frecuencia con la
que aparece el dolor en las últimas semanas se empleó 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 días,
(2) algún día a la semana, (3) algún día al mes y (4) muy de
vez en cuando.

Intensidad del dolor. Cuestiones 2 a 5 del Cuestionario
Breve de Dolor (CBD). El CBD es la adaptación 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). Índice de Barthell
[20]. La escala ha demostrado buenas propiedades psico-
métricas (alpha de Cronbach entre 0,86 y 0,92) [20]. 

Estrategias de selección, optimización y compensación.
Forma breve del Cuestionario de Selección, Optimización y
Compensación (SOC) [21]. 

Aceptación del dolor. La evitación experiencial del dolor
se ha evaluado mediante el Cuestionario de Aceptación del
Dolor Crónico (CPAQ) [22]. El instrumento evalúa la acep-
tación psicológica 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 propensión
al dolor (pain willingness), considerada como la tendencia
a centrarse en el dolor con estrategias de evitación y con-
trol. La escala adaptada a la población española ha demos-
trado buenas propiedades psicométricas (alpha de Cron-
bach de 0,83 y una fiabilidad test-retest de 0,83) [23].

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

Satisfacción con la vida. Evaluada con la Escala de Satis-
facción 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 adaptación 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 tamaño del efecto ≥2 [29].

y Resultados
No encontramos diferencias entre la demografía de los

dos grupos de poblaciones antes de proceder al estudio (Ta-
bla 1). Las zonas donde era más frecuente sentir dolor fue-
ron la lumbar y las rodillas, mientras que en las muñecas,
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-
tisfacción con el programa, valoradas con un formato de
respuesta tipo Likert de cinco opciones (0= muy satisfecho
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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. Ningún participante mostró poca o nula
satisfacción con el programa de intervención. 

Respecto a la pregunta relacionada con la dificultad de la
información transmitida por el terapeuta, tenía un formato
de respuesta cuantitativo (0= nada difícil a 4= muy difícil);
el 70% no las consideró nada difíciles, un 21% de una difi-
cultad regular y un 9% algo difíciles. La cuestión en la que
se preguntaba a los participantes si recomendarían el pro-
grama a otros residentes tenía un formato de respuesta di-
cotómico (0= no recomendaría el programa a otros residen-
tes; 1= sí recomendaría el programa a otros residentes). El
100% de los participantes indicó que recomendaría el pro-
grama a otros residentes. Respecto a la satisfacción 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 satisfacción regular, y sólo el 3% dijeron estar
algo insatisfechos.

Por otra parte, las cuestiones relativas a la opinión de los
participantes sobre el programa de intervención y el pro-
grama de Mínimo Contacto Terapéutico tras finalizar cada
sesión de los talleres, permitieron conocer la valoración de
la duración de la sesión, que debía de ser contestada en for-
mato tipo Likert de tres opciones de respuesta (1= muy lar-
ga; 2= adecuada; 3= muy corta), y la valoración de los con-
tenidos trabajados en cada sesión, 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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Tabla 1. Análisis de diferencia de medias en los datos descriptivos entre los participantes de los grupos experimental y control

Grupo Grupo
ACT-SOC MCT

t/ chi2 p

Edad
Media (D.T.) 82 (7) 84 (7) 0,95 0,34

Sexo
Mujer 26 (86,7%) 25 (73,5%)

1,69 0,19
Hombre 4 (13,3%) 9 (26,5%)

Estado Civil
Casado 6 (20%) 3 (8,8%)
Soltero 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

Fig. 1. Diferencias en la localización del dolor entre los grupos
control e intervención.

GC: Grupo control
GI: Grupo de intervención



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

La valoración del grado en el que se habían conseguido
los diferentes objetivos de las sesiones debía 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-
ción de la consecución de los objetivos de las sesiones de los
programas. Respecto a los cambios producidos tras el pro-
grama de intervención, los análisis de efectos simples mues-
tran cambios en distintas variables, los cuales se detallan en
la Tabla 3. 

y Discusión
Los resultados encontrados en las diferentes dimensiones

evaluadas de la implementación del programa sugieren que
los objetivos de la transmisión de la información, la satis-
facción con la intervención, la recepción de la información
y la puesta en marcha de las habilidades y técnicas en su vi-
da diaria han sido conseguidos. La mayoría de los partici-
pantes se muestran satisfechos con el programa de interven-
ción, con la duración de las sesiones y con los contenidos
trabajados en cada sesión, y todos recomendarían el pro-
grama de intervención a otros residentes. A pesar de que se
trató de adaptar los contenidos del programa, algunos de
los participantes encontraron dificultades para comprender
la información de las sesiones (un 30% la consideran difí-
cil). Probablemente, una mayor duración del programa de
intervención habría ayudado a que los participantes tuvie-
ran más tiempo para poder asimilar los contenidos trabaja-
dos en el programa. Otra posible explicación de este resul-
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Fig. 2. Valoración de la duración de las sesiones.

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

Tabla 2. Valoración de la consecución de los objetivos de las sesiones de los programas

Programa ACT-SOC Programa MCT Rango
Media S.D. Media S.D.

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

na = no aplicable (el MCT consta de una sesión única)



tado está relacionada con la variable alfabetización, que es
definida por la Unesco como la capacidad para identificar,
entender, interpretar y hacer uso de las capacidades lingüís-
ticas [30]. En general, los resultados relativos a la imple-
mentación 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 aplicación de dichas estrategias y habilida-
des a su vida diaria y que se muestran bastante satisfechos
con la intervención. 

De modo general, los resultados encontrados para los
participantes en la intervención ACT-SOC son más positi-
vos que los resultados encontrados para los participantes
en el programa MCT. En relación al objetivo terapéutico de
mejorar la adaptación al dolor de los participantes, los re-
sultados muestran que disminuye la interferencia del dolor
en la realización de algunas AVD`s en el grupo ACT-SOC.

En concreto, disminuyó 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 número de personas
mayores que viven en residencias que informan de que el
dolor interfiere de manera significativa en su ejecución 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 crónico, existe la posibilidad de mejorar
la funcionalidad de las personas mayores que padecen do-
lor crónico sin necesidad de tener que disminuir la percep-
ción subjetiva del dolor. En concreto, parece que la inter-
vención psicológica desde la terapia ACT, junto con el
entrenamiento en estrategias SOC, se muestra eficaz en la
disminución 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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Tabla 3. Análisis de diferencia de medias en las variables objeto de estudio según grupo de intervención

Variable
Pre intervención Post intervención

t p
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 ánimo 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

Selección 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

Optimización 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

Compensación 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

Aceptación 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

Depresión 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

Satisfacción 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



la intensidad del mismo [19], otros estudios de intervención
psicológica bajo el enfoque ACT con personas mayores con
dolor crónico encuentran que estas se pueden beneficiar de
una mejora en sus niveles de ejecución funcional, a pesar de
que no se modifiquen sus niveles de intensidad del dolor
percibido. 

Respecto a las estrategias de selección, compensación y
optimización, los resultados indican un aumento significati-
vo de las estrategias de selección 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 previsión de que los cambios ocurran. Estu-
dios con personas mayores con dolor de tipo óseo o
muscular [32] encontraron que el empleo de estrategias de
selección estaba relacionado con menores niveles de recur-
sos sociales y con una mayor percepción 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 línea de que las personas ma-
yores, en especial las personas con dolor crónico 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 reducción de la soledad [33].
En cuanto a las estrategias de optimización, 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 optimización.
Diferentes trabajos han señalado posibles factores que pue-
den influir sobre las estrategias de optimización. Así, Brim
et al [34] sostenían que es primordial un análisis individua-
lizado de los recursos, las competencias y las necesidades de
cada persona para poder potenciar una optimización 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 potenciación del uso de las estrategias de
optimización. En concreto, determinados ambientes sobre-
protectores o excesivamente restrictivos pueden inhibir la
realización de estrategias de optimización. Sería interesan-
te, por lo tanto, conocer cómo está influyendo el entorno
residencial en la utilización de estrategias SOC en nuestra
muestra. Queda abierta una línea de investigación en la que
se analice el efecto de un entrenamiento en estrategias SOC
en el que no sólo 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 adaptación.

Uno de los hallazgos fundamentales en este estudio es la
confirmación general de las hipótesis planteadas en rela-
ción al aumento significativo de la aceptación del dolor.
Los participantes del grupo ACT-SOC se beneficiaban de
una mayor aceptación del dolor y de una mayor disposi-
ción a experimentar dolor sin intentar luchar contra el mis-
mo y sus síntomas asociados. La aceptación general del do-
lor mejora en la mayoría de los estudios conocidos, tanto
cuando se interviene con población adulta [8][36] como
cuando se trabaja con población 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-
posición al dolor se relaciona de manera positiva con bie-
nestar emocional [37], mientras que la aceptación general
del dolor se relaciona de modo positivo con mejores niveles
de capacidad funcional [38].

No se produjo ninguna variación significativa en la inten-
sidad del dolor percibido. En esta misma línea, otros traba-
jos no encontraron diferencias relevantes en los niveles de
intensidad del dolor en población adulta [38] y en personas
mayores [10]. Por otra parte, los resultados indicaron que
aumentó la percepción del dolor como algo menos desagra-
dable en el grupo ACT-SOC, confirmando así la hipótesis
inicial de que la valoración emocional asociada al dolor
tras la participación en la intervención sería menos negativa
para el grupo de intervención. Estos resultados son simila-
res a los encontrados en la dimensión 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-
vención.

Los resultados relativos a las variables emocionales indi-
caron que el grupo de ACT-SOC mejoró de manera rele-
vante en los síntomas depresivos. Diversos estudios de in-
tervención en ACT han encontrado mejoras significativas
de la sintomatología depresiva en población adulta
[8][36][38]. Es destacable la reducción notable de las creen-
cias catastrofistas en el grupo ACT-SOC tras la interven-
ción. Dado que el catastrofismo contiene componentes de
magnificación, indefensión y rumiar, estos datos indican
que los participantes del grupo ACT-SOC cambiaron la
percepción de su dolor como algo amenazante e incontrola-
ble en sus vidas, y que disminuyeron la rumiar sobre el do-
lor y su magnificación al finalizar el programa de interven-
ción. Estos resultados son similares a los encontrados por
otros estudios de tratamiento bajo el enfoque de ACT, que
han encontrado que tras la intervención 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]. y
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Resumen
Objetivo: Estudiar los efectos del programa de ejercicio físico moderado sobre la composición corporal y la
capacidad de esfuerzo evaluadas mediante densitometría y ergoespirometría, respectivamente, en pacientes
con cirrosis y sobrepeso. 
Pacientes y metodología: Se incluyeron 14 pacientes con cirrosis y sobrepeso compensados que realizaron un
programa de ejercicio físico moderado durante tres meses de una hora, tres días/semana. Se midió la variación
antropométrica, la composición corporal mediante densitometría, la capacidad de esfuerzo mediante ergoespi-
rometría y la calidad de vida (SF-36). 
Resultados: Al final del estudio, respecto al inicio, no hubo diferencias en el índice de masa corporal. Encontra-
mos aumento de la masa muscular total y disminución de la masa grasa total. Aumentó el tiempo de esfuerzo to-
tal y el tiempo de esfuerzo aerobio. La presión arterial media y la creatinina sérica disminuyeron. La calidad de
vida mejoró en todos los dominios del SF-36 aunque alcanzó significación estadística en la función física.   
Conclusiones: Un programa de ejercicio físico 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, densitometría, ergoespirometría.
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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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y Introducción
La cirrosis es una enfermedad crónica caracterizada por

la alteración de la arquitectura del hígado por fibrosis y nó-
dulos de regeneración que determinan el desarrollo de hi-
pertensión portal e insuficiencia hepática. La sarcopenia y
la limitación funcional son comunes en muchas enfermeda-
des crónicas, como la cirrosis [1]. Los pacientes cirróticos
presentan disminución de la masa muscular por insuficien-
cia hepática, estado proinflamatorio, alcoholismo o dietas
inadecuadas, y su tolerancia al esfuerzo y su calidad de vida
están disminuidas con respecto a los controles no cirróticos
[2-4]. La disminución de la masa muscular es un factor en
la aparición de la encefalopatía hepática en la cirrosis [5].
La encefalopatía hepática es un complejo síndrome de alte-
raciones neuropsiquiátricas secundarias a insuficiencia he-
pática o shunts portosistémicos, cuyos signos y síntomas tí-
picos son la desorientación temporo-espacial, el flapping,
alteraciones de la conducta y disminución 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
encefalopatía y que la musculatura estriada contribuye a la
eliminación del amonio sanguíneo, la sarcopenia aumenta-
ría sus niveles y, por tanto, el riesgo de encefalopatía [5]. 

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

Por otra parte, el sobrepeso y el síndrome metabólico son
cada vez más frecuentes en la población general [10] y tam-
bién en los pacientes con cirrosis [11]. Así, los pacientes ci-
rróticos pueden presentar disminución de la masa muscu-
lar, pero se han asociado los depósitos de grasa excesivos y
el sobrepeso y la resistencia a la insulina a una peor evolu-
ción 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 físico asociado a la administración de ami-
noácidos ramificados no solo es seguro sino que también
mejora la capacidad funcional y la calidad de vida de estos
pacientes [16][17]. Además, puede aumentar la masa mus-
cular y disminuir la grasa corporal, por lo que podría mejo-
rar el aclaramiento muscular de amonio y disminuir la pre-
disposición a desarrollar encefalopatía [18], disminuir el
riesgo de caídas [7-9] y mejorar la evolución de la cirrosis
[11]. En nuestro estudio previo [16][17] el ejercicio se aso-
ció con la administración de suplementos de aminoácidos

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

y Pacientes y métodos 
Se incluyeron 14 pacientes con cirrosis hepática y sobre-

peso (índice de masa corporal [IMC] >25 kg/m2) de las con-
sultas externas de Hepatología del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. La cirrosis se diagnosticó mediante biopsia
o por criterios clínicos, analíticos y ecográficos. 

La edad media de los pacientes fue de 62 años, la mayoría
eran hombres, la etiología más frecuente de la cirrosis fue el
alcohol y presentaban una función hepática y renal preser-
vada, si bien todos habían sufrido con anterioridad descom-
pensaciones de la cirrosis. La media del IMC fue de 31,7
kg/m2 (Tabla 1). Respecto al cumplimiento del programa de
ejercicio, la media de faltas fue de 2,3 ± 0,6 sesiones.

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

Tabla 1. Características basales de los pacientes.

n=14
x ± DE

Edad (años) 62 ± 2
Sexo (hombre / mujer) 10/4
Hipertensión arterial / diabetes / dislipemia 5/1/3
Etiología (alcohol / otras) 12/2
Descompensaciones previas 14
Antecedente ascitis 13
Antecedente encefalopatía 1
Antecedente hemorragia por varices 2
Varices esofágicas 5
Betabloqueantes 5
Diuréticos 4
Child-Pugh A/B 13/1
Bilirrubina (µmol/L) 18,1 ± 2,8
Albúmina (g/L) 37,6 ± 1,1
INR 1,14 ± 0,04
Creatinina (µmol/L) 77,2 ± 5,5
Peso (kg) 83,8 ± 5,1
Índice de masa corporal (kg/m2) 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 descartó el sangrado digestivo por anamnesis y analítica,
la encefalopatía por exploración física y la presencia de as-
citis y edemas por exploración física y ecografía abdominal,
ascitis refractaria en programa de paracentesis evacuado-
ras, antecedente reciente de hemorragia por varices esofági-
cas (<3 meses), pacientes con contraindicación para ejerci-
cio físico (enfermedad coronaria severa, enfermedad
respiratoria severa, limitaciones funcionales severas, etc.),
enolismo activo durante el año previo a la inclusión, hepa-
tocarcinoma u otra enfermedad neoplásica 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 valoró y
se obtuvieron los niveles de amonio en sangre capilar (Amo-
niochek®), determinándose el ionograma, urea, creatinina,
filtrado glomerular mediante la fórmula MDRD (Modifica-
tion of Diet in Renal Disease), función hepática, albúmina,
actividad renina plasmática (ARP) como índice de deterioro
hemodinámico y proteína C reactiva (PCR). Además, se regis-
traron el peso, talla e IMC. También el perímetro del muslo
derecho: la circunferencia a nivel de la línea de unión entre el
tercio medio y el tercio inferior de la línea que une el trocán-
ter y el borde superior de la rótula; el pliegue subcutáneo del
muslo derecho: se ha determinado a nivel de la mitad de la lí-
nea que une el trocánter y el borde superior de la rótula; el pe-
rímetro del brazo derecho: la circunferencia a nivel de la mi-
tad de la línea que une la punta del acromion y el olécranon;
el pliegue subcutáneo del brazo derecho: se ha determinado a
nivel de la mitad de la línea que une la punta del acromion y
el olécranon. Se calcularon el perímetro muscular del brazo
como estimación de la masa muscular mediante la fórmula
circunferencia del brazo (cm) – [3.14 x pliegue del brazo
(cm)], y el perímetro muscular del muslo como estimación de
la masa muscular mediante la fórmula circunferencia del
muslo (cm) –  [3.14 x pliegue subcutáneo del muslo (cm)]. 

Se efectuó un análisis corporal de tejidos utilizando la
función de cuerpo entero del densitómetro de haz en abani-
co ancho y desplazamiento longitudinal (Hologic QDR
modelo Discovery W) con el software de análisis propor-
cionado por el fabricante (QDR Apex 12.7.3. Hologic,
Inc., Waltham, MA, USA). El sistema de generación de do-
ble energía se realiza mediante interrupción secuenciada de
alta tensión  (100kVp/140 kVp). 

Se realizó una ergoespirometría 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 máximo del
12%. Se registró ECG de 12 derivaciones (CS-200) y presión
arterial con esfigmomanómetro Riester y con una mascarilla
se recogieron los gases espirados. Mediante analizador de ga-
ses Ganshorn Power-Cube se determinaron el consumo de
oxígeno (VO2) en ml/kg/min, pulso de oxígeno (PO2) en
ml/lat, producción de dióxido de carbono (VCO2) en l/min,
cociente respiratorio (RER), frecuencia cardiaca basal y má-
xima de esfuerzo, umbral anaeróbico ventilatorio expresado
con relación a la frecuencia cardiaca (UAn), porcentaje del
VO2 conseguido en el umbral anaerobio (%VO2), y volumen
espirado (VE) en l/min. Se determinó la presión arterial ba-
sal, en cada etapa y la máxima, así como la duración de la
prueba en minutos. Los criterios de finalización de la prueba
fueron la falta de incremento de VO2, el agotamiento físico o
la petición reiterada del paciente de finalizar.

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

Para valorar el riesgo de caídas se utilizó 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 físico estuvo supervisado por fi-
sioterapeutas [17]. Los pacientes realizaron bicicleta estáti-
ca y tapiz rodante. La actividad se fue incrementando a lo
largo de las semanas, empezando por 5 min y aumentando
progresivamente hasta un máximo de 30 min al finalizar
los tres meses. El ejercicio de resistencia consistió en movi-
mientos de las extremidades superiores contrarresistencia,
sin comprometer la musculatura abdominal y sin aumentar
la presión intraabdominal para evitar complicaciones de la
cirrosis por aumento de la presión portal (hemorragia di-
gestiva por rotura de varices esofágicas). La intensidad del
ejercicio fue moderada, con un 75-80% de la frecuencia
cardiaca máxima obtenida durante la ergoespirometría,
con ejercicios de equilibrio y coordinación. La frecuencia
fue de una hora tres días/semana con una duración de tres
meses. Se controlaron los signos vitales, registro de satura-
ción de oxígeno, frecuencia cardiaca y presión arterial, an-
tes, durante y al finalizar el ejercicio.

No realizamos ninguna intervención nutricional con el
fin de conocer los efectos específicos 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-



bles relacionadas. Las correlaciones se analizaron mediante
el coeficiente de correlación de Spearman. Un valor de
p<0,05 se consideró estadísticamente significativo.

Resultados
No encontramos variaciones significativas en el peso ni

en el IMC, pero aumentó el perímetro del muslo de forma
no significativa y disminuyeron el perímetro del brazo y los
pliegues subcutáneos del brazo y el muslo. Los perímetros
musculares del brazo y el muslo aumentaron levemente sin
alcanzar significación estadística (Tabla 2).

La densitometría mostró 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 disminución 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 observó una
correlación significativa entre los valores basales del plie-
gue subcutáneo del brazo y la masa grasa corporal total de-
terminada por densitometría (r=0,54) (p=0,04), pero no en-
tre el perímetro muscular del brazo y la masa muscular
corporal total determinada por densitometría (r=0,32)
(p=0,25). No hubo correlación entre el perímetro 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 densitometría.
Tampoco hubo correlación entre el porcentaje de cambio
entre el final y el inicio del estudio del perímetro muscular
del brazo y el porcentaje de cambio en la masa muscular to-
tal determinada por densitometría (r=0,38) (p=0,18), ni en-
tre el porcentaje de cambio en el perímetro 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 densitometría. 

La presión arterial, tanto la sistólica (antes: 134,5 ± 4,3 y
después: 123,1 ± 3,9 mmHg) (p=0,03) como la diastólica
(antes: 74,9 ± 2,9 y después: 69,5 ± 2,5 mmHg) (p=0,03), y
la presión arterial media (antes: 93,9 ± 2,9 y después: 86,7

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

En cuanto a los parámetros analíticos (Tabla 3), destacó
la mejoría significativa del INR, la creatinina y el filtrado

Tabla 2. Variaciones en los parámetros 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 ± 5,4 NS
Índice de masa corporal (kg/m2) 31,7 ± 1,6 31,6 ± 1,7 NS
Perímetro distal muslo (cm) 47,8 ± 2,1 48,3 ± 2,3 NS
Pliegue subcutáneo muslo (mm) 30,1 ± 1,5 26,4 ± 1,6 p=0,01
Perímetro muscular muslo (cm) 37,1 ± 1,7 38,5 ± 1,8 NS
Perímetro brazo (cm) 34,1 ± 1,3 33,5 ± 1,3 p=0,01
Pliegue subcutáneo brazo (mm) 25,2 ± 1,5 22,0 ± 1,4 p=0,01
Perímetro muscular brazo (cm)  26,2 ± 0,9 26,6 ± 1,0 NS

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

Fig. 2. Variaciones en la grasa corporal total mediante densito-
metría. 
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glomerular renal evaluado mediante la fórmula MDRD y la
estabilidad del resto de parámetros, incluyendo la actividad
renina plasmática y la proteína C reactiva. La amoniemia
disminuyó un 20,8% al final del estudio respecto a los va-
lores basales, pero esta diferencia no alcanzó significación
estadística.

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

La calidad de vida (Figura 3) mejoró en los diferentes do-
minios del SF-36, así como en los componentes de la fun-
ción física (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 significación estadística en el dominio
«función física». 

Finalmente, el riesgo de caídas evaluado mediante el test
TUG disminuyó significativamente al final del estudio (9,0

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

Ningún paciente presentó complicaciones durante el es-
tudio.  

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).

Tabla 3. Variaciones en los parámetros analíticos entre el inicio y el final del estudio. 

Basal 3 meses
x ± DE x ± DE p

Hemoglobina (g/l) 140,4 ± 4,1 140,5 ± 4,6 NS
Bilirrubina sérica (µmol/l) 18,1 ± 2,8 17,0 ± 2,6 NS
Albúmina sérica (g/l) 37,6 ± 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 (µmol/l) 77,2 ± 5,5 72,0 ± 4,0 p=0,03
Filtrado glomerular renal (ml/min/1.73 m2) 

(Modification of Diet in Renal Disease, MDRD) 93,6 ± 7,9 101,5 ± 7,5 p=0,02
Actividad renina plasmática (ng/ml.h) 1,2 ± 0,4 1,1 ± 0,3 NS
Proteína C Reactiva (mg/l) 2,3 ± 0,3 2,8 ± 0,5 NS
Amoniemia (µmol/l) 44,1 ± 12,2 34,9 ± 13,5 NS

Tabla 4. Variaciones en los parámetros de la ergoespirometría 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 ± 0,4 p=0,01
Frecuencia cardiaca máxima (ppm) 130,6 ± 5,2 137,7 ± 3,7 p=0,02
Consumo máximo de oxígeno (VO2máx) (ml/min) 1.896 ± 244 1.952 ± 178 NS
Consumo máximo de oxígeno /Kg peso 

(VO2máx/kg peso)  (ml/kg/min) 21,7 ± 1,5 22,9 ± 1,3 NS
Pulso O2 (ml/latido) 14,3 ± 1,4 13,6 ± 1,0 NS



y Discusión
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 más frecuente entre estos pa-
cientes y puede empeorar el pronóstico de la enfermedad
[11]. Existen pocos estudios que evalúen los efectos del ejerci-
cio en los pacientes cirróticos 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 perímetro del muslo. Sin em-
bargo, hasta ahora no se habían evaluado mediante métodos
más estrictos los efectos de un programa de ejercicio sobre la
composición corporal y la tolerancia al esfuerzo mediante es-
goespirometria en pacientes con cirrosis. En el presente estu-
dio hemos demostrado mediante densitometría y ergoespiro-
metría 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 disminución de la masa
grasa objetivados con la densitometría coinciden a grandes
rasgos con los cambios observados en las medidas antropo-
métricas, más accesibles y económicas en la práctica clínica
diaria. Sin embargo, la ausencia de correlación entre los resul-
tados de la antropometría y los de la densitometría 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
perímetro 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-
rían 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 músculo y así
disminuir el riesgo de encefalopatía hepática [5][18]. 

Este estudio no fue diseñado para evaluar el efecto del ejer-
cicio sobre la incidencia de encefalopatía hepática; para ello
se requeriría un estudio aleatorizado con un número mayor
de pacientes y un seguimiento más prolongado. Sin embargo,
observamos una disminución del 20,8% en el amonio sanguí-
neo al final del estudio. Aunque esta diferencia no fue estadís-
ticamente significativa, probablemente por la elevada variabi-
lidad de este parámetro, es un dato que apoya la posible
utilidad del ejercicio para prevenir los episodios de encefalo-

patía y mejorar el estado cognitivo en los pacientes cirróticos. 
Los pacientes con cirrosis hepática presentan con frecuencia

una disminución de su calidad de vida debido a múltiples cau-
sas, entre las que destacan los síntomas y descompensaciones
de su enfermedad, la limitación 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 mejoría fue de escasa magnitud, alcanzando signi-
ficación estadística solo en el dominio «función física». Este
dato contrasta con nuestros estudios previos [16][17], en los
que la mejoría en la calidad de vida fue más 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
ejercicio también recibieron suplementos del aminoácido ra-
mificado leucina, no pudiéndose descartar un efecto sinérgico
entre los suplementos de leucina y el ejercicio que explicaría el
mayor aumento de la calidad de vida. Efectivamente, se ha ob-
servado en pacientes cirróticos que los suplementos de amino-
ácidos 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 específico del programa de ejercicio.
Otra posible explicación para la escasa magnitud del aumento
en la calidad de vida observado es que los pacientes estaban
compensados en una situación clínica estable y, por tanto, per-
cibían su calidad de vida basal de forma satisfactoria, siendo
por ello más difícil mejorarla. En cualquier caso, la mejoría en
el dominio «función física» refleja el aumento en la capacidad
funcional, limitada en pacientes con cirrosis [2][3], claramente
objetivado mediante la ergoespirometría. 

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

Respecto a la seguridad, los pacientes no presentaron com-
plicaciones durante el desarrollo del programa. Hubo una
mejoría de la función renal y de la presión arterial que, te-
niendo en cuenta que nuestros pacientes tenían sobrepeso y
tendencia a la hipertensión, se pueden interpretar como un
efecto beneficioso del ejercicio sobre la hemodinámica y la
función renal. 

En conclusión, un programa de ejercicio físico moderado
aumenta la masa muscular, disminuye la grasa corporal, me-
jora la tolerancia al esfuerzo y disminuye el riesgo de caídas
en pacientes con cirrosis y sobrepeso. y
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Resumen
Objetivo: Realizar un análisis biomecánico del equilibrio y la marcha en pacientes con fibromialgia para esta-
blecer una correlación 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 patologías 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 biomecánicas del equilibrio medido con la aplicación NedSVE/IBV y cinética de la mar-
cha con el sistema NedAMH/IBV. 
Resultados: Un 43% de los sujetos presentaba alteración en la valoración global de la prueba de Romberg
Ojos Cerrados (ROC). Se encontró una correlación significativa entre el FIQ y la estabilidad medio lateral en
la prueba de ROC (p=0,020). La valoración cinética de la marcha de todos los sujetos obtuvo parámetros den-
tro de la normalidad. No se encontraron correlaciones entre las variables del análisis cinético de la marcha y el
resultado de la FIQ.
Conclusión: Los hallazgos indican una buena correlación entre la FIQ con fibromialgia y su equilibrio postu-
ral medido con posturografía, pero no con los del análisis cinético de la marcha. 
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Fibromialgia, biomecánica, marcha, equilibrio.
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y ORIGINAL

Abstract
Objective: 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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y Introducción
La fibromialgia (FM) es un trastorno doloroso crónico, no

inflamatorio, que afecta a las partes blandas del aparato lo-
comotor. Si bien la Organización Mundial de la Salud la re-
conoce como una entidad diferenciada, algunos autores la
consideran como un síndrome que sirve para explicar la exis-
tencia de personas con dolor generalizado, persistente e idio-
pático. El hecho de que no se conozcan con certeza sus cau-
sas y mecanismos fisiopatológicos supone un desafío a la
medicina actual. Según el Documento de Consenso de la So-
ciedad Española de Reumatología, en España existen unas
800.000 personas adultas que padecen este síndrome, lo que
significa que afecta al 1-3% de la población mayor de 18
años. Afecta al 4,2% en mujeres y al 0,2% en hombres [1].

En los últimos años se ha comenzado a investigar en diver-
sos ámbitos sobre la afectación clínica de los pacientes que
sufren la enfermedad. En este sentido, la biomecánica 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 análisis biomecánico del
equilibrio y la marcha en pacientes con fibromialgia que pro-
porcione parámetros significativos que permitan hacer una
correlación con su estado funcional percibido

y Pacientes y metodología
La muestra, de 42 pacientes (40 mujeres y 2 hombres),

estuvo constituida en su mayoría por mujeres (95%), con
una media de edad de 58 años (DE=10) y con un peso pro-
medio de 75,4 Kg (DE=15,5), con diagnóstico médico de fi-
bromialgia. Por otra parte, los pacientes tenían asociados
múltiples patologías, especialmente procesos artrósicos, os-
teopenia y osteoporosis, pero se excluyeron del estudio
aquellos con patología vestibular asociada, o enfermedad
concomitante con afectación de la marcha (ortopédica o
neurológica), y los que tenían 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 análisis biomecánico se llevó a cabo mediante la utiliza-
ción de la plataforma dinamométrica NedScan/IBV, emplean-
do la aplicación informática NedAMH/IBV® para la valora-
ción cinética de la marcha y la aplicación NedSVE/IBV® para
la valoración del equilibrio. El sistema NedAMH/IBV valora
la capacidad funcional y la regularidad de la marcha a partir
de un análisis cinético y del registro de la velocidad de la mis-
ma. Consta de una plataforma dinamométrica para el regis-
tro de las fuerzas de reacción durante la pisada, dos barreras
de fotocélulas y una aplicación informática para el registro y
análisis de los datos [2]. La valoración del equilibrio postural

con el sistema NedSVE/IBV se realizó mediante posturografía
estática, 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]. El programa NedAMH/IBV compara los valo-
res de los diferentes parámetros con los correspondientes a un
grupo de sujetos con características similares al paciente ana-
lizado, separando los datos para cada una de las extremida-
des inferiores [2]. Los parámetros obtenidos del análisis 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 dirección
considerada; el tiempo de apoyo o duración del intervalo de
tiempo durante el cual cada uno de los pies está en contacto
con el suelo; el frenado o fuerza horizontal que ejerce el suje-
to durante los primeros instantes del apoyo del talón en el
suelo con la finalidad de asentar correctamente el pie en el
suelo; la propulsión 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 combinación con la fuerza de propulsión iniciar el
siguiente paso. La oscilación es la fuerza vertical que el sujeto
ejerce contra el suelo en la fase media de apoyo del pie. Ade-
más, analizamos la morfología Fx, que compara la similitud
de la componente anteroposterior de la fuerza durante el apo-
yo con el patrón de normalidad; la morfología Fy, que com-
para la similitud de la componente medio-lateral de la fuerza
durante el apoyo con el patrón de normalidad, y la morfolo-
gía Fz, que compara la similitud de la componente vertical de
la fuerza durante el apoyo con el patrón de normalidad.

Todos los parámetros se expresaron en porcentaje de nor-
malidad, basado en la comparación con la base de datos del
IBV [2]. Se registraron al menos seis pisadas con cada pie. El
índice de normalidad correspondía al promedio ponderado
de la valoración en porcentaje de normalidad de todos los
parámetros analizados en esta prueba. Se calculó 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 aplicación NedSVE/IBV calculó un índice de valora-
ción de la estabilidad medio-lateral (ML) y antero-posterior
(AP) para cada una de las pruebas de Romberg. Dicho índi-
ce cuantificó la fuerza máxima ML y AP en cada una de las
pruebas respecto al patrón de normalidad correspondiente
(en función 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. Además, se obtuvo una valo-
ración global a partir de la ponderación de las pruebas rea-
lizadas. Los parámetros fueron ponderados de 0 a 100%,
de manera que valoraciones por debajo de 95% se conside-
raron alteradas.

La valoración de cada prueba se basaba en la compara-
ción de los parámetros que mejor discriminaban a la pobla-
ción normal de la patológica 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 inclusión en el estudio, proporcionaba a cada uno de los
participantes la información acerca de los objetivos del pro-
yecto y finalmente facilitaba el consentimiento informado
que debía ser firmado. Seguidamente, se procedía a rellenar
el cuestionario inicial con los datos personales del paciente
y los antecedentes de su patología. Una vez obtenidos los
datos iniciales, se cumplimentaba el Cuestionario de Impac-
to de la Fibromialgia (FIQ versión 3). A continuación se
efectuaba la valoración 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
función del equilibrio mediante las pruebas de Romberg
Ojos Abiertos (ROA) y Romberg Ojos Cerrados (ROC).

Análisis estadístico
Se realizó un estudio de la correlación entre los datos clíni-

cos (FIQ) y los datos obtenidos de la valoración biomecánica
de la marcha y el equilibrio mediante el programa estadístico
SPSS 18.0. Se utilizó el coeficiente de correlación 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 según su puntuación en el Cuestio-
nario FIQ: menor afectación (FIQ<55) y mayor afectación
(FIQ>55). El intervalo de confianza fue del 95%. 

y Resultados
Los datos del análisis del equilibrio postural arrojaron

valoraciones sobre el 95% de normalidad para la valora-
ción global, la estabilidad medio-lateral y la estabilidad an-
teroposterior en el ROA (Tabla 1). Para el ROC se encon-
tró una valoración 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

42 sujetos evaluados, 18 presentaron alteración en la valo-
ración global de la prueba de ROC (43%), mientras que las
otras 24 (57%) no tenían afectación del equilibrio.

En relación a la valoración del estado subjetivo (FIQ), se
encontró que un 74% presentaba una puntuación superior
a 55 (alta afectación subjetiva) y un 26% inferior (Figura
1). Al realizar un análisis de la correlación entre la puntua-
ción del FIQ y las puntuaciones del ROA y ROC, se encon-
tró que era significativa en la valoración de la estabilidad
medio-lateral en la prueba de ROC (p=0,020), detectándo-
se igualmente un nivel de significancia con la prueba de
ANOVA (p=0,025) (Tabla 2).

No se encontró asociación entre los sujetos con menor
afectación subjetiva (FIQ<55) y alteración del equilibrio
(Tabla 2) (Figura 1). En el grupo compuesto por aquellos
sujetos con mayor afectación subjetiva se encontró que el
61% presentaba una afectación del equilibrio.
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Tabla 1. Valoración media de los parámetros del equilibrio.
Valores por encima de 95% indican normalidad.

Variable Valoración (%)

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

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

(ROA: Romberg Ojos Abiertos; ROC: Romberg Ojos Cerrados).

Fig. 1. Gráfica de dispersión despegue/FIQ agrupando a los suje-
tos según su afectación y valoración biomecánica.



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

En relación a la valoración de la marcha, la velocidad
media fue de 0,947±0,191 m/s. Todos los sujetos supera-
ban el límite del 90% de normalidad en la valoración, es
decir, tenían una marcha global similar a la de sujetos de
control de su misma edad y sexo. Por otra parte, se observó
una alteración en las valoraciones de la morfología de las
fuerzas anteroposteriores (84,47%), medio-laterales
(76,23%) y verticales (89,08%) (Tabla 3). No se ha encon-
trado ninguna correlación estadística entre las variables
analizadas en la prueba de marcha y las variables clínicas

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

y Discusión
Los hallazgos señalan correlación entre la situación clíni-

ca del sujeto con fibromialgia y su equilibrio postural medi-
do con posturografía estática. Por un lado, se aprecia una
correlación estadísticamente significativa entre el resultado
global del test FIQ y la estabilidad medio-lateral en la prue-
ba de Romberg Ojos Cerrados (ROC). Además, al dividir a
los sujetos en dos grupos según su estado funcional, se han
encontrado diferencias significativas mediante una prueba
ANOVA para la valoración global del Romberg Ojos Ce-
rrados. Así, casi la mitad de los pacientes con un FIQ > 55
presentaban alteraciones en la prueba de ROC. Estos ha-
llazgos podrían permitir dividir a los pacientes en tres gru-
pos: sujetos con baja afectación subjetiva (FIQ<55) y equi-
librio normal (ROC>95%); sujetos con alta afectación
subjetiva (FIQ>55) y con alteración del equilibrio
(ROC>95), y aquellos con alta afectación subjetiva
(FIQ>55) y equilibrio normal.

Por otra parte, en este estudio no encontramos pacientes
con baja afectación subjetiva y alteración del equilibrio, lo
que podría considerarse como un factor discriminante en la
clasificación de la fibromialgia. Los hallazgos anteriormen-
te descritos pueden sugerir la importancia de seguir estu-
diando este grupo de pacientes para poder clasificar ade-
cuadamente a los sujetos con parámetros objetivos y poder
determinar una posible exageración de síntomas o de nivel
de severidad documentado en el cuestionario FIQ.

En los estudios sobre equilibrio en sujetos con fibromial-
gia se aprecia una buena correlación entre el equilibrio y la
gravedad de la enfermedad [4][5]. El nivel de gravedad de
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Tabla 3. Parámetros de la marcha en los sujetos valorados.
Valores por encima de 90% indican normalidad.

Parámetro (%) Valoración (%)

Valoración marcha 94,58
Velocidad 101,56
Tiempo apoyo 98,53
Fuerza frenado 99,97
Fuerza propulsión 99,34
Despegue 97,75
Oscilación 99,98
Morf Fx 84,47
Morf Fy 76,23
Morf Fz 89,08
Global 94,63

Tabla 2. Correlación de la valoración de las pruebas de Romberg Ojos Abiertos (ROA) y Romberg Ojos Cerrados (ROC)
en función del FIQ.

FIQ<55 FIQ>55 FIQ<55 FIQ>55
Corr. Sig. Corr. Sig. Media Media ANOVA

(DE) (DE)

ROA
Valoración 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
Valoración 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



la fibromialgia medida con el FIQ es buen predictor de la
estabilidad postural. De esta manera, la posturografía está-
tica es una herramienta de ayuda en la valoración funcional
de las personas con fibromialgia. 

En este estudio, en el análisis de la marcha se encontró
que los parámetros 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 parámetros
témporo-espaciales y cinéticos de la valoración de la mar-
cha. Otros autores solo observan una disminución en la ve-
locidad de la marcha, en la distancia y en la frecuencia de
paso [7-10]. Auvinet et al. [8] señalan que la frecuencia del
paso es el mejor parámetro para diferenciar los sujetos
afectados de los sujetos sanos en el análisis de población.
Parece, por tanto, que estos parámetros podrían ser signifi-
cativos para discriminar entre pacientes con fibromialgia y
una población sana. En otros estudios de pacientes con al-
teración en la fuerza de los miembros inferiores [4][11] o la
presencia de síndrome miofascial en gemelos [12] no se en-
contró una alteración significativa en las fuerzas de la pisa-
da [6], dato que concuerda con lo hallado en el presente es-
tudio. En relación a la valoración cinemática de la marcha
[6], el mismo autor sugirió 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 parámetros de
la valoración cinética de la marcha y la puntuación con el
FIQ. Auvinet et al. [8] obtuvieron una correlación, aunque
negativa, entre los resultados del FIQ y la regularidad del
paso. Otro estudio halló una buena correlación entre el ni-
vel de afectación medido con el FIQ y la velocidad, la longi-
tud, la frecuencia de paso y la duración de las fases de apo-
yo bipodal, monopodal y de oscilación [9].

No encontramos ninguna correlación significativa entre
el FIQ>55 y el nivel de ansiedad o depresión percibida, co-
mo sería de esperar en este tipo de pacientes. Un factor de
confusión puede ser la asociación de síntomas depresivos y
la fibromialgia [13]. La depresión presenta un patrón de
marcha con disminución 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]. Teóricamente, el au-
mento en el movimiento en el plano lateral aumentaría 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 acelerómetros en pacientes de fibromial-

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

Diversos estudios han registrado un empeoramiento de la
funcionalidad de la marcha o el equilibrio en la exploración
física de pacientes con fibromialgia [15]; sin embargo, los
parámetros biomecánicos definen mejor estas alteraciones
para ayudar en su diagnóstico y valoración. En este trabajo
se ha evidenciado que el equilibrio postural tiende a estar
afectado en algunos pacientes con fibromialgia, según coin-
ciden otros estudios [5][12][16][17], aunque en los mismos
se ha utilizado otro tipo de pruebas y métodos de valora-
ción del equilibrio. En el presente estudio, un 43% de la
muestra tenía alteración en el equilibrio; por tanto, el 57%
se encontraba dentro de los parámetros de normalidad. Es-
te dato es similar a los resultados obtenidos en los estudios
sobre el equilibrio en pacientes con fibromialgia realizados
mediante posturografía estática [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 medicación que toman los
pacientes con fibromialgia podría influir en el equilibrio y
aumentar el riesgo de caídas [5], así como provocar trastor-
nos de la marcha [18]. Los relajantes musculares, analgési-
cos opiáceos y antidepresivos también tienen esos efectos
secundarios, pero en un estudio publicado [12] ni el uso de
medicación analgésica, ni la fuerza de miembros inferiores
mostraron correlación con los problemas de equilibrio
[12]. La medicación ingerida por los pacientes incluidos en
nuestra población era escasa y se considera que no debería
influir en los resultados obtenidos. 

En conclusión, los hallazgos indican una buena correla-
ción entre la situación clínica subjetiva del sujeto con fibro-
mialgia y su equilibrio postural medido con posturografía.
No se han hallado correlaciones entre los parámetros de la
valoración cinética de la marcha y la puntuación con el
FIQ. Para nuevos estudios realizados en la misma línea se-
ría interesante homogeneizar la muestra, tener en cuenta el
nivel de actividad física de los pacientes, el efecto de las pa-
tologías concomitantes (tales como la artrosis) y la medica-
ción que ingieren habitualmente. y
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Resumen
Objetivo: Determinar los indicadores específicos para mejorar el diagnóstico y la evaluación de la gravedad de
la fibromialgia, buscando la relación con distintos aspectos psíquicos.
Material y método: En el primer estudio se comparó 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 evaluó mediante diversos cues-
tionarios psicológicos. Se obtuvieron, mediante el EEG cuantitativo, los valores de cordancia para los distintos
electrodos y bandas de frecuencias, así como las correlaciones con los resultados de las pruebas psicológicas.
Resultados: Los pacientes con mayor gravedad clínica mostraron valores de la cordancia prefrontal en la ban-
da theta significativamente mayores que los enfermos menos graves. Encontramos una correlación negativa
entre los valores prefrontal izquierdo y derecho de la cordancia en la banda theta (Fp1 y Fp2) y el estado glo-
bal de salud (SF-36). Tras la terapia se observó una disminución significativa de la cordancia de los pacientes
en varias regiones, fundamentalmente en prefrontales. 
Conclusión: Este estudio pone de manifiesto el interés de estudiar la cordancia como método de diagnóstico y
tipificación de la fibromialgia.
Palabras clave:
EEG, fibromialgia, cordancia, psicoterapia ACT.
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y ORIGINAL

Abstract
Objective: 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.
Key-words:
Quantitative EEG, fibromyalgia, cordance, psychotherapy ACT.
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y Introducción
El síndrome de fibromialgia (FM) es una condición cróni-

ca de notable complejidad en su etiología y manifestaciones
que causa dolores generalizados y agotamiento profundo
junto a una variedad de otros síntomas, como sueño no re-
parador, parestesia, dificultades en concentración y memo-
ria, rigidez, depresión y ansiedad [1]. La neurodinámica de
esta patología, así 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 tálamo, ganglios basales, ínsula, cíngulo an-
terior, córtex prefrontal dorso-lateral, córtex sensitivomo-
tor primario y secundario [5]. La actividad talámica contri-
buye al procesamiento del dolor y está disminuida en la
FM. Además, hay una disminución significativa de la sus-
tancia gris del córtex en fibromialgia, así como en la región
talámica y prefrontal en pacientes con dolor crónico [6].
Por otro lado, la activación neuroglial podría jugar un pa-
pel clave en la inducción y mantenimiento del dolor crónico
[7], así como en la progresiva desorganización de la propia
barrera hematoencefálica. 

La cordancia electroencefálica supone una nueva medida
obtenida a partir de la señal del EEG, que integra informa-
ción de las potencias absolutas y relativas obtenida para ca-
da banda de frecuencia y para cada región topográfica a par-
tir de la aplicación de la Transformada Rápida de Fourier
(FFT) a la señal EEG. Su ventaja respecto a las medidas utili-
zadas habitualmente en el EEG cuantitativo (QEEG) reside
en que se relaciona mucho más estrechamente con el grado
de «coherencia de fase» y con la perfusión sanguínea en las
distintas áreas 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 información y de perfusión superior a las que
muestran ausencia o disminución 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 pronóstico y de pre-
dicción de respuesta al tratamiento en otros ámbitos. Leuch-
ter et al [8][9] establecieron que la cordancia era una exce-
lente herramienta para discriminar las áreas y frecuencias
del córtex con menor perfusión, metabolismo disminuido y
potencialmente sufriendo algún tipo de perturbación o le-
sión interconectiva. Sus aplicaciones clínicas se han multipli-
cado. La Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias
del Gobierno de Australia [10] ha reconocido la eficacia de
su utilización en pacientes con depresión. 

y Pacientes y metodología
Para evaluar la cordancia electroencefálica en FM se rea-

lizó un doble estudio. En primer lugar, se compararon pa-
cientes de fibromialgia frente a controles en un estudio ob-
servacional, analítico, 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 neurofisiológicas, psicológicas y psi-
quiátricas. En el segundo análisis se seleccionó un grupo de
61 pacientes, de los cuales se consiguieron resultados de
pruebas neurofisiológicas, psicológicas y psiquiátricas 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 Asociación Aragonesa de Fi-
bromialgia y Fatiga Crónica (ASAFA). Los criterios de in-
clusión fueron sujetos comprendidos entre 18 y 65 años de
edad, capaces de buena comprensión 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-
ticipación en el estudio. Se excluyen los pacientes con: a)
trastornos psiquiátricos severos (demencia, esquizofrenia,
trastornos psicóticos, alcohol o abuso de sustancias), ano-
rexia, bulimia nerviosa, trastornos primarios del sueño y
obesidad; b) enfermedades sistémicas asociadas a la fatiga,
tales como insuficiencia cardiaca, procesos respiratorios
crónicos, neoplasias, enfermedades hematológicas, enfer-
medades metabólicas, enfermedades neuromusculares, in-
fecciones crónicas o enfermedades sistémicas autoinmunes;
c) enfermedad médica o psiquiátrica u otras características
que desde el punto de vista clínico no puedan ser evaluadas
psicológicamente o llevar a cabo las tareas necesarias para
la realización del EEG. 

Todos los participantes continuaron su medicación 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 seleccionó el grupo control del Estudio 1
emparejado por sexo y edad (±3 años), compuesto por mu-
jeres sin diagnóstico de fatiga crónica idiopática (SFC) ni fi-
bromialgia, que no cursaban dolor espontáneo, que care-
cieron de experiencias de dolor durante el mes previo a la
realización del estudio y que no estaban siguiendo ningún
tratamiento farmacológico. 

Puesto que el Estudio 1 es un estudio piloto, se recurrió a
varios trabajos recientes para decidir el tamaño muestral,
constatando que muestras de entre 10 y 12 pacientes logra-
ron encontrar diferencias significativas entre variables neu-
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rofisiológicas y psiquiátricas [13][14]. Para calcular el ta-
maño muestral del Estudio 2 se hizo necesario conocer la
eficacia del tratamiento psicológico sobre la variable princi-
pal del estudio, la aceptación del dolor. No hay estudios pu-
blicados sobre este tema. Los ensayos realizados tratan so-
bre la variable más relacionada con la aceptación, la
catastrofización ante el dolor. Basándonos en estudios pre-
vios [15][16], nuestro objetivo era detectar una diferencia
del 25-30% en el grupo de intervención. Aceptando un
error alfa=0.05 y una potencia de test= 80%, utilizando un
contraste bilateral se necesitarían 58 pacientes [17]. Calcu-
lando, al igual que estudios previos [16], un 5% de recha-
zos, se necesitó un tamaño muestral de 61 pacientes.

A los participantes se les sometió a distintos cuestionarios
para evaluar los constructos psicológicos relacionados con
el dolor: a) CPAQ o Chronic Pain Acceptance Questionnai-
re, un cuestionario diseñado para medir la aceptación del
dolor [18], catastrofización ante el dolor, se describe como
una orientación negativa y exagerada hacia los estímulos
dolorosos. Se midió con la Pain Castrophizing Scale, que
permite analizar tres subescalas: rumiación, magnificación
y desesperanza. Usaremos la validación española de la esca-
la [19]. b) STAI o Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, di-
señado para evaluar dos conceptos independientes de la an-
siedad [20]: la ansiedad como estado (condición emocional
transitoria) y la ansiedad como rasgo (propensión ansiosa
relativamente estable). c) BDI o Inventario de Depresión de
Beck, que evalúa los síntomas clínicos de la melancolía y
los pensamientos intrusivos presentes en la depresión. Es la
escala de depresión que mayor porcentaje de ítems cogniti-
vos presenta [21]. d) SF36, que evaluó la calidad de vida re-
lacionada con la salud. Está conceptualmente basado en un
modelo bidimensional de salud: física y mental [22]. e)
HADS o escala autorreportada, que incluye dos subescalas,
ansiedad y depresión, que se puntúan independientemente.
f) EVA o Escala Analógica 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 habían sido infor-
mados de los objetivos y características del estudio. El pro-
tocolo de estudio siguió las normas aprobadas por el Comi-
té Ético de Investigación Clínica de Aragón (CEICA). 

La actividad cerebral fue registrada mediante un EEG
Cuantitativo Tomográfico versión 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 más próximos que comparten un electrodo en co-

mún. En segundo lugar, los valores de las potencias absolu-
tas y relativas son transformados mediante la transformada
z (z-scores) para medir la desviación 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 distribución de frecuencias de
los porcentajes de cada categoría. Las variables cuantitati-
vas (psicológicas y cordancia) fueron exploradas con la
prueba de conformidad de Kolmogorov-Smirnov (prueba
de bondad de ajuste a una distribución normal), y se dieron
indicadores de tendencia central (media o mediana) y de
dispersión (desviación estándar o percentiles). La asocia-
ción entre factores se investigó mediante pruebas de con-
traste de hipótesis y comparaciones de medias cuando una
de ellas era cuantitativa (t de Student, prueba T para mues-
tras relacionadas). La asociación lineal de las variables se
estudió utilizando el coeficiente de correlación de Pearson
con sus niveles de significación. Las correlaciones midieron
cómo están relacionadas las variables. Antes de calcular el
coeficiente de correlación, se inspeccionaron los datos para
detectar valores atípicos que pudiesen generar resultados
equívocos y evidencias de una relación lineal. El análisis se
llevó a cabo tomando como nivel de significación p<0.05.
Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete esta-
dístico SPSS para Windows 15.0.

y Resultados

Estudio 1
Puesto que la distribución de las variables psicológicas

variaba entre pacientes y controles, fue necesario un análi-
sis de comparación de medias para conocer si estas diferen-
cias eran significativas. La tabla 1 muestra los resultados
obtenidos en los tests psicológicos para el conjunto de pa-
cientes y sus controles, así como las diferencias existentes
entre ambos grupos y la significación estadística de estas
variaciones.

Para un primer análisis de cordancia se escogió la banda
theta y los electrodos prefrontales (Fp1 y Fp2). En el cálculo
de la cordancia para la banda theta (Figura 1) apreciamos
un aumento significativo en varias regiones, sobre todo en
las prefrontales (electrodos Fp1 yFp2) de los pacientes de fi-
bromialgia frente a los controles.
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Encontramos variaciones de cordancia en el electrodo
Fp1 y Fp2 en cada una de las frecuencias y en la frecuencia
total. En el caso de Fp1, 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). El mayor cambio relativo se registra, como
cabía 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 correlación obtenida entre la intensidad de cordancia
y los resultados de las pruebas psicológicas (Tabla 1) mos-
tró una fuerte correlación negativa entre los valores prefon-
tal izquierdo y derecho de la cordancia en la banda theta
(Fp1 y Fp2) y el estado global de salud (SF-36). Para Fp1 se
encontró un valor de -0,689 (p=0,003) y para Fp2 un valor
de -0,656 (p=0,006). Esta correlación podría estar indican-
do que una disminución en la cordancia prefrontal de la
banda theta produce una mejoría en la percepción 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 aceptación y compromiso 
La tabla 2 muestra los resultados obtenidos en los tests

psicológicos para el conjunto de pacientes antes y después
de la terapia, así como las diferencias existentes entre antes
y después y la significación estadística de estas variaciones.

Observamos una disminución significativa de la cordancia
de los pacientes después de la terapia en varias regiones, fun-
damentalmente en las prefrontales (Fp1 y Fp2) (Figura 2).

En el caso de Fp1 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 disminución
del 25% (p<0,05). El mayor cambio relativo se registró, co-
mo cabía esperar, para la frecuencia theta, con valores de
118,18 (antes) y de -94,49 (después), con una disminución
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 1. Valores de los tests psicológicos para el grupo de pacientes y sus controles

Test Pacientes (σ) Controles (σ) Variación (%) p-valor

CPAQ disposición actividades 31.92 (11.43) 38.30 (18.43) -17 NS
CPAQ aceptación dolor 20.85 (9.04) 29.00 (19.07) -28 NS
CPAQ total 52.77 (13.55) 67.30 (27.81) -22 NS
STAI estado 36.00 (26.32) 18.70 (28.87) 93 NS
STAI rasgo 54.83 (32.12) 36.50 (30.62) 50 NS
BDI_13 8.00 (4.56) 3.50 (4.04) 129 p<0.05
Catastrofización (PCS) 16.17 (9.61) 12.10 (11.42) 34 NS
SF36 función física 46.25 (16.67) 86.00 (8.76) -46 p<0.05
SF36 dolor corporal 36.25 (15.66) 68.10 (15.59) -47 p<0.05
SF36 salud general 43.33 (16.28) 72.50 (12.08) -40 p<0.05
SF36 vitalidad 22.50 (15.30) 68.00 (19.32) -67 p<0.05
SF36 función social 58.33 (27.35) 90.00 (16.46) -35 p<0.05
SF36 salud mental 65.33 (23.77) 75.60 (22.82) -14 p<0.05

(NS: no significativo estadísticamente).

Fig. 1. Valores de intensidad de cordancia medios de los pacientes
frente a sus controles, para todos los electrodos en la banda theta.
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de 897,82, produciéndose una disminución del 18%
(p<0,05). El mayor cambio relativo se registró para la fre-
cuencia theta, con valores de 94,08 (antes) y de -48,23 (des-
pués), con una disminución del 151% (p<0,05).

La correlación obtenida entre la intensidad de cordancia
y los resultados de las pruebas psicológicas fue estadística-
mente significativa y en sentido positivo entre los valores en
el prefontal izquierdo y derecho de la cordancia en la banda
theta (Fp1 y Fp2) y el estado global de depresión (HADS).
Para Fp1 se encontró 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 encontró una correlación estadísticamente
significativa y en sentido positivo entre Fp1 y la variable ca-
tastrofización (0,477, p=0,016). 

y Discusión
Se trata del primer estudio en España que analiza los pa-

trones que aparecen en los registros de cordancia en pacien-
tes de FM con el fin de determinar indicadores específicos y

contribuir al diagnóstico y evaluación del grado de severi-
dad de esta patología. Busca, además, establecer su relación
con distintas pruebas psíquicas y neuropsiquiátricas. Sin
embargo, el estudio no está exento de limitaciones, por lo
que destacamos algunas de las principales: no se trata de un
estudio multicéntrico; el tamaño muestral es reducido (es un
estudio exploratorio); la muestra ha sido reclutada en una
asociación de pacientes, no en los servicios de atención pri-
maria, por lo que podría no ser representativa de la pobla-
ción que padece esta enfermedad; no se ha agrupado a los
pacientes teniendo en cuenta medicación y comorbilidad.

Se estudiaron las diferencias entre las principales varia-
bles psicológicas implicadas en la fibromialgia entre pacien-
tes y controles, encontrando disparidades significativas en
los niveles de depresión y también en la percepción de salud
y calidad de vida. A pesar de encontrar diferencias en la
aceptación del dolor, estas no fueron significativas estadísti-
camente, probablemente debido a la variabilidad de los re-
sultados obtenidos en los controles y al tamaño de la mues-
tra. Aunque, en general, los pacientes mostraron una
menor aceptación de las experiencias dolorosas, sin que es-
tas interfieran en la conducta de los controles (variación del
28%). Esta diferencia se ha observado en los dos factores
de aceptación, tanto en cómo el dolor afecta a la realiza-
ción de las actividades cotidianas como en el reconocimien-
to de que las estrategias de evitación 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 depresión, al
igual que los participantes de este estudio. Los participantes
con FM mostraron depresión de leve a moderada, siendo su
puntuación media igual a 8, punto de corte para el diagnós-
tico de depresión moderada, mientras que la puntuación
media de los participantes sin patología fue de 3,5, que se
corresponde con ausencia de depresión o depresión míni-
ma. En relación a la catastrofización, no se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas; el hecho de que los
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Tabla 2. Valores de los tests psicológicos para el grupo de pacientes antes y después de la aplicación de la terapia

Test Antes (σ) Después (σ) Variación (%) p-valor

HADS ansiedad 13.25 (4.17) 10.59 (3.74) -20 <0.05
HADS depresión 9.50 (3.37) 7.41 (3.93) -22 <0.05
Aceptación (CIPAC) 40.00 (17.77) 47.38 (14.40) 18 <0.05
Catastrofización (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 estadísticamente).

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.
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pacientes estén en tratamiento farmacológico, 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; además, 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 energía, fren-
te al cansancio y desánimo que refieren los pacientes con fi-
bromialgia. 

Se eligieron los electrodos prefrontales (Fp1 y Fp2) para
un primer análisis de cordancia, ya que existe una robusta
asociación entra la corteza prefrontal y la amplia distribu-
ción de redes neuronales que controlan múltiples funciones
fisiológicas 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 predicción de respues-
ta a antidepresivos [23]. 

Se eligió la cordancia en la banda theta ya que está de-
mostrado que tiene mayor asociación con la perfusión san-
guínea cerebral que cualquiera de las medidas de potencia
absoluta o relativa en las otras bandas de frecuencia [9].
Los resultados obtenidos en el cálculo de la cordancia para
la banda theta mostraron un aumento significativo en va-
rias regiones, sobre todo en las prefrontales (electrodos Fp1
y Fp2) de los pacientes de fibromialgia.

En el caso del electrodo prefrontal izquierdo (Fp1), se ob-
tuvo para la frecuencia total, produciéndose un aumento del
116% en los pacientes frente a los controles. El mayor cam-
bio relativo se registró 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%. El mayor cambio re-
lativo se registró, igual que en el caso del Fp1, para la fre-
cuencia theta, con un incremento del 184% 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/remisión de los
síntomas depresivos en pacientes tratados con inhibidores
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) o fármacos
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 correlación estadísticamente signifi-
cativa y en dirección 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 indicaría
que una disminución en la cordancia prefrontal puede pre-
decir una mejoraría en la percepción de salud global y cali-
dad de vida. 

Nuestro estudio sobre el efecto del tratamiento psicoterá-
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 aceptación 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 medicación y comorbilidad
dado el tamaño de la muestra; los pacientes fueron recluta-
dos en una consulta de Salud Mental y no en el servicio de
atención primaria, por lo que la muestra podría no ser re-
presentativa.

Tras analizar las diferencias en variables clínicas y psico-
lógicas en pacientes con fibromialgia, antes y después del
tratamiento psicoterapéutico (ACT), se observaron cam-
bios importantes. El constructo de catastrofización ante el
dolor mostró significación estadística: una mejoría ante la
magnificación del dolor, la rumiación y la falta de control
sobre el mismo puede resultar un dato muy relevante. Asi-
mismo, se observó una menor sensibilidad al dolor y a la
importancia que este cobra en la vida de los pacientes. 

Se observó, igualmente, una mejora significativa en la
aceptación 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 clínicas de an-
siedad y depresión también se observó una reducción,
disminuyendo su puntuación media a casi el rango de nor-
malidad en la variable depresión y escapando del diagnósti-
co de caso en ansiedad. El cuestionario de impacto de la en-
fermedad (FIQ) también reportó una mejora significativa, a
pesar de la variabilidad interindividual. Tras la realización
de la terapia de aceptación y compromiso, los pacientes
mostraron mejoras en la afectación física, psicológica, so-
cial y global de la enfermedad. Sin embargo, el dolor que
experimentan los pacientes, evaluado a través de la Escala
Analógica Visual, no pareció mejorar en las medidas post-
tratamiento. 

Al igual que en el estudio anterior, dada su argumentada
idoneidad se eligieron los electrodos prefrontales (Fp1 y
Fp2) y la banda theta para un primer análisis de cordancia.
Los resultados obtenidos mostraron una disminución gene-
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ralizada de cordancia en la banda theta para los pacientes
tras la terapia. Esta disminución fue más significativa fun-
damentalmente en las regiones prefrontales. 

En el caso del electrodo prefrontal izquierdo (Fp1), se ob-
tuvo para la frecuencia total una disminución del 25%. El
mayor cambio relativo se registró, como cabía esperar, para
la frecuencia theta, con una disminución del 180%. En el
caso del electrodo prefrontal derecho (Fp2) se produjo una
disminución del 18% para la frecuencia total. El mayor
cambio relativo se registró de forma esperable, con una dis-
minución del 151% para la frecuencia theta. En anteriores
estudios se ha publicado que esta disminución bilateral ob-
servada en los electrodos prefrontales para los pacientes
después de la terapia era un buen predictor de la mejora de
los síntomas dolorosos en FM [29].

Encontramos una correlación estadísticamente significati-
va y en dirección positiva entre los valores prefrontal iz-
quierdo y derecho de la cordancia en la banda thetha (Fp1
y Fp2), y el estado global de depresión (HADS). Este hallaz-
go sugiere que una disminución de cordancia en los pre-
frontales podría producir una remisión de los síntomas de-
presivos, lo cual coincide con lo ya publicado por otros
autores, que descubrió que mujeres que experimentaban
una remisión de los síntomas depresivos tenían una dismi-
nución significativa en los valores de cordancia frontal
[30]. 

La investigación de la correlación entre los cambios pro-
ducidos en los niveles de depresión de los participantes con
los valores prefrontal izquierdo y derecho en la banda the-
ta podría ser ampliada a otras enfermedades relacionadas
con dolor e incluso a otras patologías psiquiátricas. En el
caso de la frecuencia delta se halló una correlación estadís-
ticamente significativa y en dirección positiva entre Fp1 y
la catastrofización. 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-
zación muestra un claro correlato neurofisiológico con la
cordancia.

La cordancia en la fibromialgia como función diagnóstica
muestra diferencias significativas entre pacientes graves y
leves. Los pacientes con mayor gravedad clínica 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 clínicos de fibromialgia. Existe una robusta correlación
negativa entre los valores prefontal izquierdo y derecho de
la cordancia en la banda thetha (Fp1 y Fp2) y el estado glo-
bal de salud (SF-36). Atendiendo a la cordancia como he-

rramienta predictora de respuesta al tratamiento psicológi-
co, la significativa correlación que se da entre la catastrofi-
zación y la cordancia prefrontal en la banda delta hacen de
la cordancia una posible medida de resultado en la psicote-
rapia de aceptación y compromiso. En vista de los resulta-
dos, el presente estudio podría suponer un primer paso en
nuestro país de cara a la difusión y aceptación de la cordan-
cia como método de diagnóstico y tipificación de la fibro-
mialgia y otros desórdenes neuropsiquiátricos. y
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Implicación de la molécula de adhesión ALCAM en el daño cerebral. Modelo de
daño neuronal mediante la administración 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 expresión de ALCAM en vasos de corteza cerebral de ratas tratadas con MDMA. 2) Es-
tudiar el efecto que sobre su expresión y sobre la neurotoxicidad producida por MDMA tiene ibuprofeno.
Materiales y métodos: Se administró una dosis neurotóxica de MDMA a ratas Dark Agouti e buprofeno a diferentes
tiempos. Se midió la temperatura de los animales durante los tratamientos y se estudió la expresión de ALCAM en los
vasos de corteza. El daño cerebral se estudió midiendo los niveles de ácido 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 atenúa el daño cerebral disminuyendo los efectos neurotóxicos 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 expresión 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 daño
cerebral, si bien es necesario analizar la participación de la disminución de la temperatura en dicha protección. 
Palabras clave:
MDMA, ALCAM, neurotoxicidad.
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y ORIGINAL

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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y Introducción
Diversas situaciones con una etiología muy variable pro-

ducen un daño cerebral o medular que puede llegar a ser
origen de discapacidad física o dejar secuelas neuro-psico-
lógicas. El inicio del daño tiene como consecuencia, en mu-
chos casos, la activación de mecanismos secundarios que
van a estar igualmente implicados en la generación de la le-
sión. Uno de los procesos que se induce al inicio, y que es
común para diferentes desencadenantes, es una respuesta
inflamatoria local cuyo objeto es la reparación del daño
que se está produciendo. La magnitud de esta reacción in-
flamatoria es a veces desproporcionada y puede llegar a ser
causa directa de un daño tisular considerable, en algunas
ocasiones irreparable [1]. Puesto que está demostrado un
componente inflamatorio en diferentes modelos de daño
neuronal, cada uno de los factores y mecanismos celulares
que intervienen en su desarrollo se ha convertido en posible
diana para el diseño de nuevas terapias farmacológicas
frente al daño cerebral o medular. 

La 3,4-metilenodioximetanfetamina (MDMA o «éxtasis»)
es una potente toxina que produce en el cerebro de rata y de
humano un daño neuronal selectivo sobre las vías seroto-
nérgicas [2]. Su administración produce una liberación in-
mediata y aguda de serotonina (5-HT) que supone una dis-
minución de su contenido tisular en corteza de un 60% tras
una hora y de un 80% tras 3-6 horas [3][4], produciéndose
una recuperación transitoria del contenido indólico a las 24
horas [4]. Este mismo patrón de disminución se produce ge-
neralmente para su metabolito, el ácido 5-hidroxi-indol-acé-
tico (5-HIAA), y ambos indoles varían no solo en corteza,
sino también en estriado e hipocampo [5]. Además de esti-
mular la liberación de 5-HT, la MDMA inhibe su recapta-
ción [6], lo que contribuye al aumento extracelular de los ni-
veles de 5-HT. A largo plazo se produce el daño cerebral
caracterizado por la disminución progresiva del contenido
indólico, que llega a ser del 74% a los siete días, unido a la
disminución en la densidad del transportador presináptico
de serotonina, principalmente en regiones ricas en termina-
ciones nerviosas serotoninérgicas provenientes de los núcleos
dorsales del rafe: corteza, estriado e hipocampo [7]. Este da-
ño es persistente y, aunque se pueden llegar a recuperar la
síntesis de 5-HT y la densidad de terminaciones nerviosas
serotoninérgicas en corteza al cabo de periodos superiores a
un año [7-9], la reinervación parece tener un patrón anóma-
lo [10]. Los estudios en consumidores de MDMA han de-
mostrado igualmente un daño en la señalización serotoni-
nérgica mantenido en el tiempo [11-12]. Como ocurre en
otros modelos animales y en patologías en humanos que
causan daño cerebral, la administración de MDMA induce

en la rata una respuesta neuroinflamatoria caracterizada
por tinción positiva del marcador de activación microglial
OX42 a las 24 horas [13] y regulación, 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-1β y de
su antagonista (IL1ra) y una disminución en los niveles del
receptor-1 (IL1-RI) [14-16]. Además, MDMA produce un
aumento en la capacidad de unión al DNA del factor de
transcripción NFκB implicado en la transcripción de genes
proinflamatorios [17]. El pretratamiento con minociclina,
un derivado de tetraciclina con propiedades anti-inflamato-
rias, entre otras, previene el aumento en NFκB, activación
glial y la liberación de IL-1β en corteza, así como la dismi-
nución de los niveles de 5-HT a los siete días de la adminis-
tración de MDMA [17]. Este compuesto también ha mos-
trado tener actividad preventiva en otros modelos de daño,
como isquemia cerebral [18][19], excitotoxicidad [20] o da-
ño medular [21], entre otros.

La migración 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 o CD166) es una proteína
de membrana que pertenece a la superfamilia de las inmu-
noglobulinas y que se expresa en gran variedad de tejidos.
Su expresión en células neoplásicas es ampliamente conoci-
da e incluso, en algunos casos, los niveles de su expresión
están asociados con la progresión 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 extravasación leucocitaria a través de la
barrera hematoencefálica en patologías como esclerosis
múltiple o en encefalitis autoinmune experimental [31].

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

y Material y métodos
El trabajo se realizó 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±2ºC) 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 Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios, AEMPS), se administró por vía intraperitoneal
(en un volumen de inyección 1 ml/kg) en una dosis única de
10,0 mg/kg; este protocolo ha sido utilizado en estudios
previos por producir un efecto neurotóxico sobre los termi-
nales nerviosos [7] [27] [32]. La MDMA se disolvió en so-
lución salina que fue el vehículo utilizado en los animales
controles (salino). El ibuprofeno (Santa Cruz Biotechno-
logy, EE UU) se disolvió en una solución 12% DMSO, 9%
Tween-80 y 8,75% etanol en salino, vehículo que ya ha si-
do validado en experimentos previos realizados en nuestro
laboratorio por no tener efectos sobre la neurotoxicidad en
este modelo de daño [14], y se administró en un régimen
de dosis de 40 mg/kg 30 minutos antes de la inyección 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 daño cerebral en el
que los animales se sacrifican siete días después, se adminis-
traron dos dosis adicionales de 50 mg/kg de ibuprofeno 24
y 48 horas después de la administración de MDMA. 

Se monitorizó la temperatura rectal de los animales du-
rante todos los experimentos, comenzando con una medida
basal (una hora antes de la inyección de MDMA) y hasta 6
horas tras su administración, utilizando para ello una son-
da de temperatura acoplada a un lector digital (BAT12
thermometer, Physitemp, NJ, EE UU) con una resolución de
0,1°C y precisión 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 dislocación cervical y decapitación. Rápidamente
se extrajeron los cerebros, se diseccionaron las diferentes es-
tructuras en hielo y se mantuvieron a -80º 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 tampón
15 mM Hepes, 147 mM NaCl, 4 mM KCl, 3 mM CaCl2, 12
mM MgCl2), se obtuvo la fracción enriquecida en vasos por
interacción con dextrano al 20% y filtrado a través de mem-
brana de nylon 20-μm (Millipore, España). Las proteínas ob-
tenidas tras la lisis en tampón con 0,1% NP-40 se separaron
mediante electroforesis SDS-PAGE en geles del 8% y detecta-
ron mediante western blot utilizando un anticuerpo específi-
co frente a ALCAM (Santa Cruz Biotechnology, EE UU,
1:700), seguido de uno goat anti-rabbit acoplado a peroxi-
dasa (Sigma-Aldrich, España,1:5000). La visualización de la
quimioluminiscencia utilizando como sustrato ECL (GE He-
althcare, España) se realizó en un equipo de obtención y aná-

lisis de imagen (Odyssey-Fc, Licor, Alemania). Se cuantificó
la expresión de esta proteína utilizando el programa infor-
mático ImageJ (N.I.H., Bethesda, Maryland, EE UU) y se
analizó la intensidad de las bandas correspondientes a cada
tratamiento. La expresión de β−actina en las mismas mues-
tras se detectó utilizando un anticuerpo monoclonal de ratón
(Sigma-Aldrich, España, 1:2000). En cada muestra, el valor
de ALCAM se obtuvo a partir de la relación de intensidad
entre las bandas correspondientes a ALCAM y a la β−actina
utilizada como control de carga. La expresión de ALCAM en
los diferentes grupos experimentales se expresó como por-
centaje del grupo control. Los datos obtenidos corresponden
al tratamiento de animales (n=14-20) en diferentes días. Ca-
da muestra se ha sometido a western blot al menos dos veces.

La cuantificación de la concentración de 5-HT y 5-HIAA
en las diferentes áreas cerebrales se realizó en el sobrena-
dante obtenido tras su homogeneización en una solución
0,2 M de ácido perclórico, 0,1% cisteína, 0,1% metabisul-
fito sódico y 0,01% EDTA, y se realizó mediante cromato-
grafía líquida de alta resolución (h.p.l.c.) con detector cu-
lombimétrico de acuerdo a estudios previos [14]. 

La cuantificación de la densidad de los lugares de re-
captación de 5-HT se realizó según método descrito previa-
mente, por el que la fijación de [3H]-paroxetina se utiliza
como marcador del daño producido por MDMA [7]. Las
estructuras cerebrales aisladas se homogeneizaron en una
solución tampón con Tris-HCl (50 mM, pH 7,4), 120 mM
NaCl y 5 mM KCl para obtener las membranas que contie-
nen dichos transportadores tras centrifugación (30.000xg)
y lavados. En los ensayos de unión se utilizó una concentra-
ción saturante (1 nM; actividad específica de 21,5
Ci/mmol) de [3H]-paroxetina en ausencia y en presencia de
5-HT 100 μM para la determinación de la unión total e
inespecífica respectivamente. La reacción de unión se reali-
zó durante 90 minutos a temperatura ambiente; la poste-
rior separación del radioligando libre mediante filtración
(filtros Whatman GF/B, Skatron) permite determinar la
[3H]-paroxetina unida a las membranas mediante espectro-
metría de centelleo (Tricarb® Liquid Scintillation Analyzer,
Model 2500, Packard Instrument Company, EE UU).

Los datos obtenidos de la determinación de indoles en ce-
rebro, la fijación de [3H]-paroxetina y los ensayos de wes-
tern blot se analizaron mediante análisis de varianza (ANO-
VA) de una vía, seguidos del test de Newman-Keuls para
comparaciones en las que se haya obtenido una F significati-
va, utilizando para ello el paquete estadístico informático
GraphPad Prism 5® (GraphPad Software, San Diego, EE
UU). Para el análisis estadístico de las medidas de temperatu-
ra rectal en los animales se utilizó el test de ANOVA de dos
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vías con medidas repetidas, considerando el tratamiento como
factor y el tiempo como medida repetida (BMDP, Statistical
Solutions, Cork, Irlanda). Se consideran diferencias estadísti-
camente significativas aquellas en las que p<0,05.

y Resultados
Estudiamos la expresión 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 está estable-
cido en la corteza cerebral de acuerdo con un aumento en la
inmunorreactividad del tejido por OX42, marcador de acti-
vación glial [13-14]. 

Tratamos los animales con ibuprofeno –un compuesto
con actividad anti-inflamatoria de amplio uso en clínica–

para estudiar su efecto sobre la expresión de ALCAM en en-
dotelio vascular cerebral durante el establecimiento de la in-
flamación producida por MDMA. La administración de es-
te compuesto se realizó siguiendo la pauta siguiente:
ibuprofeno por vía subcutánea, 30 minutos antes (40
mg/kg) y 4,5 horas después (50 mg/kg) de administrar la
MDMA como estímulo inflamatorio (10 mg/kg); se sacrifi-
caron los animales a las 24 horas y se estudió la expresión
de ALCAM en los vasos aislados a partir de las cortezas ce-
rebrales. El análisis por ANOVA de una vía indica un efec-
to del tratamiento significativo (Figura 1) (p=0,0029). El
análisis post-hoc indicó 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 expresión de
ALCAM de animales tratados con salino (Figura 1).

La administración de MDMA provoca en los animales un
aumento característico de la temperatura corporal, cuyo
valor máximo se produce alrededor de los 30 minutos tras
la inyección del compuesto, siendo de 36,7± 0,2ºC en el
grupo salino y de 39,4 ± 0,2ºC en el grupo MDMA
(p<0,0001) (Figura 2). Si bien este valor máximo de tempe-
ratura producida por MDMA no varía al co-administrar
ibuprofeno, sí observamos que el descenso de la temperatu-
ra hacia valores similares a los del grupo salino es más rápi-
do que en el grupo de animales que sólo 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. 1. Efecto de MDMA y de ibuprofeno sobre la expresión 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: Δp<0,05.

Fig. 2. Efecto de ibuprofeno sobre la temperatura rectal de los ani-
males tras la administración de MDMA. La gráfica muestra el efec-
to de ibuprofeno sobre la hipertermia inducida por MDMA. La fle-
cha indica el tiempo de inyección de MDMA y la punta de flecha
los de ibuprofeno. Los datos indican la media ± ESM (n = 5-15).



Estudiamos si la administración de ibuprofeno podría te-
ner un efecto neuroprotector frente al daño producido por
MDMA, midiendo los niveles de los indoles 5-HT y 5-
HIAA en corteza y en hipocampo, y mediante ensayos de
unión del radioligando específico [3H]-paroxetina al trans-
portador de serotonina. De acuerdo con lo descrito en estu-
dios previos, la administración de MDMA produjo una dis-
minución en los niveles corticales de 5-HT (Figura 3A,
panel superior) (p<0,001) y de 5-HIAA (Figura 3)
(p<0,001), así como en los de hipocampo (Figura 3A, panel
inferior) (p<0,001; 5-HIAA (Figura 3B) (p<0,001). El análi-
sis estadístico indica un efecto del tratamiento con ibuprofe-
no (p<0,0001) sobre la marcada disminución que la adminis-
tración de una dosis única de MDMA produce siete días
más tarde en las concentraciones de 5-HT cortical, de mo-
do que esta reducción de 5-HT es menor (p<0,05). Es inte-
resante destacar que esta protección que se produce en cor-
teza no se observa en hipocampo (Figura 3), lo que sugiere
por parte del ibuprofeno un efecto región específico 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 úni-
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 análisis estadístico indica un
efecto del tratamiento (Figura 3) (p<0,0001), ya que ésta se ve
disminuida en un 41,9% debido a la administración de MDMA
(p<0,001), y el tratamiento con ibuprofeno, en la pauta comen-
tada, previene parcialmente este efecto, de forma que la lesión 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).

y Discusión 
La administración de MDMA en ratas supone un mode-

lo experimental de daño cerebral en el que al inicio se pro-
duce un proceso de inflamación. 

El proceso neuroinflamatorio se genera también en otros
modelos y patologías cerebrales como ictus o daño 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 activación microglial [13][14]
marcador del proceso neuroinflamatorio, se produce un au-
mento en la expresión, en los vasos cerebrales, de la molécu-
la de adhesión ALCAM. Esta ha sido durante mucho tiem-
po una molécula asociada a patología tumoral [36]. Muy
recientemente se ha asociado además a migración leucocita-
ria a través del endotelio vascular cerebral, demostrando los
autores que el bloqueo de su función está directamente rela-
cionado con un efecto neuroprotector en algunas patologías
como encefalitis autoinmune experimental (EAE), lo que
implica a ALCAM en daño neuronal [31].

La administración 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-
ña un importante papel modulador en el desarrollo del da-
ño cerebral [2] y una lesión neuronal serotonina-específica
caracterizada por la disminución a los siete días 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 administración de MDMA, nuestros estudios
han demostrado que se produce una respuesta inflamatoria
definida por la regulación de parte de los componentes im-
plicados en la señalización mediada por IL-1: aumento sig-
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Fig. 3. Efecto de ibuprofeno sobre el daño cerebral producido por
MDMA. Los resultados indican la media ± ESM (n=5-11). Dife-
rencias con el grupo salino+vehículo: *p<0,05, **p<0,01;
***p<0,001; diferencias con el grupo MDMA: Δp<0,05. 



nificativo en los niveles de esta citocina, aumento de IL-1ra
en corteza e hipotálamo, disminución selectiva del receptor
tipo 1 de IL-1 (IL1-RI) en hipotálamo que se mantiene hasta
las seis horas y aumento en la activación glial que se hace
máxima a las 24 horas [7][14][15]. Induce, además, un au-
mento en la capacidad de unión al DNA del factor de trans-
cripción NFκB implicado en la transcripción de genes proin-
flamatorios, incluida la propia IL-1 [17]. Los resultados
presentados en este trabajo amplían el espectro de efectos
provocados por MDMA en relación a la respuesta inflama-
toria temprana en tanto que hemos observado un aumento
en la expresión de la molécula de adhesión 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 disminución del receptor IL-1RI
producidas por MDMA, y el segundo a la unión de NFκB a
DNA, la liberación de IL-1β y la activación 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 daño neuronal, cuyo meca-
nismo de acción se traduce en la inhibición de las
moléculas de adhesión ICAM-1 y VCAM-1 [37]. En nues-
tro modelo, la administración de dos dosis de ibuprofeno
por vía subcutánea 30 minutos antes y 4,5 horas después de
administrar la MDMA tiene un efecto sobre ALCAM cuya
expresión en vasos disminuye en comparación con los nive-
les tras la administración única de MDMA. Esta disminu-
ción se correlaciona con una atenuación del daño cerebral
en tanto que los animales tratados con ibuprofeno además
de MDMA presentan niveles más elevados de serotonina y
de su transportador específico (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 seleccionó con objeto
de no alterar la hipertermia característica producida por la
MDMA, sí observamos diferencias en la cinética de recupe-
ración 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 lesión cerebral producida por MDMA, no podemos
descartar que ibuprofeno, al actuar sobre la hipertermia, re-
duzca el daño cerebral producido por MDMA. Sin embar-
go, el hecho de que la protección del daño sea región espe-

cífica, produciéndose en corteza pero no en hipocampo, su-
giere que esto no es un efecto general sino específico de la
acción de ibuprofeno, que, en tal caso, produciría una pre-
vención parcial del daño que podría estar asociada a la dis-
minución ALCAM en los vasos. Una posibilidad es que la
pauta de administración de ibuprofeno utilizada en este es-
tudio sea insuficiente para obtener una respuesta neuro-
protectora mayor, siendo quizá necesaria una administra-
ción continua durante el periodo de siete días en que se
establece el daño cerebral. En este sentido, las dosis de ibu-
profeno utilizadas en otros modelos de daño cerebral son
mayores y más largas en el tiempo [38-40]. Deberán utili-
zarse, igualmente, dosis y/o tiempos de administración de
ibuprofeno que no afecten a la temperatura del animal y
que 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 biofármacos, como anticuerpos
monoclonales de alta especificidad, con objeto de interferir
el proceso autoinmune y el daño cerebral [41][42], como
ocurre para otras moléculas de adhesión en enfermedades
o situaciones que cursan con inflamación: trasplantes
[43][44], colitis ulcerosa [45], daño axonal [46] o infarto
cerebral [47]. y
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Resumen
Objetivo: Valorar los efectos terapéuticos obtenidos al aplicar un programa de terapia asistida con animales
(TAA) en personas con daño cerebral o lesión medular.
Material y método: Se realizó un estudio longitudinal prospectivo cuasi experimental en una población de 30 pacientes
con diagnostico de daño cerebral o lesión medular. La selección se realizó mediante muestreo no probabilístico de conve-
niencia. Se dividieron en cinco grupos según criterios de edad. La duración del estudio fue de 16 meses, realizándose 23
sesiones de grupo, de 90 minutos de duración, durante los primeros nueve meses del estudio. Tres pacientes se perdieron
durante el seguimiento. Para la evaluación se utilizó la Batería cognitiva LOTCA, el Índice de Barthel y la escala COPM.
Resultados: En la valoración final, todos los pacientes mejoraron o se mantuvieron estables respecto a la valora-
ción inicial. La evaluación COPM fue de 8,42±2,59 para la importancia, de 8,17±2,41 para el desempeño y de
8,96±2,07 en satisfacción. La valoración cognitiva mejoró en el 33% de los pacientes y la independencia funcio-
nal en el 37%. 
Conclusiones: La TAA puede servir como Técnica No Farmacológica (TNF) en los procesos de rehabilitación de
las personas afectadas por patologías neurológicas. 
Palabras clave: 
Terapia asistida con animales, rehabilitación, daño cerebral, lesión medular. 

Correspondencia
A Ávila Álvarez
Facultad de Ciencias de la Salud. 
Campus Universitario de Oza s/n, 15006 A Coruña, España.
e-mail: adriana.avila.alvarez@udc.es.

y ORIGINAL

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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y Introducción
Las personas afectadas por un daño cerebral o con lesión

medular requieren de diversas técnicas no farmacológicas
(TNF) para la rehabilitación, recuperación o mantenimiento
de las capacidades funcionales, mentales o sociales afectadas
o en riesgo de afectación 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 países dentro del proceso de recupera-
ción de los enfermos [1-5]. Entre los beneficios que se obtie-
nen con la implementación de la TAA se pueden destacar los
físicos, psicológicos, 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 simultá-
nea en dos localizaciones con enfermos con daño cerebral o
con lesión medular, se pretende analizar los efectos de la
TAA. La hipótesis del estudio es conocer si la realización de
sesiones de TAA en los enfermos con daño cerebral y en
usuarios con lesión medular les ayuda a mejorar las capaci-
dades cognitivas, la independencia funcional y el desempe-
ño 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
están las personas con discapacidad la posibilidad de con-
tar con un tratamiento de TAA. 

y Material y método
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo cuasi expe-

rimental y se aplicó la TAA a una población de 27 pacientes
con diagnostico clínico de daño cerebral o lesión medular.
La selección se realizó mediante muestreo no probabilístico
de conveniencia. Para ello se contó con los permisos de las
entidades y concertando con cada centro, con el equipo in-
terdisciplinar y con el equipo de investigación para que, en
varios días, los pacientes que acudieran a la entidad cono-
ciesen la TAA a través de una explicación y una exhibición
de la técnica. Tanto a los asistentes como a sus familiares se
les hizo entrega de una hoja informativa y, después de la ex-
hibición, dejando pasar varios días, los usuarios que parti-
ciparon en el estudio, y de acuerdo a la valoración de los
equipos y a los criterios de inclusión y de exclusión, debie-
ron cumplimentar el consentimiento informado para la in-
clusión y participación en el estudio.

Para seleccionar la muestra se establecieron los siguientes
criterios de inclusión: personas de ambos sexos, mayores de
seis años y menores de 90, con diagnóstico de daño cere-
bral o lesión medular, que residan en un centro o acudan
habitualmente a alguna asociación en donde no esté im-

plantado con periodicidad el tratamiento de TAA. Del mis-
mo modo, se establecieron los siguientes criterios de exclu-
sión: padecer alguna enfermedad terminal o infectoconta-
giosa, rechazo a participar en la investigación, 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 quedó conformada por los si-
guientes cinco grupos de sujetos. Grupo 1: siete usuarios de
edades entre 6 y 13 años, con una media de edad de 9 años,
con diagnóstico principal de daño cerebral y con secuelas
ocasionadas en un 40% por maltrato familiar, abusos se-
xuales o estrés postraumático por violencia de género. Aun-
que durante el desarrollo de la investigación se disponía de
una muestra de ocho sujetos, al realizar la evaluación final
no se presentó un usuario para ser evaluado. Grupo 2: de
siete personas con edades comprendidas entre 24 y 55
años, con una media de edad de 35 años, con diagnóstico
de daño cerebral. Durante el desarrollo de la investigación
se disponía de una muestra de nueve sujetos, pero por crite-
rios de exclusión se estimó oportuno descartar del estudio a
uno de ellos; otro participante, aunque acudió a todo el tra-
tamiento, no se presentó para realizar el informe final.Gru-
po 3: de cuatro personas con edades comprendidas entre 72
y 88 años, con diagnóstico de daño cerebral. Aunque du-
rante el desarrollo de la investigación se disponía de una
muestra de cinco sujetos, uno de ellos falleció al iniciar el
estudio. Grupo 4: de siete personas entre seis y 25 años,
con diagnóstico de daño cerebral y con secuelas ocasiona-
das en un 90% por abandono, maltrato familiar, malnutri-
ción por situación económica desfavorable, y con graves
déficits motores, sensoriales, cognitivos, y de comunica-
ción. Durante el desarrollo de la investigación se disponía
de una muestra de 13 sujetos, pero por los criterios de ex-
clusión se estimó oportuno descartar a seis de ellos. Grupo
5: dos usuarios con diagnóstico de lesión medular, con eda-
des de 31 y 46 años, con el fin de capacitarlos en el entrena-
miento y la obediencia básica canina.

El estudio se llevó a cabo durante 16 meses aproximada-
mente. Se contactó con todas las entidades en el primer mes
con objeto de preparar para los siguientes dos meses la do-
cumentación necesaria, tanto de los aspectos éticos (el con-
sentimiento informado) como la selección de los usuarios.
El estudio se desarrolló con un proceso individualizado de
evaluación previa y diagnóstico, y la aplicación de trata-
miento grupal de TAA en los diversos centros, a lo largo de
nueve meses aproximadamente con cada grupo, se llevó a
cabo con dos aplicaciones de la Batería de Evaluación Cog-
nitiva LOTCA [11][12] (Dynamic Occupational Therapy
Aplicable Cognitive Assessment for Children DOTCA)
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[13], LOTCA 2ª edición [14] o LOTCA -Geriatric [15]);
dos aplicaciones de la Escala de Índice Barthel [16], para
comprobar la evolución del sujeto y la eficacia del trata-
miento; y una aplicación de la Medida Canadiense del De-
sempeño Ocupacional (COPM) [17] al final de la interven-
ción. 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 duración 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 áreas del desempeño 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, educación, ocio y participa-
ción social. Con todos los datos obtenidos de la entrevista
inicial, al día siguiente se aplicó la Evaluación Cognitiva
LOTCA (DOTCA, 2ª edición ó el LOTCA Geriatric) y la
Escala de Índice Barthel. En el grupo 4, debido a los diver-
sos déficits sensitivos, cognitivos, motrices y de comunica-
ción, que afectaban a la mayoría de los usuarios, no se les
pudo aplicar la Batería de Evaluación Cognitiva LOTCA
Infantil (DOTCA) ni el Índice Barthel; por consiguiente, se
realizó una recogida de información y evaluación general
de acuerdo con los datos de los equipos interdisciplinares.

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

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

les, aplicándose un día a la semana, con una duración apro-
ximada de una hora y media, y con algún intervalo de des-
canso en caso de ser necesario.

La organización de las sesiones del tratamiento de TAA
se realizó de acuerdo con las necesidades específicas de ca-
da sujeto, dándose la intervención terapéutica de TAA co-
mo un programa terapéutico no farmacológico, conforma-
do por unas actividades físicas, cognitivas y sociales
(biopsicosocial), a través del medio terapéutico que es el
animal, y que pretendía prevenir, mantener y rehabilitar las
capacidades y habilidades en proceso o afectadas de los
usuarios. Este programa reunía las siguientes actividades
acordes con los objetivos específicos:

n Actividades que estimulan la movilidad funcional de
miembros superiores: alcance, empuje, agarre, suelta,
pulsación, coordinación óculo-manual, coordinación
bimanual, manipulación gruesa y manipulación fina, a
través de tocar al perro, agarrar, manipular y lanzar los
objetos de los animales.

n Ejercicios para estimular la capacidad cognitiva, la
percepción, memoria, atención y orientación espacio-
temporal, recordando el día de la semana de la tera-
pia, los nombres de los perros, los objetos utilizados,
los ejercicios de las sesiones anteriores y las señales
dadas a los animales (sentarse, acostarse, dar la pata,
esperar, pedir perdón, decirles no, felicitar, abrazar,
premio, etc.).

n Actividades para dar las señales a los animales de ma-
nera verbal y preverbal, con movimientos sencillos de
las manos, boca, ojos y con diversos tonos de voz.

n Ejercicios en grupo para favorecer la relación terapéuti-
ca para los niños con discapacidad en cuanto a la apro-
ximación social, de comunicación y ocio, y la interrela-

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 nº 2:109-116 111

Tabla 1. Fases de la ejecución del estudio

Pacientes
Procedimiento G1 G2 G3 G4

1ª Valoración -Aplicación DOTCA -Aplicación LOTCA-II -Aplicación LOTCA-G Informe general
(Punto control 1) -Aplicación Barthel -Aplicación Barthel -Aplicación Barthel

Tratamiento TAA -Durante 8 meses (sem.)
-1 sesión semanal, (24 sesiones)
-Sesiones de 1 hora 30 min.

2ª Valoración -Aplicación DOTCA -Aplicación LOTCA-II ed. -Aplicación LOTCA-G -Aplicación COPM
(Punto control 2) -Aplicación Barthel -Aplicación Barthel -Aplicación Barthel -Se realiza al final

-Aplicación COPM -Aplicación COPM -Aplicación COPM del tratamiento
-Se realiza al final -Se realiza al final -Se realiza al final
del tratamiento del tratamiento del tratamiento



ción 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.

n Organización de los hábitos, conductas y responsabili-
dad del usuario en cuanto a su vida diaria (levantarse,
saludar, ir al baño, lavarse las manos, desayunar, ba-
ñarse, hacer la cama, vestirse, salir de paseo, entre
otros) y trasladar esto al cuidado del animal, favore-
ciendo así la autoestima y la autopercepción de los
usuarios.

n Con los usuarios con lesión medular se puso mayor
énfasis en ayudar en el entrenamiento del perro para
facilitar la realización en los usuarios de las activida-
des básicas e instrumentales: pasar el bastón, recoger
las llaves, encender la luz, darle los zapatos, el peine,
la ropa.

n 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 niño seguridad y confianza, le pro-
yecta un servicio de acompañamiento y protección.

Final de la intervención: segunda aplicación de la evalua-
ción LOTCA (DOTCA, LOTCA segunda edición o el
LOTCA Geriatric), de la Escala Barthel y única aplicación
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 realizó el contacto con una asociación de daño cere-
bral para que las personas del grupo 5 con lesión medular
pudiesen tener la posibilidad de aplicar los conocimientos
teóricos y prácticos adquiridos sobre el manejo básico del
perro (adiestramiento-obediencia canina). Se organizó en
colaboración con este centro tanto el grupo y los permisos
(consentimiento informado) como las evaluaciones de los
sujetos correspondientes para la realización del tratamien-
to. El grupo quedó conformado por ocho usuarios con eda-
des comprendidas entre 38 y 88 años, con diagnóstico de
daño cerebral (TCE y ACV). Se implementaron seis sesio-
nes, con una duración de hora y media aproximadamente,
y se cumplió la evaluación final del COPM.

Por otro lado, con los pacientes del grupo 5 se llevó a cabo
una visita de información 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-
formación sobre la TAA a un centro de educación especial.

La variable independiente de esta investigación 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 serán
nuestro objeto de investigación. Las variables de estudio se
correspondieron con los 26 subtests que componen los
ocho factores de la batería de evaluación DOTCA, LOT-
CA-II y LOTCA-G, así como de las 10 Actividades de la Vi-
da Diaria (AVD) del Barthel y los 3 ítems del COPM. Para
el análisis de los datos se realizó un análisis descriptivo de
las variables cuantitativas, así como la recogida de la infor-
mación de la observación de los terapeutas, los comentarios
realizados por los propios usuarios, el informe del equipo
interdisciplinar a los ocho meses de intervención y las pun-
tuaciones obtenidos antes y después de la intervención en
los instrumentos de evaluación LOTCA y Barthel, y el ins-
trumento COPM aplicado al final del tratamiento. Para la
aplicación del procedimiento estadístico del instrumento de
evaluación COPM se utilizó el programa estadístico SPSS
15 para Windows.

y Resultados
Con respecto a las capacidades cognitivas, en el grupo 1

se observó que el usuario 5 presentaba el máximo de mejo-
ría en siete ítems, 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 ítems, 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
ítems como mínimo para el paciente 6 hasta 11 ítems para
el paciente 3; en el grupo 3 el máximo 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 mejoró en tres usuarios (42%) y en el
grupo 3 no se consiguieron logros (Tabla 3).

Los resultados del desempeño ocupacional COPM inclu-
yeron las valoraciones de los 24 sujetos, resultando que la
valoración de la importancia fue máxima en 14 de los 21
casos, siendo su media de 8,42±2,59. La valoración del de-
sempeño fue máxima en 11 de los 21 casos, siendo su me-
dia de 8,17±2,41. Y la valoración de la satisfacción fue má-
xima en 11 de los 21 casos, siendo su media de 8,96 ± 2,07
(Figura 1). En cuanto al ámbito social de los pacientes, se
tuvo en cuenta la información aportada por los equipos in-
terdisciplinares y los registros de la evaluación final, deter-
minándose 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 refierió una mejoría en el comportamiento
de socialización de este usuario con los niños de la entidad,
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con los profesionales encargados del programa y con las
personas desconocidas que visitaban el centro, pues dejó de
aislarse y se relacionó mejor con los extraños. En el pacien-
te 2 refirieron que el usuario cambió positivamente en su

comportamiento, disminuyendo los niveles de agresividad,
compartiendo más con sus compañeros, atendiendo las
normas y disminuyendo las conductas de desatención. En
cuanto el usuario 3, observaron cambios positivos y signifi-
cativos sensoriales, espaciales, de atención y de memoria
perceptual, mejorando en los estudios. Por otra parte, en el
paciente 4 disminuyó el miedo que le tenía a los dos perros
machos del programa y el estrés de la menor al compartir
con sus compañeros, manteniendo la atención en las activi-
dades. En la parte de socialización del usuario 5 se logró un
avance, pues socializaba con personas de diferentes edades
y su nivel académico mejoró notablemente, incrementado
su autoestima y presentado avances a nivel motor, con ma-
yor precisión y habilidad en la realización de movimientos.
El paciente 6 logró interactuar con personas del sexo
opuesto, hecho muy significativo por situaciones negativas
vividas en el pasado. Por último, el usuario 7 mejoró signi-
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Tabla 2. Resultados descriptivos del LOTCA y del Barthel

Factores LOTCA Ítems Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Usuarios Usuarios Usuarios

Orientación Lugar 4 2,3,4,7 1,3
Tiempo 5 1,2, 6,7 1,4

Percepción visual Identificación visual objetos
Discriminación propio cuerpo 1, 4
Discriminación sobre otro 2
Relación espacial (tercero) 4

Praxis Imitación motora 2, 3 3
Utilización de objetos  2, 3

Organización visomotora Copiar formas geométricas 4, 5, 6, 7 3, 4
Reproducir modelo de dos dimensiones 5, 6, 7 2, 3, 4, 5
Construcción en un tablero con agujeros 5, 6, 7 2, 3, 4, 5
Reproducción de un puzle 2, 3, 1, 3, 4
Dibujar un reloj               2, 3, 5, 7 4

Operaciones racionales Categorización 2, 3, 5,6, 7 1, 2, 3, 4, 7 2
Clasificación de objetos de Riska no estructurado 1, 2, 7
Clasificación de objetos de Riska estructurado    2, 3
Secuencia pictórica A 2, 4, 5,6, 7 3, 4,6, 7
Secuencia geométrica A 4, 5,6, 7 3, 4, 5,6, 7
Preguntas lógicas 1, 3

Memoria Persona famosa 1
Objeto personal 1

Atención y concentración Atención y concentración 1

Índice de Barthel 2,3,5,6,7 2,3,4

*Se han colocado los factores más representativos y los usuarios que han tenido ganancia. Ningún paciente ha presentado pérdida de
puntuación en los ítems de la batería cognitiva LOTCA.

Fig. 1. Resultados del COPM.

Evaluación COPM



ficativamente sus procesos sociales, disminuyendo las con-
ductas asociadas a procesos de agresividad.

En el grupo 2, el usuario 1 no mostró modificaciones en
su perfil, aunque se observó una mejora en la orientación
espacial, formas geométricas y categorización, pero no se
mantuvo en el tiempo por la dificultad en la memoria a cor-
to plazo. El usuario 2 mejoró su estado de ánimo, mientras
que en el usuario 3 se observó mejor tolerancia hacia los
perros, disfrutando más al trabajar en equipo no sólo en las
sesiones de TAA, sino en las demás actividades grupales del
centro. El paciente 4 mejoró en los aspectos motores, coor-
dinación motora e identificación de los colores a través de
los animales, al contrario de lo que ocurrió en el usuario 5,
que no demostró avances en este aspecto. En el paciente 6
se logró aumentar la motivación y el hecho de que estuviera
más abierto a los cambios disminuyó la fobia a la toma de
fotos o vídeos, además de tolerar mucho más el trabajo en
el suelo. El día de la evaluación final pidió que le hicieran
una foto con la directora del proyecto y con la psicóloga, y
luego imprimió tres copias para que cada uno colocara una
dedicatoria a los demás. Por último, en el paciente 7 se
mantuvo la colaboración entre los miembros del grupo,
mejorando la coordinación motora y la lateralidad. 

En el grupo 3, el usuario 1 presentó mejoría en su autoes-
tima y su estado de ánimo. Por otra parte, tanto para el
usuario 2 como para el 4 el equipo refirió que ambos pre-
sentaron una negativa a acudir de forma diaria a las activi-
dades realizadas en el centro, valorándose de forma positi-
va su participación al acudir semanalmente al tratamiento
de TAA. Finalmente, en el usuario 3 se observó una mejora
del estado de ánimo, autoestima y desarrollo de destrezas
interpersonales.

Tal y como se indicó en la metodología, en el grupo 4, de-
bido a los diversos déficits sensitivos, cognitivos, motrices y
de comunicación que afectaron a la mayoría de los usua-
rios, no se pudo aplicar la Batería de Evaluación Cognitiva
LOTCA Infantil (DOTCA) ni el índice Barthel. Por tanto,
se realizó una recogida de información y evaluación general
de acuerdo con los datos del equipo interdisciplinar del
centro. El ámbito social de estos pacientes se modificó en el
usuario 1 presentando avances, pero los ataques epilépticos
que sufría afectaron a su progreso y no se pudieron obser-
var mejoras en su relación interpersonal. Para el usuario 2
se observó una mayor tolerancia a la actividad, disminu-
yendo  en ocasiones los llantos en las sesiones, aunque pre-
sentó pérdida parcial de visión, enfocando su atención ha-
cia la persona, objeto o animal, reconociendo a las
personas y buscándolas. Por otra parte, los usuarios 3 y 4
toleraron mejor trabajar en la silla de ruedas y se relaciona-

ron mejor con el perro y con los terapeutas. El paciente 5
fue más receptivo y toleró la actividad, disminuyendo los
reflejos bipatológicos. El usuario 6 ganó en confianza. Por
último, en el paciente 7 los niveles de depresión disminuye-
ron, motivándose más cuando trabajaba con las dos perras
y expresándolas cariño, al tiempo que le gustaba que los
animales también le expresaran cariño.

Los dos pacientes del grupo 5 afectados por lesión medu-
lar presentaron las mayores puntuaciones en los instrumen-
tos de evaluación. Ganando en autoestima, autoconfianza y
seguridad, además, su aprendizaje de la profesión de educa-
dor canino fue positivo.

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

y Discusión
Hemos observado beneficios en los dominios de relación

social, contacto físico, aspectos psicológicos, cognitivos y
funcionales. Aunque no existe en la TAA un volumen sufi-
ciente de estudios de investigación en habla inglesa, y me-
nos aún en lengua castellana, sobre la técnica en pacientes
con daño cerebral, sí podemos comparar nuestro procedi-
miento y nuestros hallazgos con estudios de la TAA en ni-
ños y adolescentes con problemas de comportamiento, difi-
cultades en la atención, abuso físico, 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 señales que de-
bían aprender e informar a los perros de terapia para que se
regulasen emocionalmente, a través  de la comunicación en-
tre el usuario y el perro, aprendiendo de esta manera a ma-
nejar sus reacciones emocionales, verbales y físicas. Facto-
res similares se trabajaron en nuestra investigaciones
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Fig. 2. Valoración de la TAA a través del COPM en una asocia-
ción de daño cerebral.



[1][19][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 daño cerebral, se encuentran
beneficios físicos en la función motora, postura y coordi-
nación, 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 parálisis
cerebral, retraso en el desarrollo y personas con deterioro
cognitivo [24]. Apoyando los resultados anteriormente
mencionados, un estudio muestra una mejora en la evalua-
ción funcional de los sujetos con patología cardiovascular
que tuviesen un animal de compañía, en comparación con
otro grupo similar sin animal de compañía, encontrando
que los sujetos recuperan los hábitos de las AVD en menor
tiempo debido a que tienen una obligación con la mascota,
como sacarla a pasear y mantener las rutinas diarias [25].
Otra investigación realizada a lo largo de un año en 995
personas mayores de 65 años, dueños 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 daño cerebral o
lesión medular, ya que se observó que no hay pérdida en
ninguna variable, y en consecuencia existe una mejora en
algunos ítems y un mantenimiento en los demás. 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 cuestión: ¿si hubiésemos realizado además la va-
loración 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 limitación de nuestro trabajo
es que se trata de una muestra pequeña; por lo tanto, para
continuar con la investigación se requiere aumentar la
muestra para conocer los efectos en un grupo más grande,
pero debido al déficit que presentan los usuarios con el
diagnóstico de daño cerebral se hace difícil la aplicación de
la TAA, aunque si se cuenta con más perros entrenados pa-
ra esta labor la implementación de la técnica será más fácil.

Este estudio plantea un reto sobre la certificación de los
usuarios con lesión medular en educación 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 aplicación de las TNF, específicamente la TAA,
en los procesos de rehabilitación de las personas afectadas
por patologías neurológicas. La TAA realizada con rigor
metodológico puede ser de interés para la comunidad cien-

tífica. Considerando la escasa publicación científica sobre
la TAA, creemos conveniente considerar que nuestra inves-
tigación abre nuevas perspectivas para el estudio de esta
técnica, que se está iniciando en España y que esperamos
tengan nuevos ámbitos de investigación. Los resultados a
destacar de la misma son la mejora en las capacidades cog-
nitivas, en la independencia funcional y en la relación social
de la mayoría 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
daño cerebral y/o lesión medular, pero con diagnósticos se-
cundarios que afectan aún más el proceso de mantenimien-
to, recuperación o rehabilitación de los déficits ocasionados
por la patología principal. y
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Diseño, desarrollo y evaluación de un sistema Brain Computer Interface (BCI)
aplicado al control de dispositivos domóticos 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, Álvarez D, Martín L

Grupo de Ingeniería Biomédica. Universidad de Valladolid. E.T.S. Ingenieros de Telecomunicación, Valladolid, España.

Resumen
Objetivo: El objetivo del presente trabajo consiste en diseñar, desarrollar y validar una aplicación de control
domótico a partir de la señal de electroencefalograma (EEG) empleando un sistema Brain Computer Interface
(BCI) basado en potenciales P300 para incrementar la autonomía de las personas dependientes en el hogar.
Material y métodos: Se ha implementado una aplicación domótica a partir de un sistema BCI basado en po-
tenciales evocados P300 empleando la señal EEG del usuario. El sistema se aplicó a nueve usuarios con grave
discapacidad, procedentes del Centro de Referencia Estatal (CRE) de Discapacidad y Dependencia de León.
Resultados: La mayoría de los usuarios fueron capaces de controlar la aplicación con una precisión 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 atención
sostenida. Por ello, la mayoría de los usuarios consiguieron un buen control de la aplicación propuesta que
permite controlar dispositivos del hogar, aumentando así su independencia y calidad de vida.
Palabras clave:
Interfaz cerebro-ordenador, electroencefalograma, discapacidad física, accesibilidad.
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y ORIGINAL

Abstract
Objective: 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 León (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.

Esta investigación ha sido financiada por FUNDACIÓN MAPFRE



y Introducción
Un sistema Brain Computer Interface (BCI) es aquel que

monitoriza la actividad cerebral y traduce determinadas ca-
racterísticas, correspondientes a las intenciones del usuario,
en comandos de control de dispositivos [1]. El método más
usado para registrar la actividad cerebral en estos sistemas
es el electroencefalograma (EEG), ya que se trata de una téc-
nica portátil, de bajo coste, fácil de usar y no invasiva [1].

Existen varios tipos de señales 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 μ y β [1]. Cuando se emplean potenciales SCP o
ritmos μ y β, los sistemas BCI se denominan endógenos, 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 exógenos, ya que es un estímulo ex-
terno el que provoca una actividad característica 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 percepción de estímulos somático-sensoriales,
visuales o auditivos, infrecuentes cuando se mezclan con
estímulos frecuentes [1][2]. La probabilidad de aparición
de este pico es mayor cuanto menos frecuente es el estímu-
lo asociado. Presentan la ventaja de que no se necesita en-
trenamiento, de forma que los usuarios interaccionan con
el sistema desde el primer día.

En España 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 básicas de su
vida diaria [3]. Un grupo importante dentro de este colectivo
presenta una pérdida total de la autonomía física. Por lo ge-
neral, las personas que tienen enfermedades que no les per-
miten controlar sus músculos, debido a enfermedades neuro-
degenerativas o a accidentes que dañan la médula espinal,
suelen mantener su capacidad intelectual intacta, por lo que
su cuerpo se convierte en una cárcel que no les permite co-
municarse. El objetivo de este estudio consiste en diseñar, de-
sarrollar y validar una aplicación asistiva que permita con-
trolar mediante órdenes cerebrales diferentes dispositivos
electrónicos presentes habitualmente en la vivienda.

Para interpretar la intención del usuario a partir de su ac-
tividad cerebral es necesario desarrollar tres etapas funda-
mentales de procesado de la señal de EEG: extracción, se-
lección y clasificación de características. Los métodos de
extracción de características realizan distintas combinacio-

nes y transformaciones sobre la señal para extraer la mayor
cantidad de información relevante con la mayor capacidad
discriminatoria posible. A continuación, los métodos de se-
lección permiten identificar un grupo de características más
reducido que comprenda aquellas que aportan la informa-
ción más relevante. Finalmente, los clasificadores aplican
diferentes modelos estadísticos para determinar la inten-
ción del usuario. En el presente estudio se ha empleado el
análisis discriminante lineal paso a paso (Stepwise Linear
Discriminant Analysis, SWLDA) para agrupar y clasificar
la información extraída del EEG [4].

Se espera que la investigación desarrollada permita au-
mentar la independencia y calidad de vida de las personas
con discapacidad física grave. Para ello, la aplicación BCI
tendrá presente las necesidades de los usuarios finales cu-
briendo diferentes necesidades, principalmente de comuni-
cación, entretenimiento y confort. La aplicación implemen-
tada será validada por usuarios con grave discapacidad del
Centro de Referencia Estatal (CRE) de Discapacidad y De-
pendencia de San Andrés del Rabanedo (León).

y Material y métodos

Sujetos bajo estudio
La población bajo estudio está 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 algún tipo de discapacidad física
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-
gún 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 años. La edad media de los sujetos fue de 46 ± 9 años.
Cada uno de ellos fue informado y preguntado sobre su
participación 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 señal de EEG para la detección de
potenciales P300

Se empleó el amplificador de señales biomédicas g.US-
Bamp (g.tec, Austria) para registrar la señal de EEG de los
canales seleccionados, empleando una frecuencia de mues-
treo de 256 Hz. Las señales se registraron monopolarmen-
te, tomando como referencia y tierra dos electrodos coloca-
dos en las orejas. Se aplicó un filtrado paso banda entre 0.1
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y 60 Hz, así 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 kΩ. 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 córtex visual [6]. Para maximizar la relación señal
a ruido se aplicó un filtro espacial CAR (Common Average
Reference) [7].

Procesado automático de la señal de EEG
Para determinar la presencia o ausencia de potenciales

evocados P300 es necesario caracterizar primero la señal
EEG. Algunas de las características que se suelen extraer
son el peak picking, el área y la covarianza [8]. El peak pic-
king se basa en el cálculo de la amplitud del potencial evo-
cado P300. Se determina la diferencia entre el punto más
negativo previo a la ventana establecida, entre 220 y 500
ms una vez producido el estímulo, y el punto más alto den-
tro de dicha ventana [8]. El método del área 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 estímu-
los atendidos y, posteriormente, se calcula la covarianza en-
tre una trama y la anterior [8].

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

significativas. El proceso se repite hasta obtener un número
máximo de características prefijado o hasta que ninguna
satisfaga el criterio de eliminación. El sistema de propósito
general BCI2000 [15] incluye este método implementado
en C++. Además, determina su rendimiento en tanto por
ciento, indicando así con qué precisión se detectan los po-
tenciales P300.

Planificación de las sesiones de entrenamiento y test
Se seleccionaron los parámetros de funcionamiento em-

pleados típicamente en sistemas BCI basados en P300
[1][2][13][16-19]. Se presenta al usuario una matriz de ele-
mentos de tamaño 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 presentación de estímulos (en el que todas las filas
y columnas se han intensificado una vez) se repite 15 veces
[1][2]. La duración del estímulo, típicamente de 31.25 ms
[2], resultó experimentalmente demasiado corta, ya que re-
sultaba difícil contar cuántas veces se iluminaba el botón de-
seado. Por ello se aumentó la duración del estímulo a 62.5
ms, de forma que la respuesta P300 seguía apareciendo tras
cada estímulo y así 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 pedía al usuario
que se fijase en una letra concreta y contase cuántas veces
se iluminaba. A continuación, se sustituía la matriz de le-
tras por una matriz de imágenes de distintos dispositivos y
comandos de control. Posteriormente, se analizaron las se-
ñales registradas durante estas sesiones iniciales en modo
copia. A partir de este análisis offline y empleando el méto-
do SWLDA, se creó un clasificador adaptado a cada uno de
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Tabla 1. Datos de los usuarios participantes en el estudio

Usuario Sexo Edad Diagnóstico

U1 H 59 Malformación de Arnold-Chiari
U2 M 46 Ataxia degenerativa del adulto
U3 M 41 Parálisis cerebral
U4 M 35 Parálisis cerebral
U5 H 33 Tetraplejia traumática por lesión medular completa a nivel C1-C4
U6 M 47 Parálisis cerebral
U7 M 50 Traumatismo craneoencefálico
U8 H 48 Paraplejia por sección medular incompleta D8 a L2, de etiología traumática
U9 H 57 Neurofibromatosis, difoescoliosis severa



los usuarios. Dicho clasificador se empleó en las sesiones
posteriores, de control de la aplicación en modo libre. Para
poder evaluar la precisión obtenida por los usuarios, estos
debían seleccionar los comandos de secuencias propuestas
previamente, por ejemplo: «acceder al menú del ventila-
dor», «encender el ventilador», «activar la función de giro»
y «programar su funcionamiento durante 2 horas». Para
cada usuario se evaluó el grado de precisión alcanzado en el
control de la aplicación, así como el porcentaje de secuen-
cias finalizadas. En la Fig. 1 se muestra una fotografía de
un usuario del CRE durante la realización de las pruebas
con la aplicación BCI. 

y Resultados

Aplicación BCI de control domótico basada en potenciales
P300

En primer lugar, se analizó 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 diseño
de la aplicación domótica implementada. Así, dicha aplica-
ción permite controlar varios dispositivos relacionados con
el confort, la comunicación y el ocio. En concreto, es posi-
ble controlar los siguientes dispositivos y sus principales
funcionalidades: televisor, reproductor de DVD, equipo de

música, disco multimedia, teléfono, ventilador, calefactor y
luces de una estancia. La Fig. 2 muestra el conjunto de dis-
positivos domóticos y electrónicos que permite controlar la
aplicación desarrollada.

El funcionamiento de la aplicación implementada se des-
cribe a continuación. En primer lugar, la pantalla muestra
al usuario el menú principal de la aplicación, como se
muestra en la Fig. 3. Este menú consta de una matriz de 3
x 4 imágenes que representan un dispositivo o acción espe-
cífica. Se muestran todos los dispositivos mencionados
previamente, así como varios comandos de control: parar,
pausar o reanudar la ejecución de la aplicación. Las filas y
columnas de la matriz del menú principal se van intensifi-
cando aleatoriamente mientras el usuario mira fijamente la
opción deseada y cuenta cuántas veces se intensifica ésta.
Así, es más probable que se intensifique cualquier otra op-
ción de la matriz que la opción 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. 1. Un usuario del CRE, participante en el estudio, realiza
pruebas con la aplicación BCI domótica implementada en el pre-
sente proyecto. Se puede observar el montaje de electrodos nece-
sario para el registro de la actividad EEG, así como el amplifica-
dor de señales biomédicas portátil.

Fig. 2. Conjunto de dispositivos domóticos y electrónicos que se
pueden controlar mediante la aplicación BCI domótica implemen-
tada: televisión, reproductor de DVD, luces, equipo de música,
disco duro multimedia, calefactor, ventilador y teléfono.

Fig. 3. Menú principal de la aplicación BCI de control domótico.
El usuario puede acceder desde este menú a los diferentes disposi-
tivos que controla la aplicación.

Menú principal



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

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

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

El sistema BCI de control domótico desarrollado en este
estudio se ha aplicado a nueve usuarios del CRE de Disca-
pacidad y Dependencia con diferentes grados de discapaci-
dad física y cognitiva. La etapa de pruebas consistió en la
realización de una media de cuatro sesiones por usuario
con la aplicación BCI de control domótico 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 aplicación BCI. Por un lado, se refleja el
porcentaje de precisión obtenido por los usuarios durante
cada sesión realizada, así como el porcentaje global obteni-
do a lo largo de todas sesiones teniendo en cuenta el núme-
ro total de intentos. Por otro lado, se indica el porcentaje
de secuencias propuestas que logró completar cada uno de
los usuarios participantes en el estudio durante las sesiones
de control de la aplicación BCI en modo libre (SC). Se ob-
serva que cinco usuarios fueron capaces de controlar la
aplicación BCI con niveles de precisión aceptables, superio-
res al 65%. Además, tres de ellos incluso consiguieron una
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Tabla 2. Porcentaje de precisión y de secuencias completadas (SC) obtenidos por cada usuario participante en el estudio

Nº usuario U01 U02 U03 U04 U05 U06 U07 U08 U09

Nº sesión
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 – – – –

Precisión 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

Fig. 4. Submenú de control de la televisión. Este menú está forma-
do por una matriz de 5 x 5 imágenes. El usuario puede seleccionar
diferentes acciones: encender o apagar, subir o bajar el volumen,
cambiar de canal, acceder al menú de configuración o al teletexto,
etc. Esta captura fue realizada durante la intensificación de la ter-
cera columna de la matriz.

Menú Televisión



precisión media igual o superior al 85%. En el caso de estos
usuarios se observa, además, que la precisión se mantuvo
estable a lo largo de las diferentes sesiones. El resto de
usuarios han obtenido resultados de precisión que oscilan
entre el 26% y el 38%, por debajo de lo necesario para
controlar la aplicación BCI adecuadamente.

El porcentaje de secuencias finalizadas está muy relacio-
nado con la precisión obtenida por los usuarios. Los usua-
rios 1, 3 y 5 fueron capaces de completar prácticamente to-
das las secuencias propuestas, obteniendo unos porcentajes
de finalización del 100%, 93% y 100%, respectivamente.
Al tratarse de los tres usuarios que mayor precisión alcan-
zaron, es razonable que les resultase más 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 precisión que obtuvieron.

y Discusión
Los resultados obtenidos por los usuarios participantes

en el estudio a la hora de controlar la aplicación BCI domó-
tica son prometedores. Ninguno de los usuarios tenía 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 aplicación BCI con un nivel
de precisión aceptable, superior al 65%. Tres de ellos, ade-
más, obtuvieron una precisión media que fue igual o supe-
rior al 85%. 

Los usuarios 1 y 5 obtuvieron una precisión media de
98% y 95%, respectivamente. Ambos usuarios fueron ca-
paces de controlar la aplicación desde la primera sesión y
mantuvieron resultados de precisión estables a lo largo de
las sesiones. Incluso, lograron finalizar varias de las sesio-
nes sin cometer ningún fallo y consiguiendo así una preci-
sión del 100%. Además, estos dos usuarios fueron los úni-
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 única-
mente discapacidad física. La ausencia de problemas cog-
nitivos posiblemente ha facilitado su capacidad de manejo
y comprensión de la aplicación. En el caso de ambos usua-
rios el análisis offline de las señales 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 estadístico que determina la pre-
visibilidad de que la respuesta en el usuario se haya produ-

cido debido a la intensificación de la opción deseada. En la
Fig. 5 se muestra una representación del factor r2 respecto
del tiempo en los ocho canales EEG registrados y para el
usuario 5. Se observa que el valor máximo de r2 se produce
en los canales 7 (PO4) y 8 (Oz) en torno a 300 ms. Estos
valores máximos son del orden de 3·10-2, es decir, son valo-
res adecuados, por lo que resultará más sencillo determi-
nar correctamente cuál es la opción deseada por el usuario.
En la Fig. 6 se muestra el promedio de la señal registrada
en el canal Oz como respuesta del usuario a los estímulos
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 estímulos atendidos aparece un pico negativo de
gran amplitud en torno a 280 ms, con una tendencia clara-
mente distinta a la existente para los estímulos no atendi-
dos por el usuario.
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Fig. 5. Factor r2 respecto del tiempo para todos los canales EEG
registrados obtenido para el usuario 5.

Fig. 6. Señal EEG promedio en el canal Oz para los estímulos
atendidos (línea roja) y no atendidos (línea azul) por el usuario 5.



Por su parte, los usuarios 3, 4 y 9 obtuvieron una preci-
sión 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 precisión
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 disminuyó mucho en el resto. Los
tres usuarios presentaban discapacidad física y también dis-
capacidad cognitiva leve. En este caso la discapacidad cog-
nitiva no impidió que estos usuarios fueran capaces de ma-
nejar adecuadamente la aplicación desarrollada.

En el caso de los usuarios 6, 7 y 8 se obtuvieron valores
de precisión 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 aplicación
con una precisión superior al 50% durante ninguna de las
sesiones realizadas, mientras que el usuario 6 sí que obtuvo
durante al menos una sesión un resultado alto de precisión,
un 80%. Esto sugiere que tal vez dedicando más tiempo es-
te usuario podría conseguir aumentar la precisión global y
controlar la aplicación de forma aceptable. Estos usuarios
presentaban problemas cognitivos además de su discapaci-
dad física. Probablemente, debido a esa discapacidad cog-
nitiva presentan más dificultad para concentrarse y atender
a la tareas propuestas y necesitan más tiempo para acos-
tumbrarse a la aplicación BCI y aprender a manejarla con
soltura.

Por último, el usuario 2 ha sido el que ha obtenido el re-
sultado de precisión más bajo. En su caso, no fue posible
realizar ninguna sesión de control de la aplicación en modo
libre, ya que no fue posible localizar el potencial evocado
para configurar el clasificador. Se realizó un análisis offline
de los registros EEG obtenidos durante las sesiones realiza-
das y se observó que el potencial P300 evocado en este
usuario presentaba una amplitud muy pequeña, incluso
muchas veces era inapreciable. En la Fig. 7 se muestra el
promedio de la señal EEG registrada en el canal Oz como
respuesta del usuario para los estímulos atendidos y los no
atendidos. Se puede observar que no existen grandes dife-
rencias entre las respuestas a ambos tipos de estímulos,
puesto que la evolución de ambas señales es bastante simi-
lar. Se aprecia que en torno a 200 ms la amplitud en el caso
de los estímulos atendidos disminuye a valores más bajos,
pero inmediatamente vuelve a alcanzar valores y tendencias
similares a los de los estímulos no atendidos. Además, el
valor máximo de r2 para este usuario es del orden de 9·10-4,
es decir, es demasiado bajo, por lo que no siempre resultará
sencillo determinar correctamente cuál es la opción deseada
por este usuario.

La mayoría de los estudios relativos a sistemas BCI se
aplican a personas sanas. Sin embargo, en algún estudio sí
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: parálisis cerebral, esclerosis múltiple, esclerosis la-
teral amiotrófica (ELA), daño medular y encefalopatía. To-
dos los participantes excepto uno lograron controlar
adecuadamente el sistema BCI diseñado, obteniendo una
precisión del 100%. Sin embargo, estos resultados no pue-
den ser comparados directamente con los del presente estu-
dio ya que el paradigma que se empleó fue bastante diferen-
te, puesto que únicamente se mostraban seis imágenes al
usuario que se intensificaban aleatoriamente de una en una.
Además, cada usuario realizó únicamente dos sesiones con
la aplicación BCI. Por otro lado, en el estudio de Nijboer et
al. [18] participaron ocho sujetos con esclerosis lateral
amiotrófica (ELA) empleando un sistema BCI basado en
P300 con el paradigma de una matriz de 6 x 6 caracteres.
Únicamente cuatro sujetos llegaron a controlar de forma
adecuada el sistema BCI basado en P300, obteniendo resul-
tados de precisión media del 82%, 65%, 58% y 83%. La
etapa de realización de pruebas de dicho estudio se prolon-
gó durante 40 semanas y se demostró, además, 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, aunque en nuestro caso el porcentaje
de usuarios que llegaron a controlar la aplicación 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%.
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Fig. 7. Señal EEG promedio en el canal Oz para los estímulos
atendidos (línea roja) y no atendidos (línea azul) por el usuario 2.



Los usuarios 1, 2 y 3 habían participado en un estudio
previo de control de una aplicación BCI domótica basada en
ritmos sensoriomotores [21]. De ellos, únicamente el prime-
ro fue capaz de llegar a controlar la aplicación desarrollada
y la precisión máxima que obtuvo fue del 70%. Los sistemas
BCI basados en ritmos sensoriomotores requieren de una
gran capacidad de concentración y atención sostenida. En el
presente estudio se propuso el empleo de una aplicación BCI
basada en potenciales evocados P300 para tratar de superar
esa limitación, que afectaba sobre todo a quienes presenta-
ban algún tipo de problema cognitivo. Con la aplicación
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 llegó a controlar la aplicación basada
en ritmos sensoriomotores ni ha conseguido hacerlo con la
aplicación basada en P300. Sin embargo, el usuario 1 ha lo-
grado mejorar la precisión obtenida empleando ritmos sen-
soriomotores (70%), alcanzando ahora una precisión media
del 98%. En el caso del usuario 3, se ha pasado de no lograr
controlar la aplicación basada en ritmos sensoriomotores a
obtener muy buenos resultados con la aplicación basada en
P300, consiguiendo una precisión media del 85%. Este re-
sultado sugiere que los sistemas BCI basados en potenciales
P300 son más adecuados para las personas con grave disca-
pacidad física, ya que en muchos casos llevan asociada tam-
bién algún tipo de discapacidad cognitiva. La capacidad de
estos usuarios a la hora de controlar la aplicación está rela-
cionada con el tipo y nivel de daño cerebral que padecen.
Además, 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
más opciones de una sola vez. Así, se ofrecen muchas más
opciones al usuario de una sola vez y, por lo tanto, puede ac-
ceder a ellas de forma más rápida.

La aplicación domótica implementada en el presente es-
tudio permite al usuario controlar varios dispositivos pre-
sentes en su entorno habitual: TV, DVD, equipo de música,
disco multimedia, teléfono, luces, calefactor y ventilador.
Así, los usuarios pueden interactuar de forma sencilla con
el entorno que les rodea, incrementando su independencia y
mejorando su calidad de vida. Esta aplicación podría am-
pliarse en un futuro para permitir el control de cualquier
dispositivo presente en un hogar digital. Sería posible incor-
porar nuevos interfaces de control a la aplicación: Blueto-
oth, Ethernet, Wireless, etc. De esta forma, las personas con
discapacidad podrían acceder con mayor autonomía 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
señalarse. La principal es el tiempo necesario para la realiza-
ción de pruebas. Realizar cada una de las sesiones conlleva,
además del tiempo de interacción del usuario con la aplica-
ción, mucho tiempo de preparación y montaje. En concreto,
la parte que más tiempo requiere es la correcta colocación
del gorro y los electrodos. Para obtener una buena calidad
de la señal 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 kΩ. 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. Además de consu-
mir mucho tiempo, este proceso también conlleva la desven-
taja de que puede influir en el estado de ánimo y la motiva-
ción de los usuarios, puesto que desde que empieza la
colocación del gorro hasta que termina y puede comenzar la
sesión de pruebas transcurre mucho tiempo. En futuros es-
tudios, para solventar esta limitación se propone el empleo
de electrodos activos. Dichos electrodos incorporan un am-
plificador que permite obtener una señal 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 únicamente nueve sujetos. Sería reco-
mendable ampliar el estudio a una muestra de población
mayor, de forma que los resultados obtenidos puedan ser
más generalizables. Puesto que el uso de electrodos activos
permite reducir la duración de cada sesión, su empleo favo-
recería la participación de más usuarios en futuros estudios.
Por último, en futuros estudios sería conveniente la incorpo-
ración de nuevos métodos de procesado de la señal EEG al
sistema desarrollado. De esta forma se podría mejorar la de-
tección de los potenciales evocados en aquellos usuarios que
presentan mayor dificultad para controlar la aplicación.

En resumen, la aplicación domótica implementada en el
presente estudio permite al usuario controlar varios dispo-
sitivos presentes en su entorno habitual atendiendo a nece-
sidades de confort, comunicación y ocio, incrementando su
autonomía personal. Cinco de los nueve usuarios partici-
pantes en el estudio controlaron la aplicación con valores
medios de precisión 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 más ade-
cuadas para las personas con grave discapacidad. y

124 Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 nº 2:117-125



Agradecimientos
Este estudio ha sido financiado por las «Ayudas a la In-

vestigación 2010» de FUNDACIÓN MAPFRE y por el Ins-
tituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) median-
te el proyecto de investigación 84/2010 del Ministerio de
Sanidad, Política Social e Igualdad. R. Corralejo y D. Álva-
rez son beneficiarios de una ayuda PIRTU financiada por la
Consejería de Educación de la Junta de Castilla y León y el
Fondo Social Europeo (FSE).

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Wolpaw JR, Birbaumer N, McFarland DJ, Pfurtscheller G,
Vaughan TM. Brain–computer interfaces for communica-
tion and control. Clin Neurophysiol 2002; 113:767-91.

2. Donchin E, Spencer KM, Wijesinghe R. The Mental Prost-
hesis: Assessing the Speed of a P300–Based Brain–Compu-
ter Interface. IEEE Trans Rehabil Eng 2000; 8:174-9.

3. Instituto Nacional de Estadística. Encuesta de Discapaci-
dad, Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia.
2008. Disponible: http://www.ine.es. Última consulta: 17 de
enero de 2012.

4. Krusienski DJ, Sellers EW, Cabestaing F, Bayoudh S, Mc-
Farland DJ, Vaughan TM, et al. A comparison of classifica-
tion techniques for the P300 Speller. J Neural Eng 2006;
3:299-305.

5. Jasper HH. The ten twenty electrode system of the Interna-
tional Federation. Electroencephalogr Clin Neurophysiol
1958; 10:371-5.

6. Schalk G, Mellinger J. BCI2000 Bulletin Board: Channels
for P300 Experiments.  Disponible: http://www.bci2000.
org/phpbb/viewtopic.php?f=2&t=918&p=3263. 2011.

7. McFarland DJ, McCane LM, David SV, Wolpaw JR. Spatial
Filter Selection for EEG-based Communication. Electroen-
cephalogr Clin Neurophysiol 1997; 103:386-94.

8. Farwell LA, Donchin E. Talking off the top of your head:
toward a mental prosthesis utilizing event-related brain po-
tentials. Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1988;
70:510-23.

9. Cossio EG, Gentiletti GG. Interfaz cerebro computadora
(ICC) basada en el potencial relacionado con eventos P300:
análisis del efecto de la dimensión de la matriz de estimula-
ción sobre su desempeño. Rev Ing Biomed 2008; 2:26-33.

10. Fisher RA. The use of multiple measurements in taxonomic
problems. Ann Eugen 1936; 7:179-88.

11. Escolano C, Murguialday AR, Matuz T, Birbaumer N, Mín-
guez J. A telepresence robotc system operated with a P300-
based Brain Computer Interface: Initial tests with ALS pa-

tients. Proc of 23nd Annual Int Conf IEEE EMBS, Buenos
Aires, Argentina, 2010, pp. 4476-80.

12. Nam CS, Jeon Y, Li Y, Kim YJ, Yoon HY. Usability of the
P300 Speller: Towards a More Sustainable Brain-Computer
Interface. Int J Hum-Comput Int 2009; 1:111-25.

13. Iturrate I, Antelis JM, Kübler A, Mínguez J. A Noninvasive
brain-actuated wheelchair based on a P300 neurophysiolo-
gical protocol and automated navigation. IEEE Trans Ro-
botic 2009; 25:614-27.

14. Krusienski DJ, Sellers EW, McFarland DJ, Vaughan TM,
Wolpaw JR. Toward enhanced P300 speller performance. J
Neurosci Methods 2008; 167:15-21.

15. Schalk G, Mellinger J. A Practical guide to brain - computer
interfacing with BCI2000. London: Springer-Verlag; 2010.

16. Mugler EM, Ruf CA, Halder S, Bensch M, Kübler A. De-
sign and implementation of a P300-based brain–computer
interface for controlling an internet browser. IEEE Trans
Neural Syst Rehabil Eng 2010; 18:599-609.

17. Escolano C, Antelis J, Mínguez J. Human brain–teleopera-
ted robot between remote places. Proc 2009 IEEE Int Conf
Robotics and Automation (ICRA). Kobe, Japón, 2009, pp.
4430-7.

18. Nijboer F, Sellers EW, Mellinger J, Jordan MA, Matuz T,
Furdea A et al. A P300-based brain – computer interface for
people with amyotrophic lateral sclerosis. Clin Neurophy-
siol 2008; 119:1909-16.

19. Hoffmann U, Vesin JM, Ebrahimi T, Diserens K. An effi-
cient P300-based brain–computer interface for disabled
subjects. J Neurosci Methods 2008; 167:115-25.

20. RedRat Ltd. Website. Disponible: http://www.redrat.co.uk.
Última consulta: 10 de noviembre de 2011.

21. Corralejo R, Hornero R, Álvarez D. A domotic control sys-
tem using brain computer–interface (BCI). Proc 11th Int
Work Conference on Artificial Neural Networks (IWANN
2011). Torremolinos, España, 2011, 6691:345-52.

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 nº 2:117-125 125

Conflicto de intereses
Los autores hemos recibido ayuda económica de FUNDACIÓN MAPFRE pa-
ra la realización de este trabajo. No hemos firmado ningún acuerdo por el que
vayamos a recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comer-
cial o de FUNDACIÓN MAPFRE.



126 Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 nº 2:126-131

Impacto de un programa de capacitación para la prevención 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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Comité de Control de Infecciones del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Perú.

Resumen
Objetivo: Incrementar la adherencia del personal de salud  a tres prácticas de control de infecciones a través de
una intervención educativa. 
Material y metodología: Durante 11 meses, 440 trabajadores de salud recibieron capacitación en control de
infecciones. Se aplicó la capacitación de instrucción suplementaria basada en vídeos (VSI), incidiendo en el la-
vado de manos, uso de respirador N95 y prevención de cortes y punciones con instrumental. Se realizó una
evaluación a los tres y a los seis meses post-intervención.
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 observó una dis-
minución en la proporción de cortes y punciones entre los internos de medicina del 0,20 al 0,44% (p<0,006).
No se encontró diferencia en otros grupos poblacionales.
Conclusión: La metodología VSI tiene efectos positivos en la adopción de prácticas de control de infecciones
en personal de salud.
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Infecciones, educación, prevención, hospital.
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y ORIGINAL

Abstract
Objective: 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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y Introducción
Las infecciones intrahospitalarias (IH) constituyen un

problema de salud asociado a la hospitalización 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 países en vía de desarrollo la situación es
más crítica: el 15,5% de los pacientes que ingresan en un
hospital son diagnosticados con una o más IH, con varia-
ciones entre el 12,6 y el 19%, llegando en las UCI al 47,9%
[1][4].

Las IH también incluyen las infecciones producidas en el
personal de salud, que tienen la consideración de riesgo
ocupacional [5]. Latinoamérica tiene la prevalencia más al-
ta de transmisión (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-
ción 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 evalúa el impacto de una metodolo-
gía educativa sobre el personal sanitario de un hospital ge-
neral de Lima en relación a tres prácticas de control de in-
fecciones, priorizadas por el Comité de Infecciones del
hospital: lavado de manos, uso de protección respiratoria
personal y medidas de prevención de accidentes por instru-
mental punzocortante, adaptándose a los distintos turnos
de trabajo.

y Material y métodos
Se invitó a 440 sanitarios del Hospital Nacional Dos de

Mayo (HNDM) pertenecientes a los grupos ocupacionales
que el personal de vigilancia epidemiológica identificó que
no cumplían adecuadamente las prácticas de control de in-
fecciones: personal técnico, internos de medicina, internos
de enfermería, profesionales de la salud (obstétricas, enfer-
meras, nutricionistas y químicos farmacéuticos), personal
de limpieza, médicos residentes y personal administrativo
que tenían contacto con pacientes.

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

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

La metodología educativa empleada fue la instrucción su-
plementaria basada en vídeos (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 prácticas seguras en control de infecciones [17][18]
adaptadas a su realidad local. El coordinador no dominaba
el tema sino que era un experto en la gestión 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 exposición de un ví-
deo previamente diseñado promovió la discusión 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 día, 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-
bución predominante en los trabajadores de salud del hospi-
tal. La distribución por edades del mayor grupo (57%) fue
de entre 20 y 39 años. En cuanto a los grupos ocupacionales,
el mayor porcentaje correspondió al personal técnico
(39,5%), seguido del personal en entrenamiento (32%). Se
capacitó a 16 trabajadores administrativos que estuvieron
relacionados con los servicios de atención a pacientes, no
considerándolos para los análisis de la intervención. La eva-
luación post-intervención se realizó a 228 trabajadores que
cumplieron el tiempo de evaluación: 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 prevención; protección 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
prevención de accidentes por instrumental punzocortante.
El primer día se desarrollaron las sesiones 1 y 2, y el segun-
do las sesiones 3 y 4. Cada día se iniciaba la reunión con un
pre-test. El primer pre-test incluyó la evaluación sobre los
pasos a seguir para la colocación adecuada del respirador,
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lo que se registró en una lista de chequeo. El segundo pre-
test incluyó la evaluación sobre los pasos a seguir para la
higiene de manos, también registró en una lista de chequeo. 

Posteriormente se proyectó material audiovisual que con-
tenía los fundamentos de cada uno de los temas a discutir,
ordenado secuencialmente, deteniéndose a intervalos para
hacer preguntas previamente establecidas, lo que motivaba
la discusión. Una vez aclaradas las preguntas planteadas se
reanudaba la sesión. Al final de cada sesión se desarrolló un
ejercicio práctico de uso adecuado del respirador, adecuada

higiene de manos y prevención de accidentes punzocortan-
tes, solicitando a los participantes que escribieran los proble-
mas con los que se enfrentaban para cumplir con estas prác-
ticas. Finalmente, el coordinador reunió toda la información
y estableció un informe de las conclusiones del grupo.

A los seis meses de la capacitación se realizó un post-test
a los trabajadores capacitados, empleando las mismas listas
de chequeo utilizadas antes de la capacitación para evaluar
el cumplimiento del lavado de manos y el uso adecuado del
respirador. Para evaluar el cumplimiento de las prácticas de
prevención de accidentes por punzocortantes, se utilizó el
informe de accidentes punzocortantes realizado por el siste-
ma de vigilancia epidemiológica 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 capacitación.

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 empleó el test McNemar, consi-
derándose significativo un valor de p<0,05. Para evaluar las
practicas de prevención de accidentes por punzocortantes
se compararon las tasas de accidentes, de tres a seis meses
después de la capacitación entre los capacitados y no capa-
citados. Se empleó para ello el test de Chi cuadrado. 

y Resultados

Cumplimiento de la técnica del lavado de manos
Al inicio de la capacitación, el cumplimiento de la técnica

del lavado de manos fue del 7%, elevándose al 78%
(p<0,05) transcurridos de tres a seis meses después de la ca-

Tabla 1. Demografía de los participantes en el estudio

Número %

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

Ocupación
Personal técnico 174 39,5
Internos de medicina y enfermería 141 32
Profesionales de la salud 73 17
Personal de limpieza 20 4,5
Medicos residentes 16 3,5
Personal administrativo 16 3,5

Tabla 2. Participantes en el estudio, por ocupación, en relación con la población total

Población total
Capacitados

Nº %

Personal técnico 838 174 20,53
Internos de medicina 127 111 87,40
Internos enfermería 79 30 37,97
Enfermeros 361 37 10,24
Obstetras 35 15 42,86
Técnico  médico 48 20 41,67
Químicos farmacéuticos 11 1 9,09
Personal limpieza 106 20 18,87
Médicos residentes 1 año 62 16 25,81
TOTAL 1.667 424 25,13



pacitación. Se identificó 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 protección respiratoria
En el pre-test ningún personal de salud cumplió con los

seis pasos de la adecuada colocación 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 práctica: coger el respirador con los elás-
ticos colgando (30%), colocar el respirador cubriendo la
nariz y ponerse los elásticos (18%) y verificar el ajuste al
mentón (16%). Sin embargo, la mayor dificultad manifes-
tada fue cómo guardar el respirador (90%) y la dificultad
para respirar y comunicarse (60%).

Accidentes por instrumental
Un total de 21 trabajadores fueron administrativos, por

lo que fueron excluidos en la evaluación de estos acciden-
tes. En la Tabla 4 se muestran los resultados obtenidos.

y Discusión
La capacitación del personal de salud garantiza la eficien-

cia de los programas de control de infecciones [19-24]. Sin
embargo, a pesar de brindarse la capacitación, no se garan-
tiza la adherencia a las medidas de prevención [25-27], po-
siblemente debido a la metodología tradicional de capacita-
ción 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 aplicó una metodología diferente [17] que
ofrecía mayor actividad en el proceso de capacitación, faci-
litando una discusión estrecha con sus compañeros, moti-
vada por un facilitador, planteando problemas y encontran-
do alternativas de solución, con el objetivo de mejorar la
adherencia al correcto lavado de manos, uso del respirador
y las medidas de prevención por punzocortantes. 

Sobre la adherencia a los 11 pasos para el correcto lavado
de manos [15], se observó una mejora del 3% al 78%
(p<0,05) en la evaluación a los tres y seis meses post-inter-
vención. Aunque es un resultado adecuado, una mayor su-
pervisión podría haberlo mejorado [15]. En todo caso, el
personal atribuyó su falta de cumplimiento a la inadecuada
ubicación de los caños y a la insuficiente disponibilidad de

Tabla 3. Evaluación del cumplimiento del lavado de manos. Antes y después de la intervención

Lavado de manos 3 – 6 meses post intervención

Cumple No cumple Total

Cumple
7 0 7

3% 0 3%

Lavado de manos pre-intervención No cumple
171 50 221
75% 22% 97%

Total
178 50 228
78% 22% 100%

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

Grupo ocupacional
Capacitados Accidentados Proporción de accidentes

Si No Si No Capacitados No capacitados p

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 enfermería 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 -
Tecnólogos médicos 20 28 0 0 0,00 0,00 -
Químicos farmacéuticos 1 10 0 0 0,00 0,00 -
Personal de limpieza 20 86 1 9 0,05 0,10 ,7
Médicos residentes 1 año 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 apreció un resulta-
do significativo de la intervención, ya que este cumplimiento
pasó del 0% al 81% en la evaluación posterior a la interven-
ción. 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
compañeros de trabajo debido a la disminución en la intensi-
dad de la voz, aspectos no identificados hasta ahora. El res-
pirador puede usarse durante una semana o más [13][30-
32]; sin embargo, el 90% del personal de salud manifiestó
que existe gran dificultad para guardarlo adecuadamente, ya
que es difícil 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 apreció que los internos de medicina y de enfermería
tuvieron mayor número de accidentes, lo cual puede deberse
a que es el personal menos experto y el más requerido en el
manejo de estos instrumentos en la práctica diaria. Sin em-
bargo, la intervención mostró un efecto positivo únicamente
entre los internos de medicina, probablemente debido a que
durante su formación universitaria no recibieron instrucción
sobre su uso y, en la mayoría de los casos, estas fueron sus
primeras experiencias, a diferencia de las enfermeras.
Cuando se analizó 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 está
más ligado al entrenamiento y supervisión del proceso. 

Las limitaciones del estudio están relacionadas con la
participación voluntaria del personal de salud sujeto a la
intervención, lo que podría incidir especialmente en la eva-
luación de los accidentes por punzocortantes, ya que el gru-
po control no fue aleatorio. Además, al ser la capacitación
progresiva a lo largo periodo de estudio, la evaluación
post-intervención de uso de respiradores y lavado de manos
solo se realizó a 228 (52%) de los participantes.

Esta intervención muestra una mejora en la adopción de
dos prácticas reconocidas en el control de infecciones: el uso
del respirador y el lavado de manos entre la población del es-
tudio. En relación a los accidentes por instrumental cortante,
se apreció una mejora estadísticamente significativa en los
internos de medicina. Los resultados de esta intervención su-
gerirían que la metodología VSI utilizada en personal de sa-
lud tiene efectos positivos en la adopción de prácticas de
control de infecciones en personal de salud, lo que podría ser
mejor demostrado en estudios con grupo control y una selec-

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