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SIMBOLOS, ABREVIATURAS Y SIGLAS.

AMPA Alfa-amino-3-hydroxy-5-metil-4-isoxazolepropinico
Anodal tDCS
a-tbCS*
tDCS anddica
Reversed-polarity bi-hemispheric tDCS
bi-RP-tDCS*
Polaridad invertida en tDCS bi-hemisférica
Bi-hemispheric tDCS
bi-tDCS*
tDCS bihemisférica
Catodal tDCS
c-tDCS*
tDCS catddica
GABA Acido gammaminobutirico
Intraclass Correlation Coefficient
ICC
Coeficiente de correlacion intraclase
International Physical Activity Questionnaire
IPAQ
Cuestionario internacional de actividad fisica
Long Term Depression
LTD
Depresién a largo plazo
Long Term Potentiation
LTP
Potenciacion a largo plazo
Primary motor cortex (Brodmann’s area 4)
M1
Corteza motora primaria (Area 4 de Brodmann)
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M2 Supplementary Motor Area
SMA Area motora suplementaria
Minnesota Manual Dexterity Test
MMDT
Test de destreza manual de Minnesota
Non-Invasive Brain Stimulation
NIBS
Estimulacion cerebral no invasiva
NMDA N-metil-D-aspartato
Dorsal premotor cortex
PMd
Cortex premotor dorsal
Ventral premotor cortex
PMv
Cortex premotor ventral
Pre-supplementary Motor Area
pre-SMA
Area motora pre-suplementaria
PPT Purdue Pegboard Test
Pittsburg Sleep Quality Index
PSQI
indice de calidad del suefio Pittsburg
Proper Supplementary Motor Area
SMA-proper
Area motora suplementaria real
SNC Sistema nervioso central
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Serial Reaction Time Task

SRTT
Tareas de reaccion en serie
Transcranial Alternating Current Stimulation

tACS
Estimulacion transcraneal con corriente alterna
transcranial Direct Current Stimulation

tDCS
Estimulacion transcraneal con corriente continua
Transcranial Electrtical Stimulation

tES
Estimulacion eléctrica transcraneal
Transcraneal magnetic stimulation

TMS
Estimulacién magnética transcraneal
Transcranial Random Noise Stimulation

tRNS
Estimulacién transcranial con ruido aleatorio

* Para mas informacién sobre los diferentes tipos de tDCS consultar la
figura 6.

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 14]218



Discreto

Continuo

TABLAS Y FIGURAS.

FIGURAS.

Tareas de laboratorio

Aprendizaje de secuencias
(orden de acciones discretas)

Aprendizaje De Novo
(asociaciones arbitrarias discretas
visuomotoras)

Aprendizaje de secuencias
(acciones continuas secuenciales)

Aprendizaje De Novo
(control arbitrario continuo)

Adaptacion

Agudeza motora

Elegir un objeto o
localizacion que vaya a
requerir un movimiento

/ un efector

\v Seleccion de objetvo

Enlazar el cbjetivo y el
Seleccion de accion estimulo a un
movimiento concreto

A
4

’
‘ CEELVLOESEIVLL]  Calidad del movimiento

Figura 1. Adaptacion de la figura 1 del articulo de Krakauer J.W. et. al.

2019%. Clasificaciéon de tareas motoras en relacion de los diferentes procesos

desde la seleccion de los objetivos hasta la ejecucion de las acciones. Imagen

creada con www.canva.com.
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Figura 2. Esquema anatomico de la localizacion de la principal area de
corteza cerebral involucrada en el aprendizaje motor. Corteza motora primaria,

M1 (zona azul). Realizado con www.canva.com.

Figura 3. Esquema anatomico de la localizacién de las &reas motoras
suplementarias (Supplementary Motor Areas, SMA) y las areas premotoras
involucradas en el aprendizaje motor. Area motora suplementaria-real, SMA-
proper (color azul), &rea motora pre-suplementaria, pre-SMA (color negro),
cortex dorsal premotor, (dorsal premotor cortex, PMd) (color marrén), cortex
premotor ventral (ventral premotor cortex, PMv) (color verde). Imagen creada con

www.canva.com.
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Figura 4. Esquema anatomico de la localizacion del globo palido (zona

marrén) y tdlamo (zona verde). Imagen creada con www.canva.com

Figura 5. Esquema anatomico de la localizacion de la principal area de
adaptacion motora del sistema nervioso central. El cerebelo (zona azul). Imagen

creada con www.canva.com
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a a-tDCS b c-tDCS ¢ bi-tDCS d bi-RP-1DCS

R L R L R L R L

Figura 6. Aplicaciones mas frecuentes de tDCS sobre corteza motora. a.
tDCS con estimulacion anddica (anodal tDCS, a-tDCS) donde el anodo (A, rojo)
esta sobre el cortex motor contralateral (M1) y el catodo (C, azul) sobre el cértex
prefrontal homolateral. b. tDCS con estimulacién catédica (catodal tDCS, c-
tDCS) donde el anodo esta sobre el cortex prefrontal homolateral y el catodo
sobre M1 contralateral. c. tDCS bi-hemisférica (bi-hemispheric tDCS bi-tDCS)
donde el anodo se encuentra en el M1 contralateral y el catodo sobre el M1
homolateral. d. Polaridad invertida en tDCS bi-hemisférica (reversed-polarity bi-
hemispheric tDCS, bi-RP-tDCS) donde el anodo se encuentra sobre el M1
homolateral y el catodo sobre el M1 contralateral. Imagen creada con Adobe

llustrator.
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Intervencion

Dias 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Evaluacion BEvaluacién post Evaluacion de
pre ypost entrenamiato laretencion

Figura 7. Metodologia de intervencién y evaluacion. La intervencion fue
aplicada a lo largo de 5 dias y la evolucién de los participantes fue realizada en
condiciones basales (previo a intervenciones), después de la primera
intervencién, después de los 5 dias de intervencion y después de 5 dias sin

intervencion. Imagen creada con Adobe llustrator.

Asignacion a Aplicacion de la Medicién de los
cada sujeto intervencién resultados

Figura 8. Metodologia de aleatorizacion y cegado. Codificacion de los
grupos tDCS y placebo con la finalidad de que ningun investigador supiera a qué

grupo pertenecia cada sujeto. Imagen creada con www.canva.com.

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 19]218



Figura 9. Fotografia de la aplicacion de solucion salina al electrodo.
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Figura 10. Esquematizacion de los 6 ejercicios realizados con el material
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del Purdue Pegboard Test. Imagen creada con Adobe lllustrator.
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Figura 11. a. Fotografia de la colocacién de los electrodos con el

estimulador de corriente transcraneal inalambrico multicanal (Startim tCS®,
Neuroelectrics®, Barcelona, Espafia) y el gorro no-conductivo de neopreno talla
M (Neuroelectrics® Neoprene Head cap) basado en el sistema internacional de
colocaciéon de electrodos 10-20. b. Esquema de la colocacién de electrodos
basada en el sistema internacional de colocacion de electrodos 10-20.
Esquematizado el tamafio del electrodo marcando su didmetro de 0.25 cm?.

Imagen creada con Adobe llustrator.

<

E DCS

©

S

@ Placebo
£0 1 5 10 20

Tiempo (minutos)

Figura 12. Grafico del patrén de estimulacion de corriente en ambos
grupos. Grupo de estimulacion transcraneal con bi-RP-tDCS (simplificado como

tDCS) en verde y grupo placebo en marron.
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Figura 13. Purdue Pegboard Test (PPT). Imagen de la realizacion del test

de destreza motora fina: a. unimanual y b. bimanual.

sy,

Figura 14. Test de destreza manual de Minnesota o Minnesota Manual
Dexterity Test (MMDT). Imagen de la realizacion del test de destreza motora

gruesa: a. unimanual y b. bimanual.
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Figura 15. Imagen de: a. la medicion del umbral de discriminacion de dos
puntos en eminencia tenar con estesiometro; b. el umbral de deteccion mecanico

en eminencia tenar utilizando los monofilamentos de Von Frey.

Figura 16. Imagen de la medicién de los umbrales de deteccién del dolor
recogidos con el algdmetro digital portatil FDX-25 Wagner Instruments. Medicién
realizada en: a. eminencia tenar y b. area dorsal de la diafisis del segundo hueso

del metacarpo.
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Figura 17. Dinamémetro de mano analogo Jamar (Saehan Hydraulic Hand

Dynamometer, 0-90kg).
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Figura 18. Diagrama de flujo siguiendo la guia CONSORT 23,
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Figura 19. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) en el
aprendizaje motor. Evolucion temporal de la destreza motora fina unimanual a lo
largo de los dias. NUumero de palos conseguidos con el test unimanual del Purdue
Pegboard Test (PPT) en los 4 momentos temporales: basal, posterior al primer
entrenamiento, posterior al quinto entrenamiento y a los 5 dias de haber
finalizados la intervencién (retencion). La representacion de los datos muestra la
media + el error estandar de la media. Esta grafica ha sido creada con los

programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 20. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) en el
aprendizaje motor. Evolucién temporal de la destreza motora fina bimanual a lo
largo de los dias. Numero de palos conseguidos con el test bimanual del Purdue
Pegboard Test (PPT) en los 4 momentos temporales: basal, posterior al primer
entrenamiento, posterior al quinto entrenamiento y a los 5 dias de haber
finalizados la intervencién (retencion). La representacion de los datos muestra la
media + el error estandar de la media. Esta gréfica ha sido creada con los

programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 21. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) en el
aprendizaje motor. Evolucion temporal de la destreza motora gruesa unimanual
a lo largo de los dias. Tiempo total necesitado para realizar el test de destreza
motora unimanual de Minnesota (MMDT) en los 4 momentos temporales: basal,
posterior al primer entrenamiento, posterior al quinto entrenamiento y a los 5 dias
de haber finalizados la intervencion (retencion). La representacion de los datos
muestra la media * el error estandar de la media. Esta grafica ha sido creada

con los programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 22. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) en el
aprendizaje motor. Evolucién temporal de la destreza motora gruesa unimanual
a lo largo de los dias. Tiempo total necesitado para realizar el test de destreza
motora unimanual de Minnesota (MMDT) en los 4 momentos temporales: basal,
posterior al primer entrenamiento, posterior al quinto entrenamiento y a los 5 dias
de haber finalizados la intervencion (retencion). La representacion de los datos
muestra la media * el error estandar de la media. Esta grafica ha sido creada

con los programas SPSS y Adobe llustrator.

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 29]218



Intervencion -@ tDCS

40 O Placebo
a —
X
e
§ 30 T I ----------------- ?
o -
m . 1 —— ——
[} ——
e}
S 30 1
3
-
LL

25

20 —

Basal Post 1r Post 5to Retencidn

entrenamiento entrenamiento

Figura 23. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencidn placebo en la fuerza de agarre. Evolucion de lo kilogramos (kg)
medidos con el dinamometro de mano analogo Jamar (Saehan Hydraulic Hand
Dynamometer, 0-90kg) en los 4 momentos temporales: basal, posterior al primer
entrenamiento, posterior al quinto entrenamiento y a los 5 dias de haber
finalizados la intervencién (retencion). La representacion de los datos muestra la
media + el error estandar de la media. Esta grafica ha sido creada con los

programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 24. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencion placebo en el umbral de discriminacion de dos puntos. Evolucion
de los milimetros (mm) medidos con el estesiébmetro en los 4 momentos
temporales: basal, posterior al primer entrenamiento, posterior al quinto
entrenamiento y a los 5 dias de haber finalizados la intervencion (retencion). La
representacion de los datos muestra la media * el error estandar de la media.

Esta grafica ha sido creada con los programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 25. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencion placebo en el umbral de deteccion mecanico. Evolucién de los
gramos (g) capaces de detectar con los monofilamentos de Von Frey en la
eminencia tenar en los 4 momentos temporales: basal, posterior al primer
entrenamiento, posterior al quinto entrenamiento y a los 5 dias de haber
finalizados la intervencién (retencion). La representacion de los datos muestra la
media + el error estandar de la media. Esta grafica ha sido creada con los

programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 26. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencidon placebo en el umbral de deteccién de dolor a la presion en la
eminencia tenar. Evolucion de los kilogramos (kg) capaces de detectar con el
algémetro digital portatil (FDX-25 Wagner Instruments, Greenwitch, CT, USA) en
los 4 momentos temporales: basal, posterior al primer entrenamiento, posterior
al quinto entrenamiento y a los 5 dias de haber finalizados la intervencion
(retencion). La representacion de los datos muestra la media + el error estandar
de la media. Esta gréfica ha sido creada con los programas SPSS y Adobe

llustrator.
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Figura 27. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencion placebo en el umbral de deteccion de dolor a la presion en la diafisis
del segundo hueso del metacarpo. Evolucion de los kilogramos (kg) capaces de
detectar con el algometro digital portatii (FDX-25 Wagner Instruments,
Greenwitch, CT, USA) en los 4 momentos temporales: basal, posterior al primer
entrenamiento, posterior al quinto entrenamiento y a los 5 dias de haber
finalizados la intervencién (retencion). La representacion de los datos muestra la
media + el error estandar de la media. Esta gréafica ha sido creada con los

programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 28. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencion placebo en el total de efectos adversos (EAs) reportados por los
sujetos. a. Porcentaje de sujetos que reportaron cualquier tipo de EAs. b. Media
del total de EAs marcados por los sujetos por sesion. La representacion de los
datos de b muestra la media * el error estandar de la media. Estas gréaficas han
sido creadas con los programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 29. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencidn placebo en el total de efectos adversos (EAs) reportados por los
sujetos. a. Porcentaje de sujetos que reportaron cualquier tipo de EAs en los
diferentes puntos temporales de una sesion. b. Media del total de EAs marcados
durante los diferentes puntos temporales de una sesion. La representacion de
los datos de b muestra la media + el error estandar de la media. El umbral de
diferencia significativa en p<0.05 esta indicado con un asterisco (*), indicando si
las comparaciones fueron dentro del mismo grupo (coloreado con el color del
grupo correspondiente a la derecha de la grafica) o entre grupos (en negro en el
punto temporal correspondiente). Estas graficas han sido creadas con los
programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 30. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencién placebo en el total de efectos adversos (EAs) reportados por los
sujetos. a. Porcentaje de sujetos que reportaron cualquier tipo de EAs en a lo
largo de los 5 dias de intervencién. b. Media del total de EAs marcados a lo largo
de los 5 dias de intervencion. La representacion de los datos de b muestra la
media * el error estdndar de la media. Estas graficas han sido creadas con los

programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 31. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencidn placebo en el total de efectos adversos (EAs) reportados por los
sujetos. Incidencia acumulada de los sujetos reportando EAs a lo largo de los
dias. Esta grafica ha sido creada con los programas SPSS y Adobe llustrator.

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 38]|218



Sujetos con EAs (%)

o
(¢}

40 -
1:0

I Placebo
S 30+ "
n < M tDCS
ﬁ w

B 36 = %
S 201 o 0.5 1
S 5
- g
'§‘ 10- ﬁ
=]
(/)]

" Somatosensorial ™ Dolor Otros 0 0
. Somato- Dolor Somato- D°|°T
Tlpos de EAs sensorial sensorial

Figura 32. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencién placebo en las tres tipologias de efectos adversos (EAS) reportados
por los sujetos: somatosensorial, dolor y otros a. La frecuencia en porcentaje (%)
de participantes reportando los tres tipos diferentes de EAs combinados; b. La
frecuencia en porcentaje (%) de participantes reportando los diferentes tipos de
EAs comparando ambos grupos; c. La media + el error estandar de la media de
EAs reportados por participante segun la tipologia de EAs. Estas gréficas han
sido creadas con los programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 33. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencién placebo en las tres tipologias de efectos adversos (EAs) reportados
por los sujetos: a. somatosensorial, b. dolor y c. otros. La frecuencia en
porcentaje (%) de participantes reportando los diferentes tipos de EAs durante
una sesion: en el primer minuto, el restante de la intervencion y en finalizar la
intervencién. El umbral de diferencia significativa en p<0.05 y p<0.01, indicado
por uno y dos asteriscos (*) respectivamente indicando si las comparaciones
fueron dentro del mismo grupo (coloreado con el color del grupo correspondiente
a la derecha de la gréafica) o entre grupos (en negro en el punto temporal
correspondiente). Estas graficas han sido creadas con los programas SPSS y

Adobe llustrator.
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Figura 34. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencién placebo en las tres tipologias de efectos adversos (EAs) reportados
por los sujetos: a. somatosensorial, b. dolor y c. otros. La frecuencia en
porcentaje (%) de participantes reportando los diferentes tipos de EAs a lo largo
de los 5 dias de intervencién. El umbral de diferencia significativa en p<0.05 esta
indicado con un asterisco (*), indicando si las comparaciones fueron dentro del
mismo grupo (coloreado con el color del grupo correspondiente a la derecha de
la gréfica) o entre grupos (en negro en el punto temporal correspondiente). Estas

gréaficas han sido creadas con los programas SPSS y Adobe llustrator.
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Figura 35. Efectos de la bi-RP-tDCS (simplificado como tDCS) y la
intervencion placebo en la escala de afecto positivo negativo (Positive Affect
Negative Affect Schedule, PANAS): a. puntuacion estado positivo, b. puntuacion
estado negativo y c. ratio de afeccion positivo-negativo. La representacion de los
datos muestra la media * el error estandar de la media a lo largo de los 5 dias
de intervencion. Estas gréaficas han sido creadas con los programas SPSS y
Adobe llustrator.
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Figura 36. Evolucién de la incidencia acumulada de abandono en
porcentaje (%) a lo largo de los 5 dias de intervencion para el grupo de la bi-RP-
tDCS (simplificado como tDCS) y para el grupo placebo. Esta grafica ha sido
creada con los programas SPSS y Adobe llustrator.

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 43]218



TABLAS.

Fiabilidad (test-retest) Validez
3intentos
Unimanual Derecha 0.84 Inter correlacion entre tests:
PPT Izquierda 0.82 Bimanual - Derecha 0.81
3intentos Bimanual - Izquierda 0.80
Bimanual
0.86
Unimanual 60 discos 0.88 . )
Inter correlacidn entre tests:
MMDT
Bimanual 60 discos 0.86 0.61

Tabla 1. Fiabilidad y validez de las pruebas del Purdue Pegboard Test
(PPT) y del Test de destreza manual de Minnesota o Minnesota Manual Dexterity
Test (MMDT). Fiabilidad test-retest evaluada con los coeficientes de correlacién
intraclase (Intraclass correlation coefficient, ICC). La validez es evaluada a partir
de la intercorrelacion entre los test con el coeficiente de correlacion de Pearson.

Datos basados en los estudios de Tiffin J. et. al.* y en Wang Y.-C. et. al.>.

Derecha Izquierda
Hombres 0.886 0.896
Mujeres 0.871 0.847

Tabla 2. Coeficientes de correlacién intraclase (Intraclass correlation
coefficient, ICC) de la fuerza de agarre extraidos del estudio de Mancini A.J. et.
al. 287 en sujetos sanos diestros.
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Variables Grupo placebo (n=13) Grupo bi-RP-tDCS (n=15) p-valor

Media + desviacién estandar

Edad (afios) 229+13 26.1+£55 0.006*
Calidad de suefio (PSQI) (0 a 21) 6.9+3.1 4+22 0.015*
Actividad fisica (IPAQ) (METS) 7828 + 1952.6 8962.5 + 1698.7 0.797

N° de participantes (porcentaje)

Hombres 8 (28,57%) 9 (32,14%)

Género 0.256
Mujeres 5 (17,86%) 6 (21,43%)
Superior 12 (42,86%) 12 (42,86%)

Educacion 0.353
Media 1 (3,57%) 3 (10,71%)

Tabla 3. Andlisis descriptivo de los datos sociodemogréficos. La

significancia p<0.05 se encuentra indicada por un asterisco (*).
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Posterior a la Posterior a la RM ANOVA RM ANOVA

Medicion
Destreza motora Grupo basal primera dltima Retencién Factor tiempo Tiempo*grupo
asa
intervencion intervencion F p-valor F p-valor
n=28 n=28 n=24 n=23
Bi-RP-
16.8+1.2 18.7+1.5 20.6+1.5 204+1.4
tDCS
Unimanual 84.8 <0.001* 2.3 0.085
Fina Placebo 16.2+3.1 184+1.8 19.7 £1.7 19.3+1.2
(PPT)
Bi-RP-
13+1 13.7+0.9 143+1 145+1.2
tDCS
Bimanual 33.1 <0.001* 0.7 0.563
Placebo 124+1.4 135+15 14.3+1.8 144+1.3
n=25 n=25 n=21 n=20
Bi-RP-
62.6+5 58.7 £ 4.7 55.6 + 3.6 55.8+4.1
tDCS
Unimanual 41.8 <0.001* 2.3 0.089
Gruesa Placebo 63.6 £ 4.5 61.2+4.1 58.4 + 3.6 57.3+3.9
(MMDT)
Bi-RP-
472 +3 42.3+29 40+1.4 38.8+23
tDCS
Bimanual 116.8 <0.001* 0.1  0.955
Placebo 50.4+5 44.1 +3.8 42+ 3.5 41+2.38

Tabla 4. Aprendizaje motor durante la bi-RP-tDCS respecto a los
resultados de las variables de destreza motora fina (Purdue Pegboard Test, PPT)
y destreza motora gruesa (Test de destreza manual de Minnesota o Minnesota
Manual Dexterity Test, MMDT); tanto unimanual como bimanual. Valores de la
media + desviacion estandar para los diferentes puntos temporales: condiciones
basales, posterior a la primera intervencion, posterior a la ultima intervencion y
en la retencion. Resultados de la ANOVA de dos factores de medidas repetidas.

La significancia p<0.05 se encuentra indicada por un asterisco (*).
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Posterior a la Posterior a la

Condiciones ) . . RM ANOVA RM ANOVA
primera Ultima Retencion ] i
Variable Grupo basales ) y ) 5 Factor tiempo Tiempo*grupo
intervencion intervencion
n=28 n=28 n=24 n=23 F p-valor F p-valor
Bi-RP-
32.6+89 33.8+8.3 35.1+9.8 35.2+9.7
Fuerzade tDCS
19 0.007* 2.3 0.472
agarre
Placebo 29+£9.6 30.5+£104 29.9+11.8 28.9+9.2

Tabla 5. Efectos del entrenamiento motor y la bi-RP-tDCS en la fuerza de
agarre. Valores de la media + desviacion estandar para los diferentes puntos
temporales: condiciones basales, posterior a la primera intervencion, posterior a
la altima intervencidn y en la retencion. Resultados de la ANOVA de dos factores
de medidas repetidas. La significancia p<0.05 se encuentra indicada por un

asterisco (*).
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Posterior a la Posterior a la

Condiciones ) . . RM ANOVA RM ANOVA
Umbrales primera ultima Retencion i .
Grupo basales ) y ) y Factor tiempo Tiempo*Grupo
sensoriales intervencion intervencion
n=28 n=28 n=24 n=23 F p-valor F p-valor
Bi-RP-
tDCS 2.6 0.057 05 0.681
de dos puntos
Placebo 123 +£5.2 11.5+£5.6 8.8+45 8.8+5.7
Bi-RP-
Deteccién .031 +.018 .028 +.012 .029 +.013 .033 +.013
o tbCS 0.5 0.655 1.2 0.319
mecanica
Placebo .028 £ .014 .027 £ .016 .028 + .016 .023 £ .012
Bi-RP-
Dolor a la 59+1.7 58+1.8 59+1.7 6.4+1.7
3 tbCS 0.5 0682 0.2 0.901
presion (tenar)
Placebo 55+1.6 55+14 53+1.7 56+1.6
Bi-RP-
Dolor a la 75+29 6.9+2.6 7.6+25 7.8+28
3y tbCS 5.8 0.001* 1.7 0.175
presion (hueso)
Placebo 7127 7.6+29 7.1+28 79+34

Tabla 6. Efectos del entrenamiento y de la bi-RP-tDCS en las variables
somatosensoriales. Valores de la media = desviacion estandar para los
diferentes puntos temporales: condiciones basales, posterior a la primera
intervencién, posterior a la Ultima intervencion y en la retencion. Resultados de
la ANOVA de dos factores de medidas repetidas. La significancia p<0.05 se

encuentra indicada por un asterisco (*).
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Clasificacion i Placebo bi-RP-tDCS Total

EAS EAs especificos (n = 14) (n=19) (n =33)

Picor* 2 (14.3%) 10 (52.6%) 12 (36.4%)
Somatosensoriales Calor 1 (7.1%) 1 (5.3%) 2 (6.1%)
Hormigueo 4 (28.6%) 4 (21.1%) 8 (24.2%)

Dolor punzante 3 (21.4%) 5 (26.3%) 8 (24.2%)

Quemazon 4 (28.6%) 3 (15.8%) 7 (21.2%)

Dolor Dolor de cabeza 2 (14.3%) 2 (10.5%) 4 (12.1%)
Dolor de cuello 0 2 (10.5%) 2 (6.1%)

Dolor de brazo 0 4 (21.1%) 4 (12.1%)

Fatiga 7 (50%) 7 (36.8%) 14 (42.4%)
Otros Mareo 0 3 (15.8%) 3 (9.1%)
Vision borrosa 0 2 (10.5%) 2 (6.1%)

Tabla 7. Efectos adversos (EAs) especificos reportados por los sujetos (n°

de participantes que reportaron el EA (porcentaje %)). x* de Pearson para la

comparacion de diferencias entre grupos. La significancia p<0.05 se encuentra

indicada por un asterisco (*).
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Clasificacion EAs

EAs especificos

Placebo (n=14)

Bi-RP-tDCS (n=19)

Primer y En Primer y En
. Intervencion o . Intervencion o
minuto finalizar minuto finalizar
Picor 2 (14.3%) 0 0 6 (31.6%) 8 (42.1%) 5 (26.3%)
Somatosensoriales Calor 1(7.1%) 1(7.1%) 0 0 1 (5.3%) 0
Hormigueo 3 (21.4%) 1 (7.1%) 1 (7.1%) 4 (21.1%) 3 (15.8%) 2 (10.5%)
Dolor punzante 3 (21.4%) 0 0 4 (21.1%) 5 (26.3%) 0
Quemazon 4 (28.6%) 0 0 3 (15.8%) 2 (10.5%) 1 (5.3%)
Dolor Dolor de cabeza 0 2 (14.3%) 2 (14.3%) 0 1 (5.3%) 2 (10.5%)
Dolor de cuello 0 0 0 0 1 (5.3%) 1 (5.3%)
Dolor de brazo 0 0 0 3 (15.6%) 3 (15.6%) 2 (10.5%)
Fatiga 2(14.3%) 5 (35.7%) 6 (42.9%) 1 (5.3%) 4 (21.1%) 7 (36.8%)
Otros Mareo 0 0 0 1 (5.3%) 2 (10.5%) 2 (10.5%)
Vision borrosa 0 0 0 1 (5.3%) 2 (10.5%) 0

de participantes que reportaron el EA (porcentaje %)).

Tabla 8. Efectos adversos (EAs) especificos reportados intra-sesion (n°
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1 INTRODUCCION.

1.1 APRENDIZAJE MOTOR.

1.1.1 Laimportancia del movimiento en el ambito sanitario.

El movimiento forma parte de nuestra existencia como seres humanos, es
imprescindible en nuestro dia a dia. Es necesario para llevar a cabo nuestras
actividades de la vida diaria: trabajar, desplazarnos, tener relaciones sociales,
en nuestra actividad laboral y en la practica deportiva. Es por ello, que cuando
este se afecta se ve afectada de forma importante nuestra calidad de vida. Su
afectacion no solamente tiene un impacto importante en la pérdida de autonomia
y capacidad de accién, sino que también se pierden capacidades fisicas

generales que nos permiten estar en un estado de salud ideal.

El entrenamiento habitual de resistencia cardiovascular y de fuerza esta
asociado con la reduccion de la mortalidad por todas las causas®’. El ejercicio
puede producir una reduccién o conseguir una mejor gestion de la incidencia de
morbilidades como enfermedades cardiovasculares®19, dolores
musculoesqueléticos'2,  migrafia'®!4, dolor crénico'®!®, infecciones
respiratorias'®,  procesos inflamatorios'®*®  procesos  tumorales!®?°,
enfermedades metabdlicas como la diabetes tipo 2 o la obesidad?,
sarcopenia??>?3, osteoporosis?®, sintomas depresivos, ansiedad y otras
enfermedades psiquiatricas?#2®, asi como la reduccion del riesgo de demencia?é-
28 |a mejora de las capacidades cognitivas?’?® y procesos celulares relacionados

con el envejecimiento?®-30,

Un buen ejemplo del impacto de un minimo de actividad fisica en el dia a
dia, sobre todo en relacion con largos periodos de sedentarismo, es el estudio
realizado por Andersen, L.L. etal.3® . Al hacer un seguimiento de 70.000
trabajadores se consiguio una reduccion del 13% de las absencias laborales a
largo plazo en introducir micro ejercicios durante las horas de trabajo, respecto

a hacerlo en las horas no laborales. Realizandose ejercicios a lo largo de un
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periodo de mayor sedentarismo laboral se consigue consecuentemente una
mejora en la fuerza muscular®?, una reduccién del dolor musculoesquelético®?,
reduccion del uso de analgésicos®?, una prevencion del deterioro de la habilitad
de trabajo® y una mejora de los factores psicosociales relacionados con el
trabajo®*. Para una buena revisién de todos los efectos fisiolégicos que implica
la practica de ejercicio se recomienda la revision realizada por Lavin, K.M. et.al.
publicada en 2022 35,

Esta capacidad de movimiento se puede ver alterada en una gran
variedad de condiciones médicas como el ictus®, la pardlisis cerebral®/, la
enfermedad de Parkinson3®, la esclerosis multiple®, la neuritis vestibular4°, el
sindrome CANVAS*, las ataxias espino-cerebelares*’, el mareo perceptivo
postural persistente*3, la migrafia vestibular#4, el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad*®, el autismo?®, las afectaciones cognitivas*’, el embarazo*,
las alteraciones metabdlicas*®®%, las patologias neuro-metabdlicas®, las
patologias autoinmunes®?°3, las enfermedades mitocondriales®, las alteraciones

del movimiento funcionales o psicogénicas®>°¢ y la Covid-19%’.

Adicionalmente a estos procesos, existe un envejecimiento progresivo de
la poblacién®85°, El cual viene enlazado a una disminucién de la calidad de vida
de los adultos mayores. En esta fase de la vida, muchas personas padecen un
descenso de las funciones motoras y cognitivas, resultando en mayores
complicaciones motoras, como la ralentizacion del movimiento y un incremento
de los déficits de coordinacién®; independientemente de las patologias y
comorbilidades que puedan afectar de forma directa a esta capacidad de

movimiento®?,

Por todo ello, es muy importante el estudio de las alteraciones motoras v,
consecuentemente el estudio del mismo aprendizaje motor. Sus bases

fisiologicas y el estudio de diferentes técnicas para potenciarlo. Entender,
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conservar y restaurar el movimiento es de gran importancia para la salud y la

calidad de vida de la poblacion.
1.1.2 Definicién y tipos de aprendizaje motor.

El control motor se define como la capacidad de regular o dirigir los
mecanismos que son esenciales para que se produzca el movimiento. Mientras
esta definicion se centra el movimiento ya adquirido, el aprendizaje motor se
dirige a la adquisicion y/o modificacion de acciones especializadas; es decir, a la

adquisicion o modificaciéon del movimiento®2.

En cuanto a la modificacibn de este mismo movimiento, también
encontramos el aprendizaje motor definido frecuentemente en la literatura como
una mejora en la velocidad (tiempo de realizacidn), precision (menor gasto de
energia) o consistencia de un movimiento con el entrenamiento®3. Esta definicion
es considerada por algunos autores como “aprendizaje motor de habilitades” o
“movimientos secuenciales”, buscando diferenciarse asi de las “adaptaciones
motoras” en las cuales la tarea motora ya se conoce, pero se aprende a adaptarla
a unas condiciones determinadas; a un cambio existente en el ambiente o en el

cuerpo®6364,

Esta diferenciacion puede no ser suficiente para comprender la
complejidad global del movimiento y del aprendizaje motor. Para entenderlo, se
debe ir mas alla, pasando por estudiar sus diferentes componentes, diferentes

niveles y diferentes representaciones que lo componen®®,
Los componentes principales que podemos encontrar son®:

1) Extraccién de informacion del ambiente relevante para la realizacion

de la accion.
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2) Toma de decisiones y estrategias a seguir. EI movimiento involucrara
una secuencia de procesos, de toma de decisiones: cuando realizar el
siguiente movimiento y cual debe de ser este movimiento.

3) Tipo de control utilizado para conseguir optimizar la tarea.
Todos ellos, se podran ver modificados por el mismo aprendizaje motor.
1.1.2.1 Extraccién de la informacién del ambiente.

El correcto rendimiento de las habilidades motoras requiere de una
recoleccion efectiva y eficiente de informaciéon sensorial, asi como un buen
procesamiento de esta. Con ello, se debe también filtrar la informacién sensorial

pertinente en relacién con la accién motora que se lleve a cabo®.
1.1.2.2 Toma de decisiones y estrategias a seguir.

Por otro lado, se deben diferenciar tres diferentes niveles dentro de la
planificacion motora desde el estimulo hasta la accion: la formacion de un
objetivo de movimiento, la seleccidn de la accidén apropiada para conseguir ese

objetivo y la correcta ejecucion de la accion:66.67,

Para su estudio, se conocen diferentes perfiles de tareas de laboratorio
que se centrardn mas o menos en cada una de las fases, pudiéndose dividir a

su vez en movimiento discreto o continuo?. (Figura 1)

Las tareas que involucren acciones discontinuas o discretas — aquellas
que forman parte de una secuencia aprendida o por asociacion aprendida a un
estimulo discontinuo — requieren de una acciébn mejorada de seleccion de la
accion y seleccion del objetivo, pero no requieren de mejoras en la ejecucion de

la accion?.

De forma contraria, aquellas tareas continuas, que se focalizan en el

aprendizaje a un nivel de ejecucién de una accion (paradigmas de agilidad)
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tipicamente no involucran ningun aprendizaje al nivel de seleccion de objetivo o
de accion. Estas segundas, si que conllevaran un aprendizaje motor en multiples
niveles, pudiéndose estudiar a partir de: tareas de produccion de secuencias
continuas, tareas que requieren un aprendizaje De Novo, tareas de adaptacion

y cambios en la agudeza motora®.
Aprendizaje de secuencias.

Las tareas mas sencillas estudiadas en estos paradigmas requieren de
realizar secuencias cortas de unos 4-6 elementos, con el objetivo de ir lo mas

rapido y precioso posible en la ejecucién de estas secuencias®.

De forma similar, el formato mas utilizado en la literatura es el estudio de
tareas de reaccion en serie, Serial Reaction Time Task (SRTT), donde se
requiere la ejecucion de movimientos en respuesta a un estimulo que da sefal a
una respuesta requerida de una manera concreta (ej. Presionar botones,
alcanzar con el barco, dar pasos con el pie, movimientos sacadicos del 0jo),
marcando a los participantes responder a cada estimulo lo méas rapido posible.
El orden de aparicion de estos estimulos sigue de forma tipica un mismo patron,

lo que permite a los participantes aprender el orden a lo largo de la practica?.
Aprendizaje De Novo.

Para aprender nuevas habilidades motoras en muchas ocasiones
necesitamos de aprender nuevas formas de reaccionar a la informacion
seleccionado adecuadamente la accion de respuesta. Esta informacion puede
venir del ambiente (ej. Un objetivo que se mueve) o de otros sensores corporales
(ej. Un brazo que no esta donde se esperaria que esté). Dicho de otro modo, se
requiere del aprendizaje de nueva retroalimentacion para controlar el movimiento
gue cambia como nuestras acciones son seleccionadas y ejecutadas,

normalmente de acuerdo con una tarea particular en un contexto, un objetivo®.
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Adaptacion motora.

En las adaptaciones motoras la tarea motora ya se conoce, pero se
aprende a adaptarla a unas condiciones determinadas; a un cambio existente en

el ambiente o en el cuerpo?.63:64,

Dentro de las adaptaciones motoras tendriamos dos tipos: las
adaptaciones  sensoriomotoras 'y las asociaciones  condicionales
sensoriomotoras %. Siendo las primeras a la adaptacién a un contexto sensitivo
diferente ©8, y las segundas a un estimulo condicionado diferente que

desencadena la accion motora®4.
Agudeza motora.

Por dltimo, cuando una accion, una vez seleccionada, puede ser
ejecutada con mayor precision a lo largo de su practica hablaremos de la
optimizacion de esta tarea, agudeza motora o Motor Acuity!. Proceso que se
lleva a cabo a partir de los mecanismos de control que se explican a

continuacion®®,
1.1.2.3 Control utilizado para la optimizacién de la tarea.

Dentro de las formas de control del movimiento, encontraremos tres tipos:

control predictivo o feedforward, control reactivo y control biomecanico®®.

Como resultado del tiempo de retardo asociado a la transduccién de un
receptor, la conduccién neural, el procesamiento central y la posterior activacion
muscular; las habilidades normalmente recaen en el control predictivo. Por
ejemplo, cuando un objeto es levantado, la persona predice la fuerza aplicada
para levantarlo por la mano anticipando el peso del objetivo. Estas predicciones,
que son esenciales para la manipulacion suave y con destreza®®, requieren un
sistema que puede simular con efectividad el comportamiento de nuestro cuerpo

y del ambiente.
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La realizacion de habilidades sensoriomotoras también requiere predecir
las consecuencias sensoriales de los comandos motores. Si existe una
discordancia entre lo precedido y la informacion sensorial detectada, el sistema
puede lanzar apropiadas acciones correctivas y puede actualizar el conocimiento
de la tarea para mejorarla para futuras acciones. De esta forma, existe una
relacion muy cercana entre los mecanismos de control predictivos y reactivos,
pudiendo esta produccion reducir la latencia de las correcciones por largos

circuitos de feedback (modelo adaptativo inverso dinamico)’%-7"2.

Para los circuitos de feedback rapido, que trabajan en este control
reactivo, como el reflejo de estiramiento monosinaptico, conseguiran
rapidamente llevar a cabo respuestas motoras, pero no pueden ser facilmente
modificados por la experiencia externa. En contraposicion, los circuitos de
reflejos reactivos mas largos, que involucran mecanismos supra-espinales de los
cuales hablaremos mas adelante, pueden ser modificados en funcién de la tarea

y pueden también cambiar con el aprendizaje’.

Por dltimo, especificando las propiedades biomecanicas del cuerpo
también se modifica el control de movimiento. Modulando la rigidez, el sistema
motor puede ejercer control sobre las respuestas inmediatas a perturbaciones
externas %. Cuando los errores predictivos son grandes esta rigidez se
incrementa, pero cuando el componente predictivo empieza a aprender y los
errores se reducen, la rigidez también parece verse reducida’®. Siendo estos
mecanismos como una respuesta oOptima frente a la incertidumbre sobre la

dindmica del cuerpo y del ambiente.
1.1.3 Estrategias de aprendizaje motor.

Existen varias teorias que nos permiten entender cdmo este aprendizaje
se llega a producir: el aprendizaje basado en el error, el aprendizaje por refuerzo

y el aprendizaje dependiente de uso®.
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Segun la teoria del aprendizaje basado en el error, cuando un movimiento
es realizado, el sistema sensoriomotor puede percibir los resultados de este
movimiento y compararlos con los deseados. El sistema nervioso central (SNC)
estima el gradiente de error con respecto a cada componente del comando
motor, el cual sera posteriormente regulado siendo incrementado o reducido.
Consecuentemente a que este gradiente es estimado con cierto ruido, el mismo
error puede llevar a ajustes diferentes, cada uno de los cuales pueden reducir el

error en futuros movimientos®°:75,

La teoria del aprendizaje por refuerzo se basa en la existencia de
informacion sobre el relativo éxito o fallo de la tarea, en la existencia de una
recompensa. Esta teoria nos ayudaria a entender el aprendizaje en aquellas
situaciones que una secuencia compleja de acciones se tiene que llevar a cabo

para conseguir el objetivo®®.

Por ultimo, el aprendizaje dependiente de uso hace referencia al
fendbmeno de que el estado del sistema motor puede cambiar por la misma
repeticion de los movimientos, incluso sin la presencia de informacion
resultante®®. La repeticion de un movimiento puede llevar a la reduccién de la
variabilidad de ese mismo movimiento, aumentando su precisiéon y velocidad,

ademas de a la reduccidn de errores en acciones similarest3.76.77,

Estos tipos de teorias de aprendizaje motor no son exclusivas de una

accion, sino que pueden ocurrir en paralelo’.

Adicionalmente, es interesante destacar que también se puede producir
aprendizaje motor por la observacion de la accién e imaginacién del mismo
movimiento’®8%, Una de las teorias que explicaria este proceso es que la
representacion del movimiento durante esta visualizacion e imaginacion del
movimiento simularia estos mismos movimientos sobreponiéndose la
representacion en las areas cerebrales implicadas, pudiendo ser interpretados

los errores de predicciéon y actuando como un aprendizaje basado en el error8?,
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1.1.4 Transferenciay consolidaciéon del aprendizaje motor.

Cuando estamos hablando del tratamiento a pacientes, es de especial
importancia el componente de generalizacion y transferencia del aprendizaje
motor; es decir, en qué cantidad este es generalizado o transferido a otras
actividades o contextos®82, De esta forma, en los pacientes, el aprendizaje
producido en los laboratorios o en los centros clinicos se debe de buscar
transferir a las actividades de la vida diaria®.

La generalizacidon del aprendizaje hace referencia al grado en el cual las
nuevas habilidades adquiridas pueden ser producidas por un nuevo efector, en
un nuevo lugar o bajo nuevos modelos de movimiento. Con ello, la adaptacion
de una nueva tarea se producira de una forma mas rapida, se habra producido
un cierto grado de transferencia, cuando la tarea sea precedida por otras
experiencias adaptativas®. Este proceso se ha estudiado en multitud de
contextos, tales como: cambios en la direccion del movimiento, cambios en la
posicion de las extremidades, entre diferentes tipos de perturbaciones, entre
diferentes condiciones de visualizacion y entre diferentes velocidades o

amplitudes?.

Por otro lado, los errores producidos durante el aprendizaje, que forman
parte de ese aprendizaje basado en el error, pueden ser atribuidos por el propio
sistema a causas intrinsecas o extrinsecas; de forma que las correcciones a
estos errores se generalizardn mas o menos en funcién de esto®. Es decir, si el
sistema atribuye el error a causas internas, se producirdn aprendizajes
focalizados en estas causas internas que se transferiran de una accién con una
extremidad a otra; mientras si se ha atribuido a una causa externa, se producira

aprendizaje focalizado a cambiar ese error de prediccion del factor externo.

No solamente se debe buscar la generalizacion del aprendizaje, sino que
también se debe de conseguir que la correcta ejecucion de las tareas

conseguidas se mantenga en el tiempo, de tal forma que exista una
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consolidacion del aprendizaje motor resistente a la interferencia de otras tareas

a lo largo del tiempo?®2.

De esta forma, para la mejor adquisicion del rendimiento en una habilidad,
incrementar el nimero de repeticiones de practica de esta habilidad parece ser
uno de los métodos mas efectivos para mejorar el rendimiento dentro de una
misma sesion®®. Pero, por el contrario, unos intervalos de descanso mas largos
entre la repeticion de tareas e introduccion de variabilidad en estas mismas lleva
a una mejor retencion 887 y mayor transferencia®®. De hecho, un orden
aleatorio de varias tareas dentro de un mismo entrenamiento lleva a mayores
retenciones de cada una de esas tareas entrenadas respecto a practicar cada
una de esas tareas por separado. Incluso en comparacion a cuando el
rendimiento durante esta adquisicion es mejor en una sesion de entrenamiento

de una Unica tarea®°1,

Otros factores se han estudiado también como posibles potenciadores de
la retencion del aprendizaje motor como, por ejemplo: el ejercicio de alta

intensidad®>-°4, el ejercicio aerébico®% y el feedback recibido®.

En cuanto a entender mejor cobmo sucede esta retencién del aprendizaje
motor parecen existir al menos dos procesos, con distintas escalas temporales,
gue operan de forma simultanea durante este mismo a corto plazo. Existiria un
fendmeno “rapido” que ayudaria a crear un aprendizaje rapido reduciendo los
errores también de forma rapida, pero que no tendria una gran retencion de este
aprendizaje. Y paralelamente existiria un fenomeno “lento” que reduce los
errores de forma mas lenta pero que su aprendizaje se retendria mas en el

tiempo®7-99,

Este fendmeno “rapido” parece estar mas relacionado con un aprendizaje
de tipo explicito, es decir, transmitiendo el aprendizaje de una manera directa y
consciente, de una forma clara y con estructura detallada. De esta forma, recae

mas en recursos de memoria declarativa y requiere de tiempos mayores de
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preparacion. Mientras que el aprendizaje “lento” se encuentra relacionado con
un proceso de aprendizaje mas implicito; es decir, aprendizaje conseguido de

una forma mas inconsciente, sin instrucciones directas®?’:100,

Para tratar de evaluar las diferencias entre el aprendizaje implicito y el
aprendizaje explicito, los SRTT se adaptan pasando de ser secuencias
marcadas a secuencias probabilisticas. Con ello, se compara el rendimiento en
las transiciones altamente probables de las transiciones bajamente probables.
De esta forma, se busca descender el aprendizaje que se pueda adquirir de
forma explicita del orden secuencial, obteniendo una medida mas robusta del

aprendizaje implicito?.

Atendiendo a la literatura disponible se propone que el aprendizaje
realizado a partir de estrategias implicitas puede mejorar la automatizacion del
movimiento en comparacion con los aprendizajes producidos de forma
explicital®l. Es decir, el aprendizaje “lento” mejorara mas la automatizacion del

movimiento.

De cara a este perfil de aprendizaje, que se retiene mas en el tiempo, sera
importante la capacidad de guardado de la memoria, recogido en la literatura
cientifica anglosajona como “savings”. Este concepto hace referencia a la
habilidad de un aprendizaje previo de aumentar la velocidad de los futuros
reaprendizajes. Esto sucede incluso cuando los cambios de comportamiento
anteriores a ese aprendizaje han desaparecido. De esta forma, las constantes
temporales de adaptacion motora pueden incrementar o disminuir desde el
mismo estado basal dependiendo de los regimenes de entrenamiento previos,

también conocido como “interferencia anterégrada” 99102103,

Los “savings” parecen estar mas relacionados con el aprendizaje de una
habilidad concreta que con el aprendizaje de una secuencia motora. Por ello, el
aprendizaje a largo plazo de secuencias motoras seguird una complejidad

diferente de proceso de retencion a largo plazo. En este perfil, el SNC predice
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las consecuencias sensoriales de los comandos motores y planifica la accién
para conseguir un objetivo definido con unas condiciones sensoriales
determinadas, creando los denominados “modelos internos” para su retencion a

largo plazo °8.

1.2 NEUROFISIOLOGIA.

1.2.1 Sistema nervioso central.

Como se ha comentado anteriormente, todos los mecanismos de
aprendizaje motor tienen su correspondiente representacion en el SNC. Ademas,
el movimiento aparece a partir de la interaccion de los sistemas de percepcion 'y
de acciéon. En ambos, existen varios niveles de procesamiento y cada nivel de

procesamiento se realiza en una estructura cerebral diferente.

Las bases fisiologicas que estan implicadas en el aprendizaje motor
implican la plasticidad del SNC. En esta estan implicitos cambios en el circuito
motor, asi como cambios en su conectividad, la conectividad de sus sinapsis o

la excitabilidad neuronal como consecuencia del entrenamiento 104-106,

Como el aprendizaje motor conlleva diferentes procesos, asi como la
planificacion de secuencias de la accion y la adaptacion de los modelos internos,
las memorias motoras pueden ser consolidadas a lo largo de diferentes periodos

temporales en las diferentes regiones anatémicas .

En el siguiente apartado se realiza una breve introduccion de la anatomia

y fisiologia implicada en el control y aprendizaje motores.
1.2.1.1 Corteza cerebral.

La corteza cerebral suele ser considerada el nivel mas alto en la jerarquia
del sistema nervioso. La corteza motora se encuentra en el I6bulo frontal,
formada por la corteza motora primaria (M1) y dos areas premotoras: el area

motora suplementaria (Supplementary Motor Area, SMA o M2) y la corteza
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premotora. Estas tres areas tienen su propio mapa somatotépico del cuerpo 197~
109

Area motora primaria.

La zona de M1, localizada en el area 4 de Brodmann (Figura 2), tiene un
papel importante en los formatos de aprendizaje por refuerzo y dependiente de
uso 10-112 De esta forma, la plasticidad por potenciacién a largo plazo de M1
sera presente durante las fases tardias del aprendizaje de una habilidad

Para aprender una secuencia de movimientos concretos tendremos
cambios tanto en la inhibicién cerebral, como en la plasticidad por potenciacién
a largo plazo (Long Term Potentiation, LTP) de M1%%4. La LTP se involucra como
mecanismo de plasticidad sinaptica en el aprendizaje!'>'6, incluido el
aprendizaje motor 1718, Una reduccién de la inhibicion GABAérgica precedida
al aprendizaje motor facilita la plasticidad''4'1°, mientras un aumento reduce
estos mecanismos®, Es a partir de LTP que se teoriza la consolidacion de los,

ya denominados anteriormente, “modelos internos™®.

Por otro lado, los receptores de glutamato, N-metil-D-aspartato (NMDA) y
alfa-amino-3-hydroxy-5-metil-4-isoxazolepropinico (AMPA), estan también
asociados con los cambios en la corteza motora que ocurren durante el proceso
de aprendizaje 1?°. De hecho, el mayor aprendizaje que se puede producir a raiz
de la realizacién de tareas motoras variables parece estar relacionado con una
mayor dependencia de receptores NMDA y mayor expresion del receptor AMPA,

lo que produciria mayores niveles de LTP*20,

De esta forma, la organizacion funcional de M1 es modificada por el uso,
al ser un proceso dependiente de los procesos de plasticidad neuronal 1?1, Esta
naturaleza flexible de M1 la hace un lugar crucial para el aprendizaje motor y la
rehabilitacion 4. De hecho, la mejora de la destreza motora esta asociada con la
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plasticidad en M1, especificamente como un incremento en la representacion
funcional de los musculos entrenados 3. Se llega incluso a diferenciar una zona
anterior de M1 dedicada a la destreza motora gruesa (con pocas proyecciones
directas hacia las motoneuronas espinales) y una zona posterior de M1 dedicada
a la destreza motora fina (con muchas proyecciones directas hacia las
mismas)i07122123  De forma similar, también se diferencian diferentes areas
dentro de M1 para la asociacion y control del organismo como uno; areas que
forman parte del sistema de accidon somato-cognitiva (Somato-cognitive action
system, SCAN)07,

La M1 integra inputs de varias areas, que pueden ser clasificados en:
talamo-corticales (procedentes del talamo) y cortico-corticales (procedentes de
otras regiones corticales). También recibe inputs de otras regiones subcorticales
(globo palido, amigdala central, nucleo del rafe dorsal), pero en la actualidad no
se conoce en profundidad todas las implicaciones funcionales de estas
conexiones subcorticales'?*. Ademas, por su relaciéon cercana con el coértex
sensorial, el aprendizaje motor también produce efectos en la percepcién
sensorial, produciendo cambios relacionados con los inputs somatosensoriales

y la percepcién del movimiento?°,

Consecuentemente, es interesante estudiar los mecanismos de
potenciacion de esta plasticidad neuronal, asi como sus conexiones para

entender mejor la complejidad de esta area y potenciar el aprendizaje motor.
Area motora suplementaria (SMA).

El SMA, localizada en la zona medial del &rea 6 de Brodmann se compone
de dos subéreas que se han considerado anatémica y funcionalmente distintas:
el area motora pre-suplementaria (pre-SMA) y el area motora suplementaria-real
(SMA-proper). Areas consideradas clave para la planificacion motora y

ejecucion; involucradas en la secuenciacion de acciones, el procesamiento
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temporal, el procesamiento espacial, la cognicibn numérica, el lenguaje, la

memoria de trabajo y el procesamiento musical 128, (Figura 3)
Areas premotoras.

El cortex prefrontal se ha asociado con los procesos cognitivos,
incluyendo la planificacion, la representacion del objetivo y la monitorizacion del
rendimiento!?’. Por otro lado, las areas de asociacion de las regiones frontales
se encuentran involucradas en el planteamiento estratégico de altas funciones
motoras. Con ello, podemos diferenciar principalmente dos areas premotoras: el
cortex dorsal premotor (dorsal premotor cortex, PMd) y el cortex premotor ventral

(ventral premotor cortex, PMv) 1. (Figura 3)

De esta forma, se diferencian las dimensiones absolutas y relativas de la
tarea. La secuencia de movimientos o patron de movimiento es seleccionado y
organizado por estas areas premotoras; denominada dimension relativa de la
tarea. Mientras que la dimension absoluta se refiere a la produccién de
movimientos como parametros de longitud, direccién, fuerza y tiempo de

aplicacion de la fuerza; pardmetros mas relacionados con la actividad de
M1128,129_

Otras areas de la corteza cerebral.

Como existe una gran variabilidad de tareas motoras y con ello una gran
variabilidad de tipos de aprendizaje motor, también tendremos una gran
variabilidad de areas cerebrales que podran o no participar en el aprendizaje

motor dependiendo de la tipologia del mismo.

Por ejemplo, podemos conseguir un aprendizaje de acciones a partir de
la visualizacién de un mismo movimiento, sin llegar a realizarlo”™. Con ello, se
van a implicar mas regiones relacionadas con la observacion de acciones y la

integracion visomotora, es decir la regién occipito-parietal. De forma similar,
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cuando la tarea motora tiene implicaciones auditivas, como tocar un instrumento,

la corteza auditiva-motora va a estar implicada en el proceso°.

Adicionalmente, el cortex dorsal lateral parece tener un papel importante
en el aprendizaje explicito, especialmente en escenarios que requieren

desarrollar estrategias cognitivas para resolver las demandas de la tarea'3™.
1.2.1.2 Tracto corticoespinal o piramidal.

Los outputs de M1, SMA y de las areas premotoras e, incluso, de la
corteza somatosensorial van a formar el tracto corticoespinal (o tracto
piramidal)'32. Estas neuronas descienden de forma ipsilateral por la capsula
interna, mesencéfalo y hasta el bulbo raquideo. Cerca de la union del bulbo
raquideo con la medula espinal, la mayoria de las fibras (75-90%) cruzan al lado
contralateral (tracto corticoespinal lateral). Estas fibras se encargaran de

controlar los movimientos precisos de las extremidades'®2.

Mientras, las fibras restantes (25-10%) van a mantenerse ipsilaterales
(tracto corticoespinal anterior o ventral), controlando la precision de los
movimientos de la musculatura proximal de las extremidades y del tronco. La
mayoria de las neuronas de este segundo tracto cruzaran al lado contralateral
justo antes de salir del canal medular. Algunas de ellas terminaran en areas

intermedias y ventrales, en interneuronas y neuronas motoras'®2.

Es por ello por lo que, de forma general, los movimientos de una
extremidad se explican por la actividad del hemisferio contrario. Es decir, el
movimiento de la mano derecha vendra dado por la actividad cortical del lado
izquierdo de la corteza.

1.2.1.3 Ganglios basales y sistema extrapiramidal.

Por otro lado, los ganglios basales son parte del sistema extrapiramidal

gue actua de forma paralela, pero no independiente, al tracto corticoespinal en
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el control del movimiento. Estos parecen tener un papel en la seleccion de unos

movimientos y la inhibicion de otros.

En enviarse una sefal descendente desde la corteza, también se envia
informacion hasta el globo palido. Donde, a partir de esta informacion, se envian
varias sefales inhibitorias a la corteza y al tadlamo (nucleo ventral) para la
seleccion de los programas motores correctos; siendo capaz de regular la
plasticidad singptica de M1. Pareciendo estas conexiones influir mas en la
retencion a largo plazo del aprendizaje 1. (Figura 4)

Consecuentemente, estas areas participan, junto a M1 como se ha
comentado anteriormente, en las formas de aprendizaje por refuerzo y
dependiente de uso. En este proceso, el foco esta mas centrado en la prediccion
de que la accidn sea un éxito a partir de actividad dopaminérgica que codifica la

prediccion de la recompensa esperada 110111133,
1.2.1.4 Cerebelo.

El cerebelo actuard como un comparador de los inputs que recibe de las
areas corticopontinas (informacién de la intencion de accién) y los inputs
somatosensoriales que recibe de la medula espinal y trigémino (informacion de
la realizacibn del movimiento). De esta manera, enviara posteriormente
informacion al area premotora para regular este movimiento. En esencia, este
centro de control motor ajusta todas las formas de actividad muscular 34, Es

decir, forma parte de la adaptacién motora. (Figura 5)

En el cerebelo se produce una LTP con el incremento de adaptaciones
visomotoras y correlacionado con el grado de aprendizaje. Este proceso, parece
estar mediado principalmente por la plasticidad existente entre las fibras

paralelas y las células de Purkinje a partir de receptores de NMDA 135137,
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Por ello, es considerada el area cerebral mas implicada en el aprendizaje
basado por ensayo y error, el cual aparece en las fases principales de
aprendizaje de una nueva tarea motoral33, En este, se desarrollan mapas
motores internos (mapas sensoriomotores) regulados por la excitabilidad
cerebelar en la corteza de este, para generar prediccion y reducir los errores
sensoriales. De forma consecuente, gracias a la plasticidad en nucleos

cerebelares, se almacenan en el cerebelo multiples habilidades motoras 11:136-
139

De esta forma, el cerebelo se encuentra implicado en la consolidacién de
la memoria y en esa capacidad de guardado de la memoria a largo plazo, el

fendmeno explicado anteriormente como “savings” 98:137,138,140,
1.2.1.5 Mesencéfalo, tronco cerebral y médula.

Por ultimo, a nivel del mesencéfalo, tronco cerebral y médula se regulan
también algunos mecanismos como los ritmos de locomocién, y la regulacién del

tono y control postural 4%,
1.2.2 Competitividad Vs Cooperacién interhemisférica.

Se podria sugerir que la mayoria de las areas anteriormente mencionadas
cooperan para la realizacién de una acciéon motora y su aprendizaje. Pero, por
otro lado, para que una accion se lleve o no a cabo también existe un cierto papel

de competitividad entre regiones cerebrales.

Por ejemplo, en cuanto al aprendizaje de acciones desde el refuerzo, una
perspectiva mas enfocada desde el punto de vista del comportamiento humano;
podemos encontrarnos con mecanismos de control reactivos y proactivos. Es
decir, respuestas reactivas asociadas a un estimulo externo que tienen como
consecuencia una respuesta automatica o, por el contrario, mecanismos activos

relacionados con objetivos mantenidos mas abstractos que operan con
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mecanismos preparatorios endégenos'*?. La diferenciaciéon entre estos dos
mecanismos de respuesta seguiria la estructura del mecanismo dual de control
cognitivo, que postula que el control cognitivo opera bajo dos distintos modelos
de control con dinamicas temporales diferentes. Este contexto lleva a introducir
dentro del marco de regulacion de la accion motora también a las areas laterales
prefrontales del cértex, area derecha inferior frontal del cértex, el cuerpo estriado

y los nlcleos subtalamicos 143144,

Pero estas areas pueden no ser las Unicas que compiten para
desencadenar la activacion de acciones motoras. En este trabajo nos
centraremos en la relacidbn que establecen los dos hemisferios motores.
Sabiendo ya que el M1 contralateral tiene un papel trascendental en este
proceso, es interesante saber que el M1 homolateral también muestra actividad
durante los movimientos de la mano y el brazo 4°-147, aunque la funcionalidad

de su actividad sigue sin estar alin del todo clara 14%.

De esta forma, existen conexiones a nivel del cuerpo calloso entre estas
areas motoras de ambos hemisferios'4®-1%1 A partir de su estudio mediante
electroencefalograma, la coherencia entre hemisferios relacionada con el
movimiento se correlaciona con el area transversal del cuerpo calloso rostral,
anterior intermedio y posterior intermedio. No diferenciando entre interacciones

inhibitorias y excitatorias %2,

De hecho, se han definido recientemente tres regiones inter-efectoras
dentro de M1 que forman parte de esta interaccion somato-cognitiva para el
control global del movimiento. Estas se encuentran caracterizadas por la
conectividad entre ellas y con la red cingulo-opercular (critica para la accion, el
control psicologico, el estado de alerta o vigilia, los errores y el dolor). Estas
regiones inter-efectoras parecen tener mayor actividad durante la planificacion
del movimiento, pareciendo estar mas implicadas en la implementacion de los

planes de accién motores %7,
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Con ello, existe literatura contradictoria acerca de si estas conexiones
entre hemisferios podrian ser mas de tipo inhibitorio o de tipo facilitatorio*®; es
decir, si estas areas cooperan o compiten de cara a la activacion y creacion de

patrones motores.
1.3 ENTENDER Y POTENCIAR EL APRENDIZAJE MOTOR.

Por toda su implicacidon clinica mencionada anteriormente, sera
interesante conocer y potenciar todo aquello que pueda influir en estas areas

cerebrales y en sus comunicaciones.
1.3.1 Actividad fisica.

Deberemos incentivar la realizacién de actividad fisica de forma regular
para potenciar el aprendizaje motor. Esta actividad fisica regular podria
incrementar la angiogénesis en M1%%31% que vendria acomparfiada de un
incremento de factores neurotréficos que facilitan la supervivencia y
diferenciacion de las neuronas, como el factor neurotréfico del cerebro>5156;

facilitando asi la plasticidad neuronalt?.157,
1.3.2 Caracteristicas de la practica motora.

Por otro lado, factores como: instrucciones verbales, caracteristicas y
variabilidad de la practica, la participacion activa y la motivacion del individuo,
con la posibilidad de cometer error, el control postural, la memora y la
retroalimentacion; podran influir en el proceso de aprendizaje motor92-26.158,
Dentro de estas, el cerebelo se ve influenciado sobre todo por las caracteristicas
y variabilidad de la préactica, la posibilidad de cometer errores, la memoria y la

retroalimentacioni34159,

Dentro de estas variables, una muy interesante a tener en cuenta es el
foco atencional durante la practica de ejercicio. Existe evidencia que apoya que

se produce un aumento del rendimiento y del aprendizaje motor cuando el foco
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esta dirigido a los efectos del movimiento del individuo en su ambiente. Esto es
inducir un “enfoque externo” en comparacién a un “enfoque interno” en la

generaciéon del movimiento 160,
1.3.3 Fatiga.

Es interesante destacar como la fatiga puede conllevar a reducir la
capacidad de produccion de fuerza méxima, que se ve reflejada en una
reduccion de la actividad electromiografica de la musculatura a lo largo de la
realizacion de una tarea motora continuada, dificultando con ello el aprendizaje
de habilidades motoras, incluso a largo plazo, mediado por mecanismos
centrales!®, Por ello, es importante tener en cuenta los intervalos de descanso

de cara a optimizar el aprendizaje motor.

Esta fatiga, también puede influir en el proceso de aprendizaje cuando se
trata de fatiga mental asociada a procesos cognitivos. De forma general, un
aumento de fatiga mental provocara un empeoramiento del aprendizaje'®?, pero
en casos determinados donde no se requieren de recursos de control cognitivo,
como por ejemplo en el aprendizaje motor implicito, podra incluso mejorar el

rendimiento de este 163,
1.3.4 Edad.

Pese a los déficits motores que aparecen con la edad, la habilitad de
adquirir y retener nuevas habilidades motoras puede mantenerse preservada en
adultos mayores'®*. Mientras la habilidad de alterar topograficamente la
organizacion de M1 cuando se aprende una nueva habilidad motora se mantiene
en adultos mayores, el alcance de esta plasticidad puede ser algo menor que en

el adulto joven 165,

En este proceso de envejecimiento, se produce un incremento y extension

de la activacion de areas cerebrales durante la realizacion de tareas motoras®°.
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En particular, adultos mayores muestran una activacion cortical bilateral mayor
(reducen la lateralizacion cortical) durante tareas unimanuales®®. Este proceso
podria suceder como mecanismo compensatorio a los cambios en la fisiologia
del cerebro relacionados con el mismo envejecimiento!®’.168  siguiendo la
hipétesis de envejecimiento cognitivo de la desdiferenciacion'®®. Aunque no esta
claro si este proceso de desdiferenciacion podria o no explicar las consecuencias

perjudiciales del envejecimiento!’0-173,
1.3.5 Patologia.

Otra gran variable, que seréa trascendental para la practica clinica, es la
patologia y afectacion de la zona cerebral concreta del paciente. Por ejemplo,
los pacientes que han tenido un accidente cerebral y que mantienen la habilidad
de adaptarse a los cambios de ambiente a partir de un aprendizaje basado por
error, son capacidades de mostrar adaptaciones posteriores para mejorar la
simetria de paso en la marchal’4. De forma similar, siguiendo la teoria de
aprendizaje por refuerzo, los pacientes con ictus aumentan la ratio de

aprendizaje motor’>.

Igualmente, se debe de tener en cuenta que a pesar de que estos
pacientes parecen preservar la habilitad de adaptarse a perturbaciones o
aprender una nueva tarea, estos tendran generalmente una mayor variabilidad
en el rendimiento motor en comparacion con controles, incluso después del
entrenamiento!’®177. Adicionalmente, en estas investigaciones se debera de
tener en cuenta que los resultados muchas veces son mixtos dada la

heterogeneidad de estos pacientes®?.

1.4 ESTIMULACION TRANSCRANEAL CON CORRIENTE CONTINUA.

1.4.1 Fisicade laestimulacién transcraneal.

La estimulacién cerebral no invasiva (Non-invasive brain stimulation,

NIBS) ha ganado una creciente popularidad en la investigacién en neurociencia
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humana durante los tltimos afios. Entre las herramientas emergentes de la NIBS
se encuentra la estimulacién eléctrica transcraneal (Transcranial electrical
stimulation, tES)!’8. La tES es una técnica no invasiva que consiste en la
aplicacion de corrientes eléctricas débiles, de aproximadamente 1 0 2 mA, sobre
el craneo. Esta aplicacion se realiza de 5 a 30 minutos a través de dos o mas

electrodos colocados en el cuero cabelludo179:180,

Dentro de la tES podemos encontrar la aplicacion de corriente continua
(transcranial Direct Current Stimulation, tDCS), corriente alternante (transcranial
Alternating Current Stimulation, tACS) o ruido aleatorio (transcranial Random
Noise Stimulation, tRNS); siendo la tDCS el tipo mas estudiado y desarrollado

en los dltimos afios!’®,

Para el estudio y aplicacion de esta técnica, la tDCS, debemos de tener
en cuenta la interfaz utilizada, la posicion de los electrodos, la intensidad de

estimulacion y su duracion principalmente.
1.4.1.1 Interfaz.

La metodologia de aplicacion de esta técnica puede ser realizada con una
amplia variedad de tipos y tamarfios de electrodos; pero uno de los aspectos mas
importantes sera la interfaz que comunique la corriente con el tejido, dependiente

de los materiales y sujeciones utilizados.

El material del electrodo y el uso de cualquier tipo de regulador pueden
determinar cambios electromagnéticos. Ya que la degeneracion de un electrodo
puede hacer que se reduzca la superficie de contacto, o el aumento de esta

pueden causar una redistribucion de la corriente.

Dentro de estos, parece ser que utilizando una interfaz solucion-electrodo,

se consigue una estimulacién consistente del tejido!8?.

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 73]218



1.4.1.2 Tamafio y posicion de los electrodos.

La posicion de los electrodos debe siempre venir definida por la
terminologia de anodo y catodo para ser nombrada de forma consistente
indicando cual es el electrodo donde la corriente esta entrado en el cuerpo
(anodo, polo positivo) y el electrodo donde la corriente esta saliendo del cuerpo
(catodo, polo negativo)!8l. Con ello, se debe de tener en cuenta el tamafio y la
posicion de los electrodos que determinara el patrén de flujo de corriente a través
del cerebro.

En relacibn con esto, también se pueden clasificar los tipos de
estimulacién con tES como: estimulacion anddica o estimulacién catodica. Esta
perspectiva indica si la region cortical de interés estaba cerca del anodo o del

catodo, de forma respectiva.
1.4.1.3 Intensidad de la estimulacién.

Las intensidades de corriente comunmente utilizadas en este campo son
de 1 a 2 mA. Es interesante destacar que la deteccion de la estimulacién
sensorial de esta corriente puede llegar a ocurrir a partir de los 0,4 mA182, Estas
intensidades aplicadas, dependiendo de los electrodos utilizados, llevaran a

unas densidades de corriente de entre 0,03mA/cm? a 2 mA/cm? 183,

Estas densidades de corriente se toman como referencia a partir de la
densidad de corriente del electrodo. Esta densidad se calcula dividiendo la

corriente aplicada en un electrodo entre el &rea de este mismo.

Corriente aplicada en un electrodo (mA)

Densidad de corriente (mV) = Area del electrodo (mm?)

Este calculo no debe ser confundido con la distribucion de la densidad de
la corriente en el cerebro. Tampoco con un indicativo de pico de densidad en el
electrodo, pico que puede estar concentrado en areas'®* o en el cerebro, y que
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depende de otros factores, no teniendo una relacion lineal entre el area del
electrodo y la densidad de corriente. Por ello, el pico de densidad del electrodo
tiene que ser descrito en términos especificos de relacion entre intensidad y area

para cada montaje especifico 185,

Estos son unos de los puntos mas importantes que van a influir en lo que

comentaremos mas adelante como la dosificacion de la tDCS.
1.4.1.4 Duracion y momento de la estimulacion.

También se debe tener en cuenta la duracion de la estimulacion, siendo
habitualmente de entre 10 y 30 minutos; excluyendo las rampas de entrada y de

salida que normalmente van de 10 a 30 segundos.
1.4.1.5 Pardmetros secundarios.

A partir de las variables anteriormente descritas vamos a poder
consecuentemente calcular los siguientes conceptos que serdn de gran

importancia para entender y poder aplicar correctamente esta técnica.

e La carga de estimulacién (mili culombio, mC) esta4 determinada por la
multiplicacion de la intensidad de corriente por el tiempo de estimulacion.

e Ladensidad de estimulacion de carga es la carga dividida por el area del
electrodo, otra métrica media.

e Laenergiade estimulacién (julios, J) es el producto de la carga y el voltaje.

e El poder de estimulacion (mili vatio, mW) es el producto de los julios por

la duracion.
1.4.2 Calculo de la dosificacion de latDCS.

La dosificacién de la tDCS es definida por los parametros del aparato que

afectan la generacion del campo eléctrico en el cuerpo (Vatios/metro o mili vatios/
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milimetro, V/m o0 mV/mm) como el montaje de los electrodos (area de contacto

con la piel) y la frecuencia de estimulacion?'®®,

En una primera aproximacion a la definicion del campo eléctrico de la

tDCS se describia por la densidad de carga de la estimulacion?8é,

Corriente (A) X Duracion de la estimulacion (s)

Densidad de carga = -
Area de contacto del electrodo (m?)

A pesar de ser una caracteristica muy bien definida debemos de tener en
cuenta que la relacion de este campo eléctrico (o el campo eléctrico integrado
en el tiempo si tenemos en cuenta el tiempo de estimulacion) en la corteza no es
simple ni lineal. De hecho, la aplicacion de tDCS con aproximadamente 1mA,
utilizando electrodos de contacto estandarizados (entre 15 y 35 cm?) lleva a

cargas de densidades de entre 170 a 480 C/m? 187,

Se produce con ello variacion de lo que ocurre en la interfaz del electrodo
de tal forma que el voltaje en la superficie del cuerpo y del cerebro no puede ser
controlado, pero el control de la corriente garantiza conocer la cantidad de
corriente que llega al cuerpo a pesar de las condiciones del electrodo. La fraccién
de corriente aplicada llegando al cerebro dependera mucho de la anatomia
individual 188189 y de |la presencia de patologia 1°%1°1 y |a corriente de llegada al
cerebro puede tedricamente cambiar a lo largo del tiempo si las impedancias

sustancialmente cambian en respuesta a la estimulacion.

En la revision de Nikolin S. et. al. 2018192 también se calcul6 la dosificacion

total de las intervenciones a partir de:

Carga acumulada (C) = intensidad (A) X duracion de la sesioén (s) X nimero de sesiones
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1.4.3 Efectos fisiolégicos de la tDCS.

Los campos eléctricos realizados con la tDCS parecen estar por debajo
de la intensidad requerida para evocar potenciales de accion 13, pero si que
parecen tener la capacidad de modificar las tasas de disparo espontaneas y
procesos en activo como la plasticidad que son sensibles a los niveles de
polarizacion 194-1%, Estas modificaciones fortalecen las conexiones sinpticas a
partir de mecanismos similares a la potenciacion a largo plazo 1°7:1%, Se teoriza
consecuentemente que, a lo largo del tiempo, su aplicacion llevara a inducir
cambios moleculares o estructurales. De hecho, datos electrofisiolégicos
sugieren que la tDCS lleva cambios a largo plazo dependientes de la polaridad
en la excitabilidad cortical 1%°. De esta forma, la tDCS puede inducir alteraciones,
tanto agudas como neuroplasticas, de la excitabilidad cortical a nivel

macroscopico 299,

La duracion y la direccion de estos efectos estan determinadas por
pardmetros de estimulacién tales como la densidad de corriente, la polaridad, la
duracion de la estimulaciéon y / o el montaje geométrico de los electrodos 189290,
Por ejemplo, la estimulacion de unos segundos solo induce alteraciones de la
excitabilidad durante la intervencion 1. Sin embargo, si la tDCS se lleva a cabo
durante algunos minutos, tanto la estimulacion anddica como la catddica pueden

inducir efectos secundarios neuroplasticos 1.

A continuacién, se explican algunos de los mecanismos de accion
fisiologicos de la tDCS. Aunque, mas adelante, se hablarda con mayor
profundidad de mecanismos de accion especificos dentro del campo del
aprendizaje motor. Para informacion méas a fondo a cerca de la fisiologia de la
tDCS se recomienda revisar Jackson M.P. 2016 1.
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1.4.3.1 Mecanismo Neuro-Eléctrico.

Las neuronas son estructuras cargadas eléctricamente y los campos
eléctricos extracelulares afectan su excitabilidad. Como se ha explicado
previamente, es bien aceptado el concepto de que la estimulacion
anodica/catodica puede producir un incremento/ disminucién de la excitabilidad
neuronal cortical, faciltando la despolarizacion/  hiperpolarizacion,
respectivamente!’®1%°, Consecuentemente, el efecto primario de la tDCS se
puede explicar en base a la polarizaciébn no invasiva de regiones cerebrales

especificas 179201,

Los efectos de la polarizacion en la actividad eléctrica de la rata de
demostraron hace mas de medio siglo, por Bindmand et al, 19642%2, Desde este

enfoque centrado en el efecto de la polarizacién, se derivan 3 principios 2%,

1°. Las tasas de disparo se incrementan por la polarizacion anédica y se

disminuyen por la polarizacién catddica.

Por lo tanto, la estimulacién catédica conduce a una hiperpolarizacion que
indica una disminucion de la excitabilidad. Mientras la estimulacién anddica
producira la despolarizacion, implicando un aumento de la excitabilidad. Es decir,
la estimulacion anddica producira LTP, mientras la catddica producira depresion

a largo plazo (Long Term Depression, LTD) de estas conexiones 198199,201,203-205

Normalmente, se habla de este efecto de una forma global sobre cientos
de neuronas, pero una Unica neurona orientada de forma diferente en relacion
con el campo eléctrico puede responder de una forma diferente, de una forma

opuesta 20,
2°. La polarizacion anddica fortalece las asociaciones recién formadas.

3°. La polarizacion modula la memoria de patrones de activacién nuevos

o preferidos.
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Obviamente las consecuencias neuroquimicas y neuro-eléctricas estan
interrelacionadas?®. De hecho, en los estudios se observa la eliminacién o
reduccion del efecto de la aplicacion anddica de tDCS habiendo bloqueado los

canales de calcio (Ca?*) y sodio (Na) 2%°.
1.4.3.2 Mecanismo Oscilatorio

En los ultimos afios, numerosos estudios han demostrado una estrecha
asociacion entre las oscilaciones cerebrales y las funciones cognitivas. Aunque
la tDCS funciona con corriente eléctrica directa, se ha demostrado que tiene la
capacidad de modificar la potencia de diferentes bandas de frecuencias de las
ondas cerebrales. Aunque, es mucho mayor la cantidad de evidencia del tACS

en este mecanismol79:180,

1.4.4 Valoracién de riesgo vs beneficio de la tDCS.
1.4.4.1 Definicion de riesgo

Segun la definicion de European Medical Device Directive, “seguro” es
una condicion donde todos los riesgos son riesgos aceptables. Por otro lado, el
“riesgo” es una medida de combinacion del peligro, la probabilidad de ocurrir
efectos adversos y su severidad. Este aspecto tiene que diferenciarse de la
tolerabilidad; un procedimiento puede producir molestias 0 sensaciones
displacenteras, pero seguir siendo seguro'®. Por ello, para evaluar si la tDCS es
segura, se deben estudiar sus efectos adversos.

Un efecto adverso es un efecto indeseable, displacentero o dafiino que es
observado tras una intervencion, y que puede tener o no una relacién de
causalidad con esta intervencion?’. Este tipo de hallazgos se deben diferenciar
de los efectos secundarios. Un efecto secundario seria una consecuencia
diferente del efecto intencionado al aplicar esta técnica, pero que puede ser

beneficioso o adverso?®’.
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Para estudiar el equilibrio entre los efectos de una terapia y su riesgo de
efectos adversos, se suele utilizar el analisis de la relacion de dosis-respuesta.
Un tipo de modelo para este andlisis es la hormesis?%, que supone una

alternativa al modelo lineal sin umbral y al modelo de umbral.

De acuerdo con el modelo lineal sin umbral, una respuesta adversa se
produciria a cualquier nivel de dosificacion y seria directamente proporcional a
la dosis administrada2°®219, Por otro lado, en el modelo umbral, los efectos
adversos solamente aparecerian cuando se excede un valor umbral de dosis,
pero debajo de este umbral no tendriamos efectos adversos?°%?19, De esta
manera, el modelo de hormesis se caracteriza por no solamente tener repuestas
toxicas a altas dosis y respuestas nulas a bajas dosis, pero también respuestas
estimulatorias y normalmente saludables en niveles de dosis justo por debajo del

umbral de toxicidad209-211,

La hormesis parece adaptarse a una gran variedad de clases de estimulos
(quimicos, radiacién ionizante, calor, presion, etc.) y por ello es el esquema
propuesto en la literatura para explicar también los efectos adversos del tDCS?%2,
De esta forma, cuando busquemos hacer un tratamiento con este tipo de
técnicas vamos a buscar encontrar esta franja en la cual tendremos los
beneficios de la terapia sin llegar a encontrar esos efectos secundarios no

deseados.
1.4.4.2 Efectos adversos de latDCS.

Uno de los grandes factores limitantes para el estudio de los efectos
adversos de la tDCS es el reporte de estos por parte de los ensayos clinicos
realizados. La revision sistematica realizada por Burnoni A. R. et. al.?*3 con 366
articulos report6 que unicamente el 56% de los estudios reportaban estos efectos
adversos. Aun asi, la tDCS es considerada una aplicacién clinica segura y libre

efectos adversos graves, los cuales son extremadamente raros!80.186.213214,
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Los efectos secundarios mas reportados en la literatura cientifica son
clasificados como efectos adversos medios y transitorios %13, tales como: picor,
hormigueo, dolor de cabeza, quemazon, sensaciones desagradables, irritacion

de la piel y fatiga 213:215-217,

Es interesante evaluar en estos estudios la existencia de efectos
secundarios en el grupo control, ya que se reportan también: picor (68% - 39,3%
- 30,4%), hormigueo (76% - 70,6% - 22,2%), dolor de cabeza (11,8% - 14,8%),
quemazon (54% - 8,7%), lesiones cutdneas (eritema), sensaciones
desagradables (10,4%), nausea (2,9%), mareo, insomnio (0,98%) y fatiga
moderada (35,5%) 192213214 Esto sucede probablemente porque el protocolo de
cegamiento mas utilizado?!2 es el validado por Gandiga P. et. al.?8, en el cual se
utiliza una rampa inicial de entrada con aplicacién de corriente de forma similar
a la aplicacion de tDCS, hasta la dosis marcada, pero con un posterior paro de

la corriente después de 30-60 segundos.

Dentro de estos efectos secundarios, el que mas preocupacion suele
conllevar son las lesiones cutaneas que aparecen bajo los electros. En estas, es
interesante conocer que aparecen incluso cuando las corrientes eléctricas
utilizadas son pequefias (1mA/0,029mA/cm?). Por ello, se proponen otras causas
como posible origen de estas lesiones: la posicion de los electrodos (la parte
frontal del craneo por su curvatura o la falta de pelo), condiciones de la piel,
predisposiciones alérgicas, preparaciones de la piel, impedancia alta de la pie,
duracion de la estimulacion, sesiones repetidas, pequefios electrodos que
llevarian a altas densidades de corriente, forma de los electrodos, electrodos
secos, fijaciéon inadecuada de los electrodos a la piel, calentamiento de la piel,
solucion salina de las esponjas de los electrodos, forma de las esponjas o

deterioro de las esponjas 24,

La seguridad de esta técnica esta principalmente estudiada en su

aplicacion durante uno o dos dias en sujetos sanos, pero menos en sesiones
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repetidas y en patologia?!3. De hecho, existe una pequefia evidencia a favor del
aumento de riesgo de efectos adversos con una mayor exposicion a la tDCS 192,
situacién que seria mas transferible a la practica clinica habitual 186, Ademas, los
sujetos que participan en los estudios de seguridad de la tDCS estan
generalmente en condiciones de descanso, mientras que la aplicacion cinica de
esta técnica es frecuentemente combinada con otras intervenciones, como por

ejemplo el entrenamiento de una tarea.

También es cierto que, en los estudios en animales, se ha mostrado que
el dafio cerebral ocurre en dosis 100 veces mayores que las utilizadas en
humanos!8/21° Adicionalmente, el uso de tDCS hasta 50 minutos no parecié
inducir ni alteraciones emocionales ni cognitivas en sujetos sanos??. Y la
aplicacion de 5 sesiones consecutivas (2mA, 15 minutos) no mostré cambios en
resonancia magneética, Unicamente sensaciones de picor y quemazoén, eritema
cutaneo reversible sin intervencion meédica y un sujeto con sensacion transitoria
de sabor metdlico ??1. Estos efectos adversos reportados en la literatura parecen
ser independientes de la polaridad 219,

A pesar de su aparente seguridad, es importante seguir recopilando
informacion acerca de todos los posibles efectos adversos que esta técnica se
pueda reproducir en los diferentes perfiles de intervencién y las diferentes
poblaciones, afiadiendo asi mas informacién para su balance de riesgo-

beneficios.

Paralelamente, sera interesante buscar posibles factores que puedan
predecir la apariciéon de estos efectos adversos para su mejora y regulacion
durante las intervenciones; asi como estudiar también con mayor precision cuél

es su patron y tipologia de aparicion.
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1.4.4.3 Beneficios de la tDCS.

Las posibles implicaciones clinicas de esta tecnologia han sido estudiadas
en una gran variedad de patologias como la enfermedad de Parkinson, la
enfermedad de Alzheimer, ictus, esclerosis multiple, epilepsia, alteraciones de la

conciencia, tinnitus, depresion, esquizofrenia, adicciones o dolor crénico???,

A continuacion, se profundizara mas a cerca de sus efectos y beneficios

dentro del campo del aprendizaje motor.

1.5 TDCS Y APRENDIZAJE MOTOR.

1.5.1 Colocacién de los electrodos.

Dentro del campo del aprendizaje motor podemos encontrar varios tipos
de colocaciones de electrodos dependiendo del tipo de aprendizaje que se busca
modificar y de las hipotesis de aplicacion, generalmente terapéuticas, que se

hayan establecido.

Tendremos dos grandes grupos de formato de aplicacidon de esta técnica:

sobre corteza motora y sobre cortex cerebelar.
1.5.1.1 Aplicacion de tDCS sobre corteza motora.

La aplicacion de tDCS sobre M1 puede mejorar el aprendizaje motor tanto
intra como entre sesiones, ademas de producirse también una mejora en la
consolidacion de este aprendizaje. Esto se produce tanto en sujetos sanos como
en pacientes con alteraciones motoras?°1?23, encontrandose también en una
amplia variedad de tipos de aprendizaje motor, como por ejemplo en la destreza

motora fina 224,

Partiendo de las bases fisiologicas de la tDCS mencionadas
anteriormente, se conoce también que las intervenciones de esta técnica sobre

M1 pueden modificar la excitabilidad cortical??>2?6. Esta técnica permite modular
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la excitabilidad a partir de la actividad de los receptores NMDA®* y disminuir la
via GABAérgica??’; lo que aumenta la formacion inicial y retencién de las nuevas
memorias motoras asimiladas a partir de un entrenamiento dependiente del
us0??8229 Consecuentemente, se propone que las bases que apoyan los efectos
encontrados por parte de la tDCS son, de forma similar al entrenamiento motor,

cambios en el circuito motor230,

Existen con ello varias formas de aplicacién de la tDCS sobre la corteza
motora: tDCS anddica, tDCS catddica, tDCS bihemisférica, polaridad invertida
en tDCS bihemisférica y tDCS de doble origen.

tDCS anddica.

La tDCS anddica (anodal tDCS, a-tDCS) se basa en la aplicacion del
anodo sobre M1 contralateral y el catodo sobre el cortex motor prefrontal
homolateral. Siendo su aplicacion con una intensidad de 1 mA y el tiempo de
aplicacion de 20 minutos el formato de aplicacion mas frecuente en los estudios

sobre aprendizaje motor?3L. (Figura 6a)
tDCS catddica.

De forma contraria, la tDCS catddica (catodal tDCS, c-tDCS) se basa en
colocar el catodo sobre M1 contralateral, (Figura 6b) buscando disminuir su
excitabilidad. Es por ello, que este formato de aplicacion parece limitar el

aprendizaje motor 204232 g no llegar a influirlo 223233,

Por otro lado, la aplicacion catédica de tDCS sobre M1 ipsilateral, parece
facilitar el aprendizaje motor?4235 probablemente por los fenémenos de
inhibicion interhemisférica encontrados entre cortezas motoras?3®. Es bajo este

paradigma que aparece el tipo de tDCS siguiente.
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tDCS bihemisférica.

En la busqueda de protocolos de tDCS mas nuevos y eficientes, aparece
la aplicacion de tDCS bihemisférica (bi-hemispheric tDCS, bi-tDCS). En esta, se

aplica el anodo en M1 contralateral y el catodo en M1 homolateral. (Figura 6c)

Esta disposicion parece unificar los beneficios de la a-tDCS y la c-tDCS,
consiguiendo asi tener mayores efectos que la a-tDCS en sujetos sanos 234237~
241 Adicionalmente, parece producirse una buena adquisicion de memorias
motoras, obteniendo buena retencién de estos aprendizajes y consiguiéndose el
rendimiento de la extremidad no entrenada (de forma unimanual y bimanual) y

de secuencias de movimiento no entrenadas 242-244,

Consecuentemente, este perfil de aplicacion de la técnica esta guiada por
el modelo de competicion entre hemisferios, donde ambos hemisferios suprimen

al contrario con conexiones inhibitorias 24°.
Polaridad invertida en tDCS bihemisférica.

De forma contradictoria, en el estudio de Waters S. et. al.?® se encontré
gue la aplicacion de tDCS de forma bihemisférica producia mejoras similares en

el aprendizaje motor independientemente de la polaridad de los hemisferios.

A partir de este modelo, surge la aplicacién de la tDCS bihemisférica con
polaridad invertida (reverse polarity bi-hemispheric tDCS, PR-bi-tDCS), un
formato de aplicacion que se encontraria apoyada por un modelo fisiolégico de

cooperacién entre hemisferios. (Figura 6d)

Actualmente, existe muy poca literatura que explique los efectos de este
perfil de colocacion de electrodos a pesar de los hallazgos prometedores del
estudio realizado por Waters S. et. al.?39,
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tDCS de doble origen.

Habria un quinto tipo de tDCS en la literatura cientifica sobre corteza
motora enfocado a la modulacién del aprendizaje motor, la aplicacion del tDCS
de doble origen. (double source tDCS, ds-tDCS)

Este formato de aplicacion aparece en el estudio de Naros G. et. al.?*? con
la finalidad de evaluar los efectos del flujo de corriente entre hemisferios. Para
ello, se colocaron los electrodos como en la posicion de bi-tDCS pero
afadiéndole dos electrodos de retorno en la frente de forma cruzada. Los autores
de este estudio no encontraron diferencias con la aplicacion de bi-tDCS, pero si
respecto a las formas de a-tDCS y ¢c-tDCS. Concluyendo que el flujo de corriente

entre hemisferios no afectaba a los resultados.
1.5.1.2 Aplicacion de tDCS sobre cortex cerebelar.

Por otro lado, aplicando corriente al cortex cerebelar, dependiendo de la
polaridad aplicada, la tDCS produce cambios en la ratio de adaptacion motora
en la locomocién?#6, en el aprendizaje visomotor 24’ y en el aprendizaje basado

en el error?*8, Estos efectos también se han descrito en los adultos mayores 24°,

Adicionalmente, la estimulacion cerebelar mejora la marcha y el control
del equilibrio en pacientes con ictus y ataxia 2°%2%!, mejorando también el

lenguaje en el ictus 250,
1.5.1.3 Efectos mas alla de los electrodos.

Hay evidencia de que la tES puede no afectar solo las regiones
localizadas bajo los electrodos, sino que puede tener efectos remotos

generalizados en las redes funcionales a nivel cortical y subcortical.

Por ejemplo, un estudio de tDCS con resonancia magnética funcional y

otro estudio de tDCS con electroencefalografia mostraron activacion mejorada
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de la red motora, incluyendo areas premotoras y areas parietales posteriores

mediante estimulaciéon anddica de la corteza motora primaria izquierda 17,

Adicionalmente, se han descrito efectos en el cambio del flujo sanguineo
cerebral. Este efecto puede explicar parcialmente algunos efectos secundarios

como la fatiga, el mareo y los dolores de cabeza 2°2:2%3,

Finalmente, también se ha evidenciado la participacion de los astrocitos
con la afluencia de Ca?* generada por tDCS anddica. Por lo que, el papel de la
glia en los efectos mediados por tDCS también es un area de importante

investigacion'’8.238,
1.5.2 Cambios fisioldgicos segun la duracion e intensidad de la tDCS.

Més alla de estos efectos de plasticidad "clasicos", es decir, efectos
similares a LTP de anddico, y efectos tipo LTD de tDCS catddicos, se han
descrito los efectos antagdnicos, que parecen depender criticamente de los

protocolos de estimulaciéon especificos 225254-256,
1.5.2.1 Duracion de la tDCS.

La aplicacion de tDCS anddica de 13, 22 0 24 minutos parece incrementar
significativamente la excitabilidad de M11%925525% En cambio, al aumentar el
tiempo de aplicaciéon a 26, 28 o 30 minutos, se produce una reversion de este

efecto 2%,

Estos efectos no lineales de la tDCS pueden explicarse por la cantidad de
afluencia de Ca?* neuronal iniciada por el protocolo de estimulaciéon particular.
Los diferentes niveles de activacion de los receptores NMDA y la polarizacion de
la membrana dan como resultado diferentes grados de concentraciéon de Ca?*
intracelular, lo que dara lugar a diferentes efectos sobre la modulacion sinaptica
posterior. La entrada de Ca?* baja y prolongada en las neuronas postsinapticas

causa LTD 178,
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Es decir, el aumento moderado de la afluencia de Ca?* no induce ninguna
modulacién sinaptica, mientras que los mayores aumentos de Ca?* resultan en
LTP. Pero el exceso de Ca?* volvera a reducir la plasticidad, debido a la contra
regulacién dependiente del canal de K78, A favor de esta teoria, el blogqueo de
los receptores NMDA que reducird la afluencia de Ca?*, aboli6 los efectos

secundarios inhibidores del protocolo de 26 minutos de aplicacién de tDCS 2°°,

Adicionalmente, la realizacion de mas sesiones llevard a mayores
cambios comportamentales 2°7, por sumatorio de los efectos individuales de la

sesién y, probablemente, sin los efectos de exceso de Ca?*.
1.5.2.2 Intensidad de la tDCS.

En relacién con la intensidad de las intervenciones, parece ser que
incrementar la misma no necesariamente conlleva un incremento de la eficacia
de la estimulacion, pero si que podria conllevar un cambio en la direccion de las

alteraciones en la excitabilidad 2°8.

Se han obtenido efectos no lineales similares para la estimulacion
catddica, donde la estimulacién de 2 mA durante 20 min indujo una mejora de la
excitabilidad®®*. Para los efectos potenciadores de la excitabilidad de tDCS
catddicas de 2 mA, se sugirid que esta intensidad de estimulacién aumenta el

Ca?* a concentraciones que inducen plasticidad similar a LTP 254,

Parece ser que para la estimulacion de tipo catédica Unicamente la

aplicacion de 1mA resulta en una diminucion de la excitabilidad 258259,

1.5.3 Importancia de la temporalizacion y el foco atencional del
entrenamiento con tDCS.

Sera importante definir correctamente el momento de estimulacion (antes
o durante el entrenamiento; offline y online, respectivamente). Respecto a esta

variedad de posibilidades de aplicacion, la evidencia cientifica actual se decanta
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hacia la aplicacion de la tDCS online para la obtencion de una mayor adquisicion

motora entre sesiones 269,

Con todo esto, se debe de tener en cuenta que la tDCS parece mejorar el
aprendizaje motor incluso en ausencia de entrenamiento 2%1. Aun asi, se sugiere
que la actividad sinaptica especifica de este proceso de aprendizaje puede ser
requerida para conseguir mejorar los beneficios de esta técnica. Incluso, se
puede mejorar el aprendizaje motor al realizar varias sesiones (recomendandose
al menos 5) si al mismo tiempo (online) se realiza imagineria motora, la practica
mental de la accidon que se quiere llegar a mejorar (técnica que por si misma

también produce un cierto grado de aprendizaje motor). 262

Por ello, es importante evaluar el foco atencional durante la realizacion de
la estimulacion, ya que este mismo puede ayudar a fomentar los cambios de

plasticidad neuronal que se buscan 263,
1.5.4 Influencia del nivel de habilidad motora basal.

Por ultimo, el nivel de destreza motora basal de los sujetos influye en los
posibles efectos conseguidos por parte de la tDCS, siendo mas util en aquellas
personas que tengan menor destreza motora. Estos efectos se pueden ver

influidos por un efecto techo del aprendizaje de la tareal?8180.264.265

1.6 TDCS COMO HERRAMIENTA PARA COMPRENDER MEJOR EL

FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

La tDCS no es solamente una herramienta que nos permita mejorar el
rendimiento del SNC, sino que, en producir cambios a nivel funcional del mismo,

también puede mostrarnos mayor informacion acerca de su funcionamiento.

Por ejemplo, el estudio de Galea J.M. et. al.?*” compard el uso de la

estimulacion anodica de M1 con la estimulacion anodica cerebelar para la
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adquisiciéon de habilidades visomotoras (buscando la reduccién de errores en su
realizacion) y la retencion de este aprendizaje. Los resultados de este estudio
respaldan la teoria de que la actividad cerebelar se encuentra implicada en ese
proceso de adquisicion de habilidades visomotoras, mientras que la actividad de
M1 corresponde mas a la capacidad de retencion de este aprendizaje.

De forma similar, Herzfeld D.J. et. al.?*® compararon los mismos perfiles
de aplicacion de la tDCS, afadiendo también una estimulacion catddica
cerebelar. Estos resultados también van en la misma linea de comprension de la
funcién de actividad cerebelar. De forma contrapuesta, no se encontraron
diferencias para la aplicaciéon de la estimulacion en M1, sugiriendo que esta area
puede tener un papel en estabilizar la memoria motora Unicamente para

determinados tipos de aprendizaje.

Por otro lado, curiosamente, el estudio de Jongkees B. et. al. 256 mostrd
que la aplicacion de estimulacion anddica cerebelar aumenta las latencias de
tiempo de respuesta en una tarea de reaccion, lo que va de la mano del
conocimiento de que el cerebelo puede realizar un efecto inhibitorio a areas

corticales.

Otro ejemplo, seria el estudio de Foerster A. et. al.??> dénde se refuerza
el conocimiento de que los efectos de la imagineria motora se encuentran en las
areas prefrontales dorsolaterales de la cortezay en M1, apoyado por un aumento

del rendimiento motor con la estimulacion anddica de estas areas.

En relacién con M1, también se encuentran los estudios de Apolinario-
SouzaT. et. al.*?° y Parma J.O. et. al.*?® dénde la aplicacion de tDCS en la zona
mostré mejoras en el aprendizaje motor de una tarea en dimensiones absolutas,
pero no relativas. Es decir, los estudios refuerzan el conocimiento de que M1
parece estar mas asociado a la realizacion de pardmetros como la longitud,

direccion, fuerza y tiempo de aplicacion de fuerza de una secuencia motora, pero
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no la seleccion y organizacion de esta (propio de las areas premotoras como se

ha comentado anteriormente).

1.6.1 tDCS y los modelos de cooperacibn y competitividad

interhemisférica.

Un buen ejemplo del uso de la tDCS para conseguir mas informacion de
cara al entendimiento del SNC es el estudio mencionado anteriormente de
Waters S. et. al.?®*® donde se comparé el uso de bi-tDCS con bi-RP-tDCS. En
esta investigacion, el objetivo era evaluar el tipo de interaccion funcional entre
ambos M1 y aportar mas informacion a las teorias de cooperacion y de
competitividad entre hemisferios.

Esta investigacion ha sido posteriormente debatida por la comunidad
cientifica, tanto por sus resultados novedosos como por algunos déficits
metodoldgicos que deberian de suplirse con mayor investigacion afiadiendo
datos desde otras perspectivas, como por ejemplo con el uso de la estimulaciéon
magnética transcraneal (TMS, Transcraneal magnetic stimulation) 267. Aln su

controversia, no ha sido posteriormente replicado ni ampliado con mas datos.

Como se ha comentado anteriormente, existe una buena base de
evidencia cientifica que soporta que la aplicacion de bi-tDCS con 1mA durante
aproximadamente 20 minutos puede llegar a mejorar el aprendizaje motor?42,
Esta colocacion de electrodos respaldaria a la teoria de la competitividad entre
hemisferios durante el aprendizaje de una nueva tarea motora. Con lo que ya
existe gran volumen de evidencia que respalde esta teoria. De esta forma, cabria
investigar entonces si existen otras formas de aplicacion en formato bi-RP-tDCS

que también consiguen mejorar el aprendizaje motor.

Este estudio, conlleva evaluar diferentes tiempos de intervencién e
intensidades, siendo interesante empezar por aquellas mas utilizadas en la

literatura actual. Adicionalmente, es importante estudiar con ello sus
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implicaciones en otras variables secundarias que nos puedan ayudar a entender
mejor cOmo se esta produciendo ese nuevo aprendizaje. Por ejemplo, existen
cambios sensoriales que se pueden producir como parte de un entrenamiento?68
y por ello es interesante evaluar esta area, asi como los diferentes factores que
se han ido comentando anteriormente como implicados en el proceso del
aprendizaje motor. Afladiendo siempre las valoraciones de riesgo-beneficio de

las nuevas intervenciones evaluadas.
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1.7 OBJETIVOS E HIPOTESIS.
1.7.1 Objetivos.

El objetivo principal de este proyecto es:

=> Evaluar el efecto de la bi-RP-tDCS on-line con 1mA de intensidad
sobre el aprendizaje motor de una tarea de destreza motora fina
unimanual entrenada a lo largo de 5 dias en sesiones diarias de 20

minutos.

Adicionalmente, se plantean los siguientes objetivos secundarios:

Objetivo secundario 1: Evaluar el efecto de la intervencion a lo largo de

los tres componentes temporales del aprendizaje: en una misa sesion, a lo largo

de las 5 sesiones y en la retencion a los 5 dias tras finalizar la intervencion.

Objetivo secundario 2: Evaluar el efecto de la intervencién en la

transferencia del aprendizaje a otras acciones motoras similares no entrenadas.
Siendo estas: el mismo perfil de destreza motora fina, pero de forma bimanual,
la destreza motora unimanual, pero de menor precision (gruesa) y la destreza

motora gruesa, pero de forma bimanual.

Objetivo secundario 3: Evaluar el efecto de la intervenciéon sobre otro

componente motor: la fuerza de agarre.

Objetivo secundario 4: Evaluar el efecto de la intervencién sobre el

procesamiento somatosensorial; sobre los componentes de discriminacién de
dos puntos, umbral de deteccion mecanica, umbral de dolor a la presion y umbral
de dolor a la presion.

Objetivo _secundario 5: Evaluar el impacto en variables secundarias de

procesamiento somatosensorial y fuerza de agarre en los resultados de la

intervencion.
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Objetivo _secundario 6: Parametrizar la frecuencia y severidad de los

posibles efectos adversos secundarios a la intervencion, tanto dentro de cada

sesidn como entre sesiones.

Objetivo secundario 7: Buscar posibles variables que puedan predecir la

aparicion de efectos adversos a lo largo de la intervencion.

Objetivo secundario 8: Evaluar el impacto en el estado animico de los

participantes.
1.7.2 Hipotesis.

La base tedrica principal de este proyecto se basa en el uso de la tDCS
como método de soporte para aportar mas informaciébn acerca de la

funcionalidad del sistema nervioso.
Con ello, la hipotesis principal de este estudio es:

= La aplicacién de bi-RP-tDCS no deberia de producir una mejora en el

aprendizaje motor.

La evidencia cientifica apoya que la aplicacién de la bi-tDCS durante 20
minutos con una intensidad de 1mA mejora el aprendizaje motor 241, Si se aplica
el mismo estimulo de forma opuesta, en modalidad bi-RP-tDCS, no deberia
producirse una mejora en el aprendizaje motor siguiendo la teoria mas
establecida en la literatura de competitividad entre hemisferios, pero si se
deberian producir estas mejoras de acuerdo con la teoria de cooperacién entre

hemisferios.

Hipotesis secundaria 1: La aplicacion de bi-RP-tDCS podria tener un

mecanismo de accion mas especifico dentro del proceso de aprendizaje motor y
producir una mejora en algan componente temporal concreto del aprendizaje

motor de forma aislada: intra-sesion, entre sesiones o en la retencion.
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Hipotesis secundaria 2: La aplicaciéon de bi-RP-tDCS podria tener un

mecanismo de accion mas especifico dentro del proceso de aprendizaje motor y
producir un aumento en la transferencia del aprendizaje motor a otras acciones

motoras similares no entrenadas.

Hipotesis secundaria 3: La aplicacion de bi-RP-tDCS podria producir

mejoras en otras variables secundarias motoras como la fuerza de agarre.

Hipotesis secundaria 4: La aplicacion de bi-RP-tDCS podria afectar de

forma secundaria al procesamiento somatosensorial.

Hipétesis secundaria 5: Posibles cambios en la fuerza de agarre o el

procesamiento somatosensorial podrian explicar los cambios producidos por la
bi-RP-tDCS en aspectos concretos del aprendizaje motor como, por ejemplo:
una mayor transferencia de este o una mejora de un componente temporal

concreto como una mejora en la retencion.

Hipotesis secundaria_6: La bi-RP-tDCS pese a ser una técnica

relativamente segura no esta exenta de posibles efectos adversos que pueden

ser reportados por los sujetos de estudio.

Hipétesis secundaria 7: Los posibles efectos adversos de la bi-RP-tDCS

podrian llegar a ser predichos a partir de variables concretas de los sujetos como,
por ejemplo: el procesamiento somatosensorial, la calidad del suefio o los niveles

de actividad fisica de la persona.

Hipétesis secundaria 8: La aplicacion de bi-RP-tDCS podria tener efectos

positivos 0 negativos en el estado de animo de los sujetos.
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2 METODOLOGIA.

2.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Este estudio fue un ensayo clinico aleatorizado de triple ciego controlado
con grupo placebo donde se evaluaron los efectos de la aplicacion de 5 sesiones
de 20 minutos de bi-RP-tDCS sobre el aprendizaje motor. Para la realizacién de
este estudio, se han seguido la guia de referencia CONSORT 22 que se puede
encontrar en el Anexo 1.1. Adicionalmente, para la descripcion de los siguientes
detalles acerca de los protocolos de intervencion realizados, se ha tenido en
referencia la guia Tidier?%%, que se puede encontrar en el Anexo 1.2.

2.2 PARTICIPANTES.

En este estudio participaron sujetos jovenes, diestros y sanos reclutados
en la Facultad de Ciencias de la Salud del Centro Superior de estudios
Universitarios La Salle (Madrid), durante el periodo de abril a junio de 2019.

El estudio fue aceptado por el Comité ético de la investigacion del Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus (R-0022/18) (Anexo 2). Antes de la intervencion,
todos los sujetos firmaron el consentimiento informado (Anexo 3) y todos los
procedimientos del estudio se llevaron a cabo de acuerdo con la Declaracion de
Helsinki (World Medical Association, 2002). El protocolo fue registrado
previamente al inicio del estudio en Clinicaltrials.gov (NCT03931512) en fecha
30 de abril de 2019.

Los criterios de inclusion de este estudio fueron los siguientes:

I. Tener entre 18 y 35 afos.
ii. Tener un resultado menor a 30 puntos en el cuestionario de lateralidad de
Edimburgo o “Edinburgh Inventory” (sujetos diestros). 270

iii. Sin patologias.
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Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

i. Elno cumplimiento de los criterios de aplicacion de la NIBS*:
o Metales o lesiones cutaneas en la cabeza.
o Historia familiar de epilepsia o convulsiones.
o Marcapasos o cualquier intervencion cardiaca.
o Estimulacién cerebral en los Ultimos 6 meses.

ii. Incapacidad o alteracion en el movimiento de los dedos, la mano o las
mufecas.

iii. Incapacidad de entender o ejecutar las tareas de destreza motora
evaluadas.

iv. Consumo de drogas o medicacién que puede influir en la cognicion. De
acuerdo con la Organizacion mundial de la salud (World Health
Organization, WHO) el consumo de alcohol es considerado dafiino a
partir de 40g por dia en mujeres y mas de 60g al dia en hombres 271,

v. Embarazo.

2.3 PROCEDIMIENTO.

2.3.1 Protocolo de medicion.

Tanto las intervenciones como todo el proceso de medicién fueron
realizadas en las salas de laboratorio del Centro Superior de Estudios

Universitarios La Salle (Madrid).

En primer lugar, se recogieron los siguientes datos sociodemogréficos de
todos los participantes del estudio: edad, sexo y nivel educativo. Asi como la
verificacion de que el sujeto no cumplia ningun criterio de exclusién de forma
directa y a partir de los antecedentes personales, familiares, consumo de drogas
y de medicacion. (Anexo 4.1) Con esa misma finalidad, se rellend la version
espafola del Cuestionario de lateralidad de Edimburgo (Edinburgh Handedness
Inventory) (Anexo 5.1) para determinar la mano dominante 27°. Se trata un

cuestionario de 10 items autoadministrado donde el sujeto refiere con que mano
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prefiere realizar ciertas actividades, diferenciando una preferencia fuerte de
moderada y pudiendo marcar una preferencia similar para ambas manos. El valor
de corte utilizado para considerar a un sujeto diestro fue de un resultado menor
a 30 puntos, teniendo en cuenta que el valor maximo de la escala es de 50 puntos
(completamente zurdo) y el valor minimo es de 10 puntos (completamente

diestro).

Tas esta evaluacién, se asign6 el sujeto a uno de los dos grupos de
intervencion. Por un lado, el grupo bi-RP-tDCS tuvo la aplicacion de la
estimulacién transcraneal a lo largo de 5 sesiones de 20 minutos, en 5 dias
consecutivos (Figura 7), durante un proceso de entrenamiento motor de destreza
motora fina unimanual simultaneo; es decir, de forma online 272-274, Por otro lado,
el grupo placebo realizé este mismo protocolo de entrenamiento sin la aplicacién
continua de la estimulacion transcraneal. Tras cada una de estas sesiones de
intervencidn se evaluaron los posibles efectos adversos de las mismas (Anexo

4.2) y el estado animico de los participantes.

Para la evaluacion de los efectos intra y entre sesiones, se realizaron 4
mediciones a lo largo de 10 dias (Figura 7): Evaluacién previa a las
intervenciones, evaluacion posterior al primer dia de intervencion, evaluacion
post al ultimo dia de intervencién y evaluacién de la retencién al 5to dia de haber

finalizado la intervencion.

En este proceso se analizaron variables de destreza motora, fuerza de

agarre y variables somatosensoriales.

Las variables de destreza motora fueron 4: la destreza motora fina
unimanual, que fue el mismo movimiento entrenado durante las sesiones de
intervencién por lo que evalué el entrenamiento directo y especifico de la
intervencion; la destreza motora fina bimanual, que evalu6 el mismo movimiento
entrenado pero de forma bimanual, con lo que se valoro la capacidad de

transferencia del aprendizaje motor a habilidades bimanuales; la destreza
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motora gruesa bilateral, con la que se evalué la capacidad de transferencia del
aprendizaje motor a otras capacidades motoras similares; y, por ultimo, la
destreza motora gruesa bilateral, que evalud la capacidad de transferencia del
aprendizaje motora a otras capacidades motoras similares bimanuales. Con todo

ello, se consideré como variable principal la destreza motora fina unilateral.

Las variables somatosensoriales y de fuerza de agarre se recogieron con
la finalidad de evaluar la influencia del componente sensorial dentro del
aprendizaje motor producido, el efecto de la misma intervencién en estas y como

posible predictor o explicador de los posibles efectos adversos encontrados.

Todas estas mediciones fueron realizadas siempre en el mismo orden
para evitar la influencia de unas entre otras: umbral de deteccidn mecanico,
umbral de discriminacién de dos puntos, umbrales de deteccion del dolor, fuerza
de agarre, destreza motora fina unilateral (destreza entrenada), destreza motora
fina bilateral, destreza motora gruesa unilateral y destreza motora gruesa

bilateral.

Por ultimo, en la sesion de revaloracion a los 5 dias tras haber finalizado
el protocolo de intervencion, también se midieron los niveles de actividad fisica
y calidad del suefio. Estas dos variables fueron medidas en este momento
temporal por el caracter retrospectivo de las herramientas elegidas para su

valoracién.
2.3.2 Aleatorizacion y cegado.

Los participantes fueron aleatoriamente asignados de forma equitativa
(1:1) en dos grupos: grupo bi-RP-tDCS o grupo placebo; mediante una

aleatorizacion por bloques permutada con el software GraphPad.

Para llevar a cabo el proceso de cegamiento de los investigadores se

utilizé un sistema de codificacion para enmascarar la asignacion de los pacientes
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y la intervencion aplicada (Figura 8). Por un lado, el investigador encargado de
la aplicacion de la intervencion codificd la aplicacion de la bi-RP-tDCS y del
placebo en nimeros (0 y 1 respectivamente) y programo los protocolos en el
software bajo estos niumeros. Por otro lado, un segundo investigador, volvié a
codificar ambos grupos (0 y 1) con letras (A y B respectivamente) y realizacion
una asignacion aleatoria de los participantes en los dos grupos (A y B). Este
segundo investigador también se encargd de realizar las mediciones de las
variables resultado. Finalmente, el investigador que llevdé a cabo el estudio
estadistico también fue cegado a la realizacion del analisis bajo los nombres Ay
B.

De esta forma, los participantes, el investigador que aplicaba la

intervencion, el evaluador y el estadistico estuvieron cegados.

Ademas, para asegurar este cegamiento, otros aspectos de este estudio
fueron controlados. EIl estimulador de corriente transcraneal inalambrico
multicanal (Startim tCS®, Neuroelectrics®, Barcelona, Espafia) se programoé de
forma que nunca mostrara la intensidad de corriente administrada, sino que
Unicamente mostrara el tiempo restante de intervencion y la impedancia entre
los electrodos y el craneo que refleja la calidad del contacto (6ptimo, moderado
o malo). Ademas, el feedback que reciben los participantes de la calidad del
contacto entre electrodos puede reducir el riesgo de desenmascaramiento, ya
gue este feedback es dado por igual en ambos grupos (siendo simulado para el

grupo placebo) 275,

En caso de un contacto de baja calidad el investigador puede mejorar el
mismo afiadiendo solucién salina a los electrodos o retirando el pelo de debajo
de los electrodos. (Figura 9)
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2.3.3 Programa de entrenamiento motor.

Un programa de ejercicios para la mano dominante fue designado con la
misma tabla que se utiliza para el Purdue Pegboard Test (PPT) #. El programa
consistié en una secuencia de 6 ejercicios, los cuales fueron repetidos en el
mismo orden a lo largo de los 20 minutos de intervencion. Todos los ejercicios

fueron realizados con la mano dominante.

Los ejercicios fueron los siguientes: 1, poner los palos en los agujeros de
una de las dos columnas verticales, de arriba abajo; 2, el mismo ejercicio que el
1 pero de abajo a arriba; 3, rellenar ambas columnas con los palos poniéndolos
de forma alterna de arriba abajo; 4, 5 y 6 fueron los ejercicios 1, 2 y 3
respectivamente, pero dejando un agujero vacio entre palos (Figura 10).
Después de cada ejercicio, los participantes quitaban los palos en el sentido

inverso.

El programa de ejercicios se focaliz6 en la atencidén del paciente en poner
los palos en los agujeros correspondientes y no en la sensacién del movimiento
de la mano cuando se realizaba el entrenamiento. Todos los sujetos fueron
instruidos a realizar el movimiento lo méas rapido posible, buscando aumentar el

namero de ejercicios que podian completar respecto al dia anterior.
2.4 INTERVENCION.

Cada proceso de medicion e intervencion fue realizado de forma individual
para cada participante, habiendo siempre por lo menos uno de los investigadores

presente en todo momento.
2.4.1 Grupo Bi-RP-tDCS.

La corriente fue aplicada con un estimulador de corriente transcraneal

inalambrico multicanal (Startim tCS®, Neuroelectrics®, Barcelona, Espafia) y
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programada por el software NIC 2.0 (Neuroelectrics®, Barcelona, Espafa)

(Figura 11a) con una configuracion bi-RP-hemisférica (Figura 6d).

Para la colocacion de los electrodos, estos fueron situados basandose en
el sistema internacional de colocacion de electrodos 10-20 (Figura 11b), con un
gorro no-conductivo de neopreno talla M (Neuroelectrics® Neoprene Head

cap)?e.

Durante los 20 de intervencion, al grupo bi-RP-tDCS se le aplicé una
densidad de 0,04mA/cm? que se obtuvo con dos electrodos de esponja circular
de 25cm? con una intensidad de corriente de 1mA. Se programé una rampa inicial
y una final de 10 segundos. (Figura 12. Color verde)

2.4.2. Grupo Bi-RP-tDCS.

El grupo placebo recibié un protocolo validado para el cegamiento de los
participantes?®, La corriente fue programada para incrementarse
progresivamente durante 10 segundos hasta llegar a la intensidad marcada de
1mA vy, de forma inmediata, bajar progresivamente la intensidad durante 20
segundos hasta llegar a cero. Consecuentemente, se aplico un total de 30
segundos de estimulacion y el resto de la sesién, 19 minutos y 30 segundos, sin

corriente. (Figura 12. Color marréon)

Este protocolo placebo, puede en ocasiones provocar picor u hormigueo
de la misma forma que lo hace la estimulacién con tDCS haciendo que los
sujetos no sean capaces de distinguir si estan recibiendo un tratamiento real o

un placebo'80.218,
2.5 MEDIDAS DE VALORACION DE LOS RESULTADOS DE LA INTERVENCION.

Para reducir la variabilidad y reducir los sesgos, tal y como se recomienda
en muchos de los estudios de validacién de las siguientes variables*>277, todas

las variables de destreza motora, somatosensoriales y la fuerza de agarre fueron
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realizadas por el mismo investigador 3 veces, recogiendo la media de estas 3
mediciones (Anexo 4.1). Estas mediciones fueron previamente entrenadas por

el investigador.
2.5.1 Variables de destreza motora.

En todos los test motores, un intento de prueba se permitia de forma
previa al inicio de la medicion y los sujetos eran instruidos a realizar la prueba lo
mas rapido posible. Ademas, en las mediciones que se realizaron después de
un entrenamiento, para evitar en la medida de lo posible el efecto de la fatiga o
de “calentamiento”’®, todas las variables motoras fueron medidas 30 minutos
después de haber acabado la intervencion en las mediciones posteriores a esta

misma en el primer y quinto dia.
Destreza motora fina unimanual (destreza entrenada).

La variable principal fue la destreza motora fina unilateral medida con el
Purdue Pegboard Test (PPT) (Lafayette Instrument, San Diego, CA, USA, Model
32020), habitualmente utilizado para evaluar la funcién de la mano “. Este test
consiste en coger los palos del bol mas cercano con el dedo indice y el pulgar
de la mano dominante, uno por uno, y colocarlos lo mas rapido posible en la
columna ipsilateral. La puntuacion del test resulta de la suma de los palos que
se colocan correctamente en 30 segundos. (Figura 13a). La fiabilidad test-retest
para esta variable, haciendo la media de 3 intentos, es de un coeficiente de
correlacion intraclase (Intraclass correlation coefficient, ICC) de 0,84 para la

mano derechay de 0,82 para la mano izquierda (Tabla 1).
Destreza motora fina bimanual.

También se evaluo la destreza motora fina bimanual a partir del test
bimanual del PPT 4. La tarea por realizar es similar al test unimanual, pero

realizandolo con ambas manos, cogiendo y llevando los palos a sus respectivas
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columnas de forma simultanea. Aqui, la puntuacién que se obtiene se deriva del
namero de lineas horizontales completadas en 30 segundos (Figura 13b). La
fiabilidad test-retest para esta variable, haciendo la media de 3 intentos, es de
un ICC de 0,86. Adicionalmente la intercorrelacion de esta variable con la version
unimanual es de un ICC de 0,81 para el test unimanual con la mano derecha y

un ICC de 0,81 para el test con la mano izquierda (Tabla 1).
Destreza motora gruesa unimanual y bimanual.

Por otro lado, se midio la destreza motora gruesa unimanual y bimanual
con el Test de destreza manual de Minnesota o Minnesota Manual Dexterity Test
(MMDT) a partir del test del test de colocacion y del test de giro, respectivamente
Ambas pruebas son bien conocidas y utilizadas en el ambito de la
rehabilitacion>27°. El MMDT consiste en 60 cilindros negros con una cara pintada
de rojo que encajan en una tabla negra con un patrén de agujeros de 4 filas y 15
columnas. (Figura 14). Ambos test consisten en coger los cilindros previamente
ordenados (4x15) y ponerlos en la tabla de una forma especifica, en orden y en

el menor tiempo posible. La puntuacion del test se realiza en segundos.

El test de posicionamiento (unimanual) consiste en coger los cilindros de
fuera de tabla (por encima) y ponerlo en ella con la mano dominante; i.e. mano
derecha para este estudio. La secuencia empieza desde la linea mas baja,
cogiendo primero el cilindro en el lado de la mano dominante, la derecha, y
colocandolo en el mismo lado, pero en la zona alta de la tabla (Figura 14a) La

fiabilidad test-retest para esta variable es de un ICC de 0,88 (Tabla 1).

El test de giro (bimanual) consiste en coger el cilindro de la tabla con una
mano, transferirlo a la otra mano y colocarlo otra vez en el mismo hueco de la
tabla, pero mostrando el otro lado del cilindro (diferente color). La secuencia
empieza de la zona alta del lado de la mano dominante; i.e. lado derecho.
Cuando cada linea de cilindros es posicionada, la tarea de cada una de las

manos es invertida. Es decir, los diestros cogen los cilindros de las lineas 1y 3
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con la mano derecha y las lineas 2 y 4 con la mano izquierda. (Figura 14b) La
fiabilidad test-retest para esta variable es de un ICC de 0,86. Adicionalmente, la
correlacion del test del MMDT unimanual con el bimanual es de un ICC de 0,61
(Tabla 1).

2.5.2 Variables somatosensoriales.

Todas las variables somatosensoriales fueron evaluadas en la mano
dominante del participante, con el sujeto sentado de manera comoda con la
mano descansando sobre la mesa. Una hoja a modo de barrera visual fue

utilizada para evitar que el participante pudiera ver las medidas.
Umbral de deteccion mecanico.

El umbral de deteccion mecanico fue evaluado en la eminencia tenar
utilizando los monofilamentos de Von Frey?®. Este proceso de evaluacion se
llevé a cabo realizando una versién modificada del protocolo de Rolke et. al.?8,
Ordenados por tamafio de menor a mayor, los diferentes monofilamentos
tocaban la piel del sujeto y se le preguntaba, con cada uno de los estimulos, si
lo habia notado o no. Una vez que el umbral se ha detectaba, se apuntaba el

calibre del dltimo filamento. (Figura 15b)
Umbral de discriminacién de dos puntos.

El umbral de discriminacién de dos puntos fue medido en la eminencia
tenar utilizando un estesiémetro 282283, E| protocolo utilizado fue una adaptacion
del utilizado por Catley M.K. et al. 283 Las puntas del estesidmetro fueron
aplicadas, incrementando gradualmente la separacion entre estas. (Figura 15a)
Al mismo tiempo, el participante debia ir respondiendo a la pregunta de si sentia
uno o dos puntos con cada uno de los estimulos aplicados. Una vez que el
participante era capaz de discriminar dos puntos, la distancia entre estos era

recogida.
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El ICC de la medicién del umbral de discriminacién de dos puntos con el
protocolo de Catley M.K. et. al. 283 es de 0.82 (intra evaluador), lo que demuestra
una buena fiabilidad del test. Sin embargo, este ICC es menor entre evaluadores
(0.62), por lo que se recomienda realizar la evaluacion la medicion siempre con

el mismo evaluador.
Umbrales de deteccién del dolor.

El umbral de deteccion del dolor fue recogido en la eminencia tenar
(Figura 16a), para evaluar el umbral muscular, y en el area dorsal de la diafisis
del segundo hueso del metacarpo (Figura 16b), para evaluar el umbral en hueso,
con un algémetro digital portéatil (FDX-25 Wagner Instruments, Greenwitch, CT,
USA) 284.285,

La punta de la goma del algdmetro fue aplicada de forma perpendicular a
la piel de los participantes y la fuerza gradualmente incrementada a una ratio
aproximada de 1kg por segundo. Para asegurar el incremento gradual de la
fuerza, el evaluador llevé a cabo un previo entrenamiento y ademas utilizé,
durante todos los procedimientos, un metrénomo a 60 pulsos por minuto (ppm)
como guia. Se pidi6 a los participantes dar un comando verbal de “parar” cuando
la sensacion de presion pasara a sensacion de dolor. La presion aplicada en ese

momento fue recogida.

El algémetro ofrece una menor desviacion estdndar de las mediciones
respecto a medidores de umbrales de presion con resorte (valorado en dos
rangos de operacion distintos)?®. El uso concreto del algémetro para realizar
esta medicién tiene un buen coeficiente de correlacion (r de Pearson = 0.90)
mostrando una buena reproductibilidad de la medicion a pesar de existir una gran

variabilidad entre sujetos.
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2.5.3 Fuerza de agarre.

La fuerza de agarre fue medida en la mano dominante (mano derecha),
utilizando un dinamdémetro de mano andlogo Jamar (Saehan Hydraulic Hand
Dynamometer, 0-90kg). (Figura 17) Siguiendo el protocolo planteado por Amaral
J. F. et. al. 27, los sujetos mantenian el brazo cerca del tronco, con el codo
flexionada a 90° y el antebrazo neutro en pronosupinacion. Se pedia entonces a
los participantes realizar un agarre lo mas fuerte posible.

Esta variable fue medida posteriormente a las variables
somatosensoriales por su posible influencia en las mismas, existiendo
evidencias que indican que la produccion de fuerza isométrica puede llegar a

provocar cambios en valores sensoriales como el umbral de dolor a la presion?,

Este aparato ha demostrado una buena calibracién con una r de Pearson
de 0.999. Adicionalmente, la medicion ha demostrado una buena fiabilidad con
buenos ICCs (Tabla 2) 287, Ademas, se pueden encontrar valores de referencia
de esta variable para las diferentes franjas de edad 28%-2°1, Por ejemplo, la media
de 20 a 39 afios, que representaria en gran parte a la poblacién de este estudio,
se encuentra en 31,2kg (intervalo de confianza del 95% entre 30,5 y 31,8;
desviacién estandar 8,0), siendo de 36,7kg (intervalo de confianza del 95% entre
35,6 y 37,7; desviacion estandar 8,4) para los hombres y de 25,6kg (intervalo de
confianza del 95% entre 25,0 y 26,1; desviacion estandar 4,1) para las
mujeres?%l. Por Ultimo, se ha calculado su minimo cambio detectable entre
mediciones siendo de 5,7kg para la mano dominante y 5,2 kg para la no

dominante 2%,
2.5.4 Actividad fisicay calidad de suefio.

Los niveles de actividad fisica y calidad del suefio de los sujetos fueron
medidos mediante la version espafola de los siguientes cuestionarios

autoadministrados respectivamente: el cuestionario internacional de actividad
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fisica (International Physical Activity Questionnaire, IPAQ) (Version larga: USA
version espafiola 3/2003))?°% y el indice de calidad del suefio Pittsburg (Pittsburg
Sleep Quality Index, PSQI) 294-2%,

El cuestionario IPAQ (Anexo 5.4) presenta diferentes bloques de
preguntas relacionadas con la actividad fisica de la persona realizada en
diferentes dominios de su vida diaria, dando un resultado final de nivel de
actividad en MET-minutos/semana. Siendo un MET la cantidad de energia que

gasta un cuerpo en reposo.

Por otro lado, el PSQI (Anexo 5.3) es uno de los instrumentos mas
recomendados y utilizados en su campo por su brevedad y simpleza, ademas de
la buena aceptacion que tiene por parte de los participantes. Este consiste en 19
items que analizan diferentes determinantes de calidad de suefio agrupadas en
siete componentes: calidad, latencia, duracion, eficiencia y alteraciones del
suefio, uso de medicacién para dormir y disfuncién diurna°. El valor total de
PSQI va desde 0 a 21, siendo los valores mas altos equivalentes a una peor
calidad de suefio. Los sujetos con mas de 5 puntos ya son considerados como
personas con un suefio deficiente. Para este cuestionario, el estadistico alfa de
Cronbach se encuentra entre 0,70 y 0,83, siendo asi considerado como bueno

para la comparacién entre y entre grupos?.
2.5.5 Efectos adversos.

Después de cada intervencion, se recogieron los EAs (Anexo 4.2). Se
preguntd a los participantes sobre sus sensaciones durante el primer minuto
(cuando ambos grupos recibian aplicacion de corriente), durante el tiempo
restante de intervencién (Unicamente el grupo bi-RP-tDCS recibia corriente) y
una vez finalizada la intervencion (ambos grupos estaban sin aplicacién de
corriente). Esta division temporal fue realizada considerando los EAs esperados

en el tiempo 213214,
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Ademas, se animé a los participantes a contactar con el grupo de
investigacion en el caso de percibir algan otro EA a lo largo de los dias siguientes

al tratamiento.

Las principales variables extraidas en este apartado fueron el nimero de
participantes que reportaron EAs (%) y el numero de EAs que reportdé cada
sujeto. Posteriormente, los datos registrados fueron clasificados en EAs
somatosensoriales, dolor y otros efectos, para facilitar de esta forma su andlisis.
Ademas, las pérdidas de seguimiento fueron apuntadas como una posible

variable indirecta de EAs.
2.5.6 Estado animico de los participantes.

Para evaluar el estado animico, tanto positivo como negativo de los
participantes, se utilizé la version espafiola de la escala de afecto positivo
negativo (Positive Affect Negative Affect Schedule, PANAS) (Anexo 5.2) después
de cada intervencion 2°72%, E| cuestionario analiza de forma separada ambos
estados animicos, el positivo y el negativo, siendo la puntuacion final de cada
uno entre 10 y 50 puntos. Mayores puntuaciones en el cuestionario indican
intensidades mayores del estado de animo. Para extraer mas informacion de
estos resultados, también se evaludé la ratio de afeccion positivo-negativo,

dividendo el resultado del estado positivo por el resultado del estado negativo?°°.
2.3. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL.

El tamafo muestral fue estimado en base al trabajo de Waters S. et. al.?*°
utilizando el software G*power 3.1 14 300301 Para conseguir la significancia
estadistica con un tamafo del efecto de 1,3 (d de Cohen) para la variable
principal (destreza fina manual unilateral), un poder de 0,8 y un error a de 0,05,
el minimo namero total de participantes por grupo fue de 11 (22 sujetos en total).
No obstante, en el computo global, para contemplar posibles pérdidas durante

los dias consecutivos de entrenamiento y el periodo de retencién se afiadié un
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25-30% de los sujetos a la muestra y por tanto el tamafio muestral definitivo fue
de 28 sujetos (14 por grupo).

2.4. ANALISIS ESTADISTICO.

Las pérdidas fueron incluidas en el analisis (analisis de intencion de
tratar). Todos los andlisis estadisticos fueron realizados utilizando el programa
IBM SPSS Statistics para Windows (Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp). La
distribucion de los datos fue estudiada con el test Shapiro-Wilk y mediante

histogramas.

Las variables categoricas fueron descritas por frecuencia o porcentaje; y
las diferencias entre grupos comparadas con el test x2. Las variables
cuantitativas se representaron como media y desviacion estandar o media y
rango intercuartilico. Las diferencias entre grupos fueron evaluadas con el test
de t de Student para muestras independientes. En relacion con las variables que
no cumplieron el supuesto de normalidad, se aplicaron los correspondientes test

no parametricos.

En las variables que hubo diferencias significativas entre los datos
demograficos de ambos grupos, se llevo a cabo un modelo de regresion lineal
para evaluar la posible influencia de dichos datos sobre el aprendizaje motor.

Para facilitar el entendimiento de los EAs estos se describieron de forma
general y posteriormente en funcién de su evolucién dentro de una misma sesién
(intra-sesion) y entre sesiones (inter-sesiones). Adicionalmente, los EAs se
clasificaron en tres subgrupos: somatosensoriales (picor, calor, hormigueo),
dolor (dolor punzante, quemazén, dolor de cabeza, dolor de brazo, dolor de
cuello) y otros (fatiga, mareo y vision borrosa). Los cuales fueron también
descritos en términos generales y en términos de evolucion intra-sesion e inter-

sesiones.
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Para validar los efectos temporales del entrenamiento en ambos grupos
se evalud en cada uno de ellos el aprendizaje intra-sesion, entre sesiones y el
componente de retencion. Para ello se comparo la primera medicién con la
medicion posterior al primer dia de intervencion, la primera medicién con la
medicion posterior al quinto dia de intervencion y la medicion posterior al quinto
dia de intervencion con la medicion al quinto dia tras la intervencion,
respectivamente. Para estas comparaciones se utilizaron el test de t de Student
para muestras pareadas y la d de Cohen para el tamafo del efecto de esta

relacion.

Para explorar los efectos de la intervencion en cada uno de los grupos, y
evaluar la hipotesis y objetivos principales, se utilizé un analisis de varianzas
(ANOVA) de dos factores de medidas repetidas (modelo mixto, RM ANOVA),
considerandose como factor intragrupo el tiempo (medicidn basal, post primera
sesion de intervencidn, post cinco sesiones de intervencion y después de 5 dias
sin intervencion), y como factor intergrupal el tipo de intervencion (bi-RP-tDCS
vs. Placebo). Esto se realiz6 para todas las variables de destreza motora
(destreza motora fina unilateral, destreza motora fina bilateral, destreza motora
gruesa unilateral y destreza motora gruesa bilateral), variables
somatosensoriales (umbral de deteccion mecanico, umbral de discriminacion de

dos puntos, umbrales de deteccion del dolor) y la fuerza de agarre.

No se llegaron a realizar andlisis post-hoc en no haber resultados
estadisticamente  significativos en las interacciones tiempo*grupo.
Adicionalmente, para entender mejor las tendencias estadisticas encontradas,
aungue no significativas, se han realizado algunas comparaciones el test de t de
Student para muestras independientes o pareadas (en funcion de la necesidad)

y la d de Cohen para el tamafio del efecto de esta relacion.

Para la evaluacion de las diferencias entre grupos en cuanto a los EAs

reportados, se realizaron modelos de regresion logistica utilizando el coeficiente
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de determinacién de Nagelkere, dato que permite una buena transferencia del

conocimiento a la toma de decisiones investigadora y clinica3®.

Para describir la incidencia acumulada de los EAs, se emple6 el método
de Kaplan-Meier y el test de rango logaritmico. Y finalmente, para evaluar los
factores que pudieran predecir la aparicion de EAs, se utilizo el modelo de
regresion logistica binaria con el coeficiente de Nagalkere. En este modelo se
incluyo: la edad, el sexo, la PANAS, la actividad fisica, el suefio y los umbrales

somatosensoriales.

Adicionalmente, para hacer un andlisis de la evolucion del estado animico
de los participantes a lo largo de los 5 dias de intervencién se realizé un analisis
de varianzas (ANOVA) de dos factores de medidas repetidas (modelo mixto, RM
ANOVA), considerandose como factor intragrupo el tiempo (los 5 dias de
intervencion), y como factor intergrupal el tipo de intervencién (bi-RP-tDCS vs.
Placebo). Esto se realizé para los resultados de las tres puntuaciones de la
escala PANAS: la afeccion positiva, la afeccion negativa y la ratio de afeccién

positivo-negativo.

Por ultimo, en analisis de pérdidas fuer realizado estudiando la incidencia

acumulada de abandono.

El umbral de significancia estadistica en este estudio se establecié en
p<0,05.
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3. RESULTADOS.

3.1. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Veintiocho voluntarios sanos (14 mujeres y 14 hombres), con una edad
media y desviacion estandar de 25,36 * 4,45 afios, participaron en el estudio. En
el proceso de aleatorizacion 15 fueron asignados al grupo intervencién con bi-
RP-tDCS y 13 al grupo placebo. A lo largo de la intervencion hubo un total de 4
pérdidas (2 por grupo), afadiéndose una 5ta pérdida en el proceso de

seguimiento al 5to dia tras la intervencion (Figura 18).

Se encontraron diferencias significativas entre la edad de ambos grupos
y la calidad de suefio de los participantes entre el grupo bi-RP-tDCS y el placebo;
pero no en cuanto al sexo, educacion ni nivel de actividad fisica (Tabla 3). Las
diferencias entre grupos en cuanto a la calidad del suefio se encontraron
teniendo en cuenta los resultados globales del PSQI, pero no se encontraron
diferencias si se subclasificaban los sujetos en “buena” o “mala” calidad de suefio
(p =0,123).

Ni la edad ni la calidad del suefio fueron predictores de los resultados del
aprendizaje motor a partir del modelo de regresion lineal (variable dependiente:
diferencia entre finalizar el 5to dia de entrenamiento; R? = 0,065, p = 0,231 para

la edad y R? = 0,074, p = 0,232 para la calidad de suefio).

3.1.1. Efectos del entrenamiento y de la bi-RP-tDCS en el aprendizaje
motor.

3.1.1.1. Destreza motora fina unimanual.

El entrenamiento motor mejoré el rendimiento de la destreza motora fina
unilateral (la entrenada) en ambos grupos, mientras que la bi-RP-tDCS no tubo
grandes efectos, unicamente mostrando una tendencia no significativa en el

componente de retencion.
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Efectos del entrenamiento.

Los componentes del aprendizaje motor fino intra-sesion (<0,001; d =
1,36, n=15 para el grupo bi-RP-tDCS; <0,001, d = 1,26, n= 13, para el grupo
placebo) y de entre sesiones (p<0,001, d = 2,61, n = 13 para el grupo bi-RP-
tDCS y <0,001, d = 1,87, n = 11 para el grupo placebo) mejoraron en ambos
grupos de forma significativa (Figura 19). Esta mejora de la destreza motora fina
en ambos grupos se vio reflejada también en la diferencia estadisticamente
significativa del factor tiempo de la ANOVA explicado més adelante (Tabla 4).

Por otro lado, en el componente de retencién de este aprendizaje se
observé una tendencia no significativa en el grupo placebo a disminuir su nivel
de destreza motora (p = 0,093, d = 0,28, n=11). Tendencia que no se presentd
en el grupo bi-RP-tDCS, el cual mantuvo los niveles de rendimiento similares a

los resultados finales al entrenamiento (p = 0,480 d = 0,15, n = 12) (Figura 19).
Efectos de la bi-RP-tDCS.

En el andlisis méas especifico de los efectos en la destreza motora fina de
la bi-RP-tDCS, se analizé la interaccién tiempo*grupo, la cual iGnicamente mostr6

una tendencia no significativa (Tabla 4).

Adicionalmente se encontré que la destreza manual fue similar en ambos
grupos en condiciones basales (p = 0,275, d = 0,15, n= 28). Los niveles de
destreza motora posteriores al primer y al 5to dia de entrenamiento fueron
similares entre grupos (p = 0,681y 0,117, d = 0,16 y 0,57, n = 28 y n = 24,
respectivamente). Finalmente, para la medida de retencion, a pesar de no ser
significativo, las medias también tienden a ser diferentes entre ambos grupos (p
= 0,06, d = 0,83) (Figura 19).

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 114|218



3.1.1.2. Destreza motora fina bimanual.

El entrenamiento motor mejoré el rendimiento de la destreza motora fina
bimanual en ambos grupos, pero la aplicacién de bi-RP-tDCS no tuvo efectos

sobre este aprendizaje.
Efectos del entrenamiento.

El entrenamiento mejorod el aprendizaje motor de la destreza motora fina
bimanual a lo largo del tiempo, especificamente en los tres componentes del
aprendizaje motor: intra-sesion (p<0,05, d = 0,71, n=15 para el grupo bi-RP-tDCS
y p<0,001, d = 0,71, n = 13 para el grupo placebo), entre sesiones (p<0,001, d =
1,17, n= 13 para el grupo bi-RP-tDCS y p<0,001, d=1,04, n=11 para el grupo
placebo) y en la retencién del aprendizaje (p < 0,05, d = 0,32, n= 12 para el grupo
bi-Rp-tDCS, y p < 0,05, d= 0,04, n= 11 para el grupo placebo) (Figura 20). Esta
mejora de la destreza motora fina en ambos grupos se vio reflejada también en
la diferencia estadisticamente significativa del factor tiempo de la ANOVA

explicado mas adelante (Tabla 4).
Efectos de la bi-RP-tDCS.

En el andlisis méas especifico de los efectos en la destreza motora fina de
la bi-RP-tDCS, se analiz6 la interaccion tiempo*grupo, en esta no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Figura 20) (Tabla 4).

3.1.1.3. Destreza motora gruesa unimanual.

El entrenamiento motor mejoré la tarea no entrenada de destreza motora
gruesa unimanual. La bi-RP-tDCS mostré Unicamente tendencias no
significativas a incrementar el componente entre sesiones del aprendizaje de la

tarea unimanual.
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Efectos del entrenamiento.

De forma similar a la destreza motora fina, ambos grupos mejoraran las
tareas de destreza motora gruesa con el entrenamiento (Figura 21), mejorando
su destreza motora gruesa unimanual intra-sesion (p < 0,05,d =0,81yn =13
para el grupo bi-RP-tDCSy p <0,05,d =0,56 y n = 12 para el grupo placebo) y
entre sesiones (p < 0,001, d =1,59, n =11 para el grupo bi-RP-tDCS y p < 0,001,
d= 1,18, n=10 para el grupo placebo). También mostraron retenciones similares
de la tarea (p > 0,05, d = 0,04 y 0,13, n= 10, 5to dia vs retencion,
respectivamente). Esta mejora de la destreza motora gruesa en ambos grupos
se vio reflejada también en la diferencia estadisticamente significativa del factor

tiempo de la ANOVA explicado més adelante (Tabla 4).
Efectos de la bi-RP-tDCS.

En el andlisis méas especifico de los efectos en la destreza motora fina de
la bi-RP-tDCS, se analizo la interaccion tiempo*grupo, en esta no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (Figura 20) (Tabla 4).

Realizando una exploracion mas exhaustiva, en relacion con las
diferencias entre grupos en momentos especificos, el aprendizaje de la destreza
motora gruesa unimanual fue similar a los niveles basales, después del primer
entrenamiento y en la retencién de este (p > 0,05, d =0,22,0,57y 0,38, n =25y
20, respectivamente). La destreza motora gruesa unimanual después de los 5
dias de entrenamiento fue el tnico momento temporal que mostré una tendencia
no significativa a incrementar en el grupo bi-RP-tDCS (p = 0,069, d = 0,77, n =
21) (Figura 21).

3.1.1.4. Destreza motora gruesa bimanual.

El entrenamiento motor mejor¢ la tarea no entrenada de destreza motora

gruesa bimanual. La bi-RP-tDCS no mostré ningun efecto sobre esta variable.
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Efectos del entrenamiento.

De forma similar a la destreza motora fina, ambos grupos mejoraran las
tareas de destreza motora gruesa con el entrenamiento (Figura 22), mejorando
su destreza motora bimanual intra-sesion (p < 0,001, d = 1.67 y n = 13 para el
grupo bi-RP-tDCS y p < 0,001, d = 1,43, n=12) y entre sesiones (p < 0,001, d =
3,14 y 1,77, n = 11 y 10, respectivamente). También mostraron retenciones
similares de la tarea (p > 0,05, d = 0,58 y 0,31, n = 10, 5to dia vs retencion,
respectivamente). Esta mejora de la destreza motora gruesa en ambos grupos
se vio reflejada también en la diferencia estadisticamente significativa del factor

tiempo de la ANOVA explicado mas adelante (Tabla 4).
Efectos de la bi-RP-tDCS.

En referencia a la destreza motora gruesa bimanual, se mostré6 una
tendencia constante a mostrar mejores resultados en el grupo bi-RP-tDCS, pero
la ANOVA mostro efectos practicamente nulos por parte de esta intervencion (p
= 0,995). De esta manera, se puede sugerir que esta tendencia a ser diferente
entre grupos es causada por las diferencias basales entre grupos (Figura 22),
donde ya se puede observar una tendencia no significativa del grupo de bi-RP-

tDCS a ser mayor que el placebo (p = 0,06, d = 0,78, n = 25).
3.1.2. Efectos de la bi-RP-tDCS en la fuerza de agarre.

En la evaluacién de la interaccion tiempo*grupo de la fuerza de agarre no
mostro diferencias significativas (Tabla 5). Aun asi, se encontraron diferencias

significativas para el factor tiempo (p = 0,007) (Figura 23).
3.1.3. Efectos de la bi-RP-tDCS en las variables somatosensoriales.

En cuanto a las variables somatosensoriales Gnicamente se encontraron
cambios en el umbral de dolor a la presion en la diafisis del segundo hueso

metacarpiano, pero sin efectos por parte de la bi-RP-tDCS (Tabla 6). La Unica
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diferencia temporal encontrada en esta variable fue un descenso significativo y
transitorio después de la primera sesion de entrenamiento y un incremento
después de 5 dias de entrenamiento en el grupo bi-RP-tDCS (p = 0,04 y 0,049,
n = 15 y 13, respectivamente). Aun asi, no se encontraron diferencias
significativas la interaccion tiempo*grupo (p > 0,05).

3.1.4. Efectos adversos de la bi-RP-tDCS.

La base de datos de los EAs recopilados esta disponible publicamente en
el repositorio OSF https://osf.io/gszc5/ (DOI 10.17605/0SF.I0/GSZC5).

3.1.4.1. Analisis general de los efectos adversos.

El 81.82% de los participantes reportaron uno o mas EAs durante la
intervencion. Esta proporcion no fue diferente estadisticamente entre ambos
grupos (Figura 28a). Aun asi, la cantidad de EAs reportados por cada
participante fue mayor en el grupo bi-RP-tDCS que en el grupo placebo
(0.36+0.15 media y desviacién estandar, p = 0.026, d = 0.95) (Figura 28b).

Analisis intra-sesion.

El porcentaje de participantes reportando EAs en ambos grupos durante
el primer minuto de cada sesion fue casi idéntico al estar ambos recibiendo
corriente (73.7% para el bi-RP-tDCS y 71.4% para el placebo). En cambio,
durante el resto de la intervencion (cuando Unicamente el grupo bi-RP-tDCS
tenia corriente), el grupo bi-RP-tDCS presenté mayor porcentaje de EAs (78.9%
vs 42.9%, p = 0.033) (Figura 29a). En relacion con la cantidad de EAs reportados
por cada participante, se encontré un descenso de esta variable a lo largo de la
sesion en el grupo placebo (p = 0.024, np? = 0.339), pero no en el grupo bi-RP-
tDCS (p = 0.388, np? = 0.070) (Figura 29b).
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Analisis inter-sesiones.

En relacion con la evolucion de los EAs entre sesiones, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos en el porcentaje de
participantes que al menos reportaron un EA (p = 0.713, R? = 0.17) (Figura 30a),
igual que cuando se comparo la cantidad total de los EAs reportados (Figura
30b).

No se encontraron diferencias significativas entre grupos para la
incidencia acumulada de los participantes que reportaron EAs a lo largo de las 5
sesiones de intervencion (p = 0.977, Log-Rank (Mantel-Cox) Chi2 = 0.047)
(Figura 31).

En el primer dia, alrededor del 60% de los participantes ya reportdo EAs
(63% en el grupo bi-RP-tDCS y 57% en el placebo). Este porcentaje incremento
ligeramente a lo largo de los dias, con aproximadamente un 80% de los
participantes habiendo reportado al menos un EA en algun punto a lo largo del
estudio, como se ha reportado anteriormente (Figura 28a). Consecuentemente,
se puede afirmar que la mayor incidencia de EA ocurre durante la primera sesion,
y Si un sujeto no presenta EA en este punto, es poco probable que desarrolle

EAs posteriormente.
3.1.4.2. Analisis de los efectos adversos por tipologia.

Buscando extraer un analisis mas detallado de los EAs, se han reportado

todos, debidamente clasificados, en la Tabla 7.

Los EAs somatosensoriales, dolor y otros tienen una probabilidad similar
a ser reportados (p = 0.747) (Figura 32a), cuando comparamos grupo bi-RP-
tDCS y grupo placebo (somatosensorial p = 0.947, dolor p = 0.095 y otros p =
0.149) (Figura 32b). De forma similar, no se encontraron diferencias entre grupos
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en cuanto a la cantidad de EAs reportados en cada tipologia (somatosensorial p
=0.173, dolor p = 0.768 y otros p = 0.747) (Figura 32c).

Anéalisis intra-sesion.

El analisis intra-sesion de los EAs somatosensoriales revelo diferencias
entre grupos durante la intervencion (63.2% para el bi-RP-tDCS vs 14.3% para
el placebo, p = 0.005) y después de la intervencién (36.8% y 7.1%, p = 0.049),
excluyendo el primer minuto (47.4% y 42.9%, p = 0.797) (Figura 33a). La
evolucion de los EAs somatosensoriales durante la sesion tendié a disminuir en
el grupo placebo, alin no ser estadisticamente significativo (de 42.9% a 7.1%, p
=0.051), y se manutuvo similar en el grupo bi-RP-tDCS (De 47.4% a 36.8%, p =
0.263).

Se encontraron diferencias entre grupos para los EA de dolor a lo largo de
la intervencion (47.4% vy 14.3%, p = 0.46), mientras fueron similares en el primer
minuto (42.1% Yy 42.9%, p = 0.966) y después de la intervencion (31.6% y 14.3%,
p = 0.252), tendencia similar a la mostrada en los EAs somatosensoriales (Figura
33b).

Ademas, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo bi-RP-tDCS y el placebo durante el primer minuto respecto a los otros EAs
(10.5% y 14.3%, p = 0.744), a lo largo de la intervencion (31.6% y 35.7%, p =
0.803) y después de la intervencion (47.4% y 42.9%, p = 0.797). El grupo de
otros EAs tendié a incrementar en el grupo bi-RP-tDCSy en el placebo (de 10.5%
ad7.4% vy de 14.3% a 42.9% respectivamente), siendo Unicamente significativo
en el grupo bi-RP-tDCS (p = 0.045). Los EAs de dolor y somatosensoriales

mostraron un patrén intra-sesién completamente diferente (Figura 33c).

Los datos intra-sesion sobre el porcentaje de participantes reportando los

diferentes tipos de EAs se encuentran reportados en la tabla 8.
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Analisis inter-sesiones.

En relacion con la evolucion entre sesiones de los EAs
somatosensoriales, dolor y otros, no hubo relacion entre el tiempo de aparicion
de los EAs y el grupo placebo (p = 0.96, 0.852, y 0.536; R? = 0.06, 0.001, and
0.008, respectivamente) o el grupo bi-RP-tDCS (p = 0.999, 0.054, y 0.315; R? =
0.001, 0.054, and 0.016, respectivamente). Los tipos de EAs de dolor y otros
fueron similares entre grupos (Figura 34b-c). Aun asi, se encontré una reduccion
en el porcentaje de participantes con EAs somatosensoriales en el grupo placebo
comparado con el bi-RP-tDCS en el tercer y cuarto dia (p = 0,046 para el 3ry 4to
dia, y p = 0.085 para el 5to) (Figura 34a). Especificamente, un Unico sujeto
cambié el dato reportado el ultimo dia en el grupo bi-RP-tDCS, mientras todos

los demas se mantuvieron constantes.
3.1.4.3. Analisis de prediccion de los efectos adversos.

En el modelo de regresion logistica binaria que incluyé la edad, el sexo,
la PANAS, la actividad fisica, el suefio y los umbrales somatosensoriales no se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos (p = 0.579, R? = 0.001),
indicando que ninguna de estas variables es predictora de la aparicion de EAs.

3.1.5. Anédlisis del estado animico.

No hubo cambios en el estado animico a lo largo de los dias de
intervencién. No hubo diferencias en la puntuacion de afeccion positiva, negativa
ni en el rato de afeccion positivo-negativo del cuestionario PANAS entre el grupo
bi-Rp-tDCS y el grupo placebo (p>0,05 para las interacciones grupo*tiempo)
(Figura 35a, 35b y 35c, respectivamente). Unicamente se encontré evolucion en

el factor tiempo (p=0,007) para la puntuacién de afeccion negativa.
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3.1.6. Analisis de las pérdidas del estudio.

Las pérdidas del estudio fueron similares entre grupos (Figura 36),
teniendo una incidencia acumulada total del 15%. Todas las pérdidas a lo largo
de la intervencion se produjeron entre el tercer y cuarto dia. De cara al
seguimiento, Unicamente se produjo una pérdida en el grupo bi-RP-tDCS (Figura
18).

3.2. DISCUSION.

La aplicacion de la bi-RP-tDCS on-line con 1mA de intensidad no tiene
grandes efectos sobre el aprendizaje motor de una tarea de destreza motora fina
unimanual entrenada a lo largo de 5 dias en sesiones diarias de 20 minutos. No
se ha encontrado efecto en los diferentes componentes temporales de este
entrenamiento: en una misma sesion, a lo largo de 5 sesiones y en la retencion
a los 5 dias tras finalizar la intervencion. Tampoco en la transferencia de este
aprendizaje a otras habilidades motoras bimanuales y/o similares. La
intervencién tampoco ha reflejado con ello grandes cambios en las variables

somatosensoriales o la fuerza de agarre.

La realizacion de este protocolo parece ser seguro para los sujetos sanos
de entre 18 y 35 afios, ya que no se han reportado efectos adversos grabes y

tampoco se han reportado cambios en el estado animico de los participantes.
3.2.1. Efectos de la intervencién con ejercicio.

Se puede afirmar que el programa de entrenamiento produjo un
aprendizaje motor en ambos grupos y que, aunque la aplicacion de bi-RP-tDCS
no facilitara el aprendizaje motor, si que puede tener algun efecto en la retencion

de la habilidad motora entrenada.
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El aprendizaje motor se produjo en ambos grupos porque ambos
mostraron una mejora sustancial en la destreza manual fina mediante el PPT
test. Ademas, esta mejora se encontré también en la tarea motora no entrenada;
es decir, se produjo una transferencia del aprendizaje. Este efecto, aunque algo
reducido, se mantuvo después de 5 dias sin entrenamiento; por lo tanto, se
produjo una retenciéon del aprendizaje. Ademas, estos hallazgos se corroboran
por puntos similares con otros trabajos que utilizan PPT para el entrenamiento
motor y encuentran también mejoras en el rendimiento y cambios plasticos en el
area motora primaria, asi como incrementos en la excitabilidad corticoespinal 33,
Aun asi, no podemos descartar el posible aprendizaje producido por la repeticion

de los test durante la misma evaluacion de estos.
3.2.2. Efectos de la bi-RP-tDCS en el aprendizaje y sus implicaciones.

Los resultados principales de este estudio marcan que la aplicacion de bi-
RP-tDCS utilizado no mejor6 el aprendizaje motor, siendo diferente a otros tipos
de aplicaciones de tDCS utilizadas como a-tDCS o bi-TDCS con similares
parametros 238-241.304 De esta forma, los resultados llevan a pensar mas en la
validez del modelo de competicién entre hemisferios para el aprendizaje motor
de habilidades motoras de destreza fina. Aun asi, se deben de tener en

consideracion todos los puntos de vista posibles.
3.2.2.1. A favor de lateoria de competicion entre hemisferios.

Si la teoria de competicion esta en lo cierto, debemos entender cuéles
pueden haber sido los mecanismos que hayan llevado al estudio de Waters S.

et. al.23 a resultados en contra la misma mismo.

Se ha descrito que los efectos de la tDCS pueden ser revertidos con
intensidades o duraciones de estimulacibn mayores a 1mA o 24 minutos.
(Apartado 1.5.2. Cambios fisiolégicos segun la duracion e intensidad de la tDCS)

Teniendo esto en cuenta, el estudio de Waters S. et. al. 239 utiliz6 2 mA durante
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25 minutos, lo que hace posible que la estimulacion catédica que implementaron
no produjera efectos de disminucién de la excitabilidad 2°825°y encontrandose en

el limite de posible reversion de los efectos anddicos de excitabilidad 2°6.

Esta falta de entendimiento de las consecuencias biolégicas 2*°y la falta
de consenso en los protocolos de accién 30539 son las dos limitaciones

principales para la generalizacion de esta técnica.
3.2.2.2. En contrade lateoria de competicién entre hemisferios.

Por otro lado, pudiera ser que el estudio de Waters S. et. al. %% estuviera
en lo cierto y existieran carencias metodolégicas en el estudio planteado. Con
ello, se deben remarcar las posibles razones para explicar la falta de efectos de
la bi-RP-tDCS en este trabajo.

Primero, el efecto techo est4 descrito para poblacién sana y joven en el
entrenamiento de tareas motoras. Esta poblacién tiene una buena capacidad de
aprendizaje, lo que puede frenar posibles mejoras inducidas por la

intervencion?'28.180,264,265,

Adicionalmente, el efecto de la tDCS parece depender de la complejidad
de la tarea®’. La tarea planteada en el estudio pudo ser demasiado facil o no
suficientemente motivadora para los sujetos al ser repetida a lo largo de los dias.

A pesar de esto, es cierto que otros trabajos que han aplicado tDCS sobre
M1 en sujetos sanos durante una o0 repetidas sesiones han encontrado
igualmente un efecto de mejora 238303308 y “especialmente, en la destreza motora
manual fina medida con el PPT 201.309-311 Esto coloca al efecto techo como una

explicacion poco probable para la falta de efecto del bi-RP-tDCS.

Pero en relacion con este punto, a pesar de que el PPT es una
herramienta utilizada cominmente para evaluar la destreza motora 4310312313

hay muchas diferencias en los protocolos de actuacion entre los estudios. Por
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ejemplo, en vez de contar el nimero de palos colocados en 30 segundos, como
se describe de forma original 4, algunos estudios registraron el tiempo total para
completar una columna entera de palos 319313, De hecho, cuando analizamos la
muestra completa, encontrar una gran mejora en el grupo tDCS sobre el grupo
placebo en la tarea motora gruesa unimanual (Minnesota) a pesar de no ser la
tarea entrenada. En contraposicion al PPT, esta tarea motora de destreza gruesa
mide el tiempo que el paciente necesita para completar la tarea; lo que nos puede
indicar que el corto periodo de tiempo de la tarea del PPT puede limitar la

evaluacion de las pequefias mejorar en destreza motora.

Esta valoracién va en la misma linea que los resultados de la reciente
revision realizada por Guimaraes A.N. et. al. 261 donde se indica que el tiempo
de movimiento parece ser la medida mas sensitiva para indicar los efectos de la

tDCS en el aprendizaje (aunque esto lo valora respecto a medicion de errores).

3.2.2.3. Un equilibrio entre la teoria de competicion y la de cooperacion

entre hemisferios.

La bi-RP-tDCS no incrementa el aprendizaje motor o su transferencia en
contraposicion con el clasico bi-tDCS, excepto por tener algunas tendencias no
significativas para la retencién y la transferencia. A pesar de que no se han
encontrado diferencias robustas entre grupos, es interesante considerar varias

tendencias para un andlisis mas profundo.

En relacion con la tarea entrenada, la bi-RP-tDCS parece favorecer el
componente de retencion del aprendizaje de la tarea entrenada. Los resultados
podrian indicar que la bi-RP-tDCS pueda tener efectos en la consolidacion de la
memoria a largo plazo, mas que efectos en el aprendizaje inmediato ocurrido

durante el entrenamiento.

Ademas, también existe una tendencia a incrementar la destreza motora

gruesa unimanual a lo largo de las sesiones (siendo mas clara con el analisis de
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n=20). Esto da la posibilidad de la existencia de un efecto de transferencia para
la tarea unimanual, pero no para la bimanual como seria con la aplicacion de la
bi-tDCS 244314,

Estos hallazgos podrian ir detrds de una teoria entre medias de la de
cooperacion y la de competicion, siendo una forma de entender la comunicacion
entre amos hemisferios motores como dependiente de las caracteristicas y
variables concretas del aprendizaje.

En esta linea, Arias P. et. al. ?**> encontr6 que ambas configuraciones
bilaterales de tDCS sobre M1 (bi-tDCS y bi-RP-tDCS, 1mA 10min) no
modificaron el tiempo de reaccion en una accion orientada a objetivos
(movimientos de alcance manual), pero redujeron el tiempo entre la sefial y la
activacion de los musculos deltoides, triceps y biceps braquial medida por
electromiografia (tiempo premotor). En cambio, la latencia del triceps fue
incrementada en el grupo placebo y asociada a fatigabilidad. Como la reduccion
de la inhibicion intracortical esté relacionada con el inicio del movimiento, Arias
P. et. al. ?® sugiere que la bi-tDCS puede modular este proceso
independientemente de la polaridad, pareciendo no ser explicado por el modelo
de competicion ni el de cooperacion.

Es decir, que a pesar de nuestros resultados pueden ser mas facilmente
explicados por el modelo competitivo, existen otros estudios y otras variables
que no son facilmente explicadas con este modelo. De esta forma, sigue sin estar
claro cual seria el modelo mas apropiado para describir el funcionamiento de M1
a pesar de la nueva informacion que esta investigacion ha afadido. Siendo un
hibrido entre ambas teorias, una buena opcién explicativa de la fisiologia
implicada.
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3.2.3. Efectos de la bi-RP-tDCS en las variables somatosensoriales.

En relaciéon con las variables somatosensoriales, una posible explicaciéon
de la falta de efectos seria que las variables somatosensoriales cutaneas
medidas (umbrales mecanicos cutaneos y de dolor a la presion) son diferentes
a las variables sensoriales que realmente se encuentran implicadas en el
rendimiento y aprendizaje motor, como propiocepcién o posicionamiento de
extremidades 267:315-317 Aun asi, otros trabajos proponen que el procesamiento
somatosensorial estd modulado por la estimulacion de M13%8 vy
consecuentemente el efecto de la a-tDCS sobre M1 incrementa los potenciales
somatosensoriales evocados °° o reduce la hiperalgesia inducida por
capsaicina®??. De forma contrapuesta, otros trabajos con intervenciones de tDCS
similares no encontraron efectos en los umbrales de deteccion mecanicos ni al
frio en sujetos sanos; aunque la estimulacion catddica si que alter6 ambos
umbrales 243321, Globalmente, existen evidencias contradictorias en cuanto a sus
efectos sobre los umbrales sensoriales y de dolor®22-323, De esta forma, se podria
teorizar que con la colocacion de electrodos e intensidad de tDCS utilizada en
este estudio no modifica las variables somatosensoriales, que tampoco son
modificadas con el aprendizaje motor producido. Pero cabe recordar que con la
aplicacion de otros protocolos de tDCS o modificando la poblacién estudiada
pudieran producirse cambios en estas variables. Seguridad de la bi-RP-tDCS.

Conforme la terminologia de criterios comunes para los eventos adversos
(Common Terminology Criteria for Adverse Events) 324 todos los EAs reportados
en este estudio serian eventos adversos medios (MEAs — grado 1) porque todos
ellos son sintomas para los cuales no es necesario ningun tratamiento médico.
Con ello, se puede concluir que la aplicacion de la bi-RP-tDCS a lo largo de 5

dias consecutivos (1ImA, 20min) es una técnica segura de aplicar.

Los EAs mas reportados fueron el picor, el hormigueo, la quemazén y la

fatiga; coincidiendo con otros autores'®9192213214219  Adicionalmente se

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 127|218



encontraron otros EAs menos comunes como dolor punzante, dolor de cuello y
dolor de brazo, mareo o vision borrosa. Es importante mencionar que la vision
borrosa, el mareo, el dolor de cuello y el de brazo fueron exclusivos del grupo bi-
RP-tDCS, lo que puede sugerir que sean consecuencia de la estimulacion

cerebral por si misma.

De hecho, la aplicacion de bi-RP-tDCS parece no incrementar el nUmero
de participantes con EAs en relacion con una aplicacion placebo, pero si que
incrementa el numero total de EAs reportados por los participantes.

También es importante reflexionar acerca de uno de los EAs mas
reportados en la literatura: el dafio en la piel 3%, Este no fue reportado por los
participantes ni investigadores de este estudio. La principal explicacion para este
evento puede ser el uso de solucion salina como interfaz entre los electrodos de
esponja y el craneo, junto con el gorro para mantener uniforme la presiéon de
contacto de los electrodos en la piel. Otra posible explicacion pudo ser la baja
intensidad (1 mA) utilizada; aun asi, existe evidencia de lesiones en la piel
ocurridas con este nivel de intensidad (ImA / 0.029mA/cm?) 214, Esto apoya el
concepto de que el dafio en la piel se encuentra relacionado con deficiencias en
el protocolo, y que un procedimiento adecuado podria facilmente evitarlo.

Se tuvo en cuenta que estos umbrales pueden cambiar de forma
significativa en funcion de los diferentes tejidos en el cual se realiza 286, Aun asi,
otro aspecto que puede afectar a la transferencia de las mediciones realizadas
en el estudio es el aparato utilizado, ya que existen variaciones entre los
diferentes utensilios utilizados?8. Esto también es importante de cara a realizar
las mediciones siempre con el mismo utensilio, tal y como se plantea en este
estudio. También pudo haber afectado las variaciones entre los diferentes

protocolos de medicion.

Adicionalmente, para la interpretacion de estas variables se debe de tener

en cuenta que el sexo puede influir en la percepciéon somatosensorial3?6. Por
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ello, se ha corroborado que no hay diferencias de sexo entre los grupos

estudiados.
3.2.4. Efectos de la bi-RP-tDCS en la fuerza de agarre.

Un objetivo secundario de este trabajo fue explorar los posibles cambios
en la fuerza de agarre o las variables somatosensoriales producidos por la bi-
RP-tDCS o el aprendizaje motor, donde no se encontraron efectos significativos.
Se podria interpretar una evolucion temporal de esta variable en encontrar una
diferencia estadisticamente significativa para el factor tiempo de la ANOVA, pero
cabe destacar que las diferencias entre momentos temporales no son mayores
que el minimo cambio detectable entre mediciones (que es aproximadamente de
5kg327).

Estos resultados en la fuerza de agarre no fueron sorprendentes, porque
seria l6gico asumir que la fuerza de agarre no incremente con un entrenamiento
especifico de esta misma fuerza. Ademas, Montenegro et. al. 328 encontr6 que la
a-tDCS en sujetos sanos durante un ejercicio de fuerza maxima no incremento
la fuerza de extension de rodilla en comparacion con el placebo. Por otro lado,
Cho et. al.3?° evaluo los efectos de la tDCS en la recuperacion funcional de la
extremidad superior en pacientes que han sufrido un ictus. En ese estudio, se
concluy6 que la técnica mejoraba mas que el placebo, pero el tamafio del efecto
fue el mismo (+3kg de cambio) en ambos grupos. Estos tenian de forma inicial
diferencias y, como resumen, la a-tDCS no tuvo efectos sobre el entrenamiento
de fuerza. Estos estudios, se encuentran en consonancia con los resultados
obtenidos y con la teoria de que la tDCS no aumenta la capacidad de fuerza
maxima, aunque existe evidencia contradictoria en este punto3®. De hecho,
unicamente se han encontrado efectos de la aplicacion de esta técnica en la
mejora de la fuerza a corto plazo cuando esta se realiz6 con contracciones
isométricas®3!, Este hecho probablemente venga dado de que los efectos de la

tDCS en la fuerza muscular no dependan unicamente del tipo de protocolo de
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tDCS, sino también de la tarea realizada por parte de los sujetos, asi como las

caracteristicas fisicas previas de los mismos.

También se debe de tener precaucion en cuanto a la interpretacion de
estos datos en comparacion de forma directa a otros estudios ya que existen
diferencias en cuanto a los valores de medicién entre el dinamometro Jamar y

otros dinamémetros como el Takei y el sistema transductor de EMG de Brasil 287,

De forma similar a las variables somatosensoriales, para una buena
interpretacion de los datos de fuerza, se debe de tener en cuenta que esta
variable se ve influenciada por el sexo de los sujetos 2%7. Por ello, se ha

corroborado que no hay diferencias de sexo entre los grupos estudiados.
3.2.5. Efectos adversos de la bi-RP-tDCS.

Hay una probabilidad similar, de alrededor al 80%, de tener al menos un
EA en ambos grupos, pero un participante que reciba bi-RP-tDCS reportara mas
EAs. La aparicion de EAs en el grupo placebo probablemente venga dada
principalmente por el protocolo de placebo ya que durante el primer minuto
ambos grupos recibieron corriente. En cambio, el mayor reporte de EAs en el
grupo bi-RP-tDCS muestra que hay una parte de estos que si vendra causada

por la aplicacidn de esta corriente durante un periodo de tiempo més prolongado.
3.2.5.1. Efectos adversos alo largo de la sesidn de intervencion.

En explorar la evolucion de los EAs intra-sesion, por un lado, los EAs
somatosensoriales y de dolor presentaron un patron similar. Durante el primer
minuto, alrededor del 50% de los participantes reportaron alguno de estos dos
tipos de EAs en ambos grupos. En cambio, para el resto de la intervencion y
después de esta, el grupo bi-RP-tDCS reportd mas de este tipo de EAs que el
placebo; en particular el picor. Esta discrepancia de resultados dependiendo del

tempo puede ser bien explicada por el protocolo de cegamiento. Como se ha
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explicado anteriormente, el protocolo propuesto por Gandiga P. et. al.?'® aplica
30 segundos de corriente al inicio de la intervencion con el objetivo de producir
percepciones de hormigueo o picor que enmascaren el tratamiento de los
participantes; objetivo que es respaldado con nuestros datos. Ademas, en
relacion con las variables de dolor, se debe de tener en cuenta que el dolor de
cuello y de brazo fue reportado Unicamente en el grupo bi-RP-tDCS. De forma
gue encontramos una clara relacion entre la aplicacion de corriente y la aparicion

de EAs somatosensoriales y dolor.

En relacion con la patofisiologia de los EAs somatosensoriales, remarcar
gue estos se encuentran en el area de la estimulacién y relacionados con la
corriente de estimulacién. La principal explicacion para estas sensaciones es que
no parecen ser una consecuencia de la estimulacién del sistema nervioso central
pero si de la estimulacion de nos nervios periféricos que inervan la piel. Esta
teoria es apoyada por algunos estudios que muestran que el uso de anestésicos
periféricos reduce estas sensaciones 332333, Aun asi, no podemos descartar que
algunas sensaciones puedan potencialmente ser consecuencia de la
estimulacién del sistema nervioso central, ya que M1 se encuentra implicada en
el procesamiento del dolor 334335 y tiene una relacién muy cercana con las areas

de la corteza somato-sensorial 336:337,

Con relacion a la evolucion intra-sesion de los otros EAs (mareo, vision
borrosa y fatiga), el nUmero de participantes que las reportaban incremento
significativamente a lo largo de la sesi6n Unicamente en el grupo bi-RP-tDCS,
pero sin diferencias entre grupos. Con ello, se puede interpretar que la aplicacion
de corriente parece no estar relacionada con la aparicion de estos otros EAs.
Aun asi, cuando se analiza cada EA de forma separada, Unicamente podemos
encontrar dos patrones diferentes. La vision borrosa y el mareo unicamente
aparecen en el grupo bi-RP-tDCS, mientras la fatiga aparece en ambos. La
explicacion mas simple para reportar la aparicion de fatiga, incrementando a lo

largo del tiempo, es que se encuentre relacionada con el mismo entrenamiento
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de la tarea motora 33, Dejando asi la vision borrosa y el mareo posiblemente

relacionados con la bi-RP-tDCS.

3.2.5.2. Efectos adversos a lo largo de las diferentes sesiones de

intervencion.

Cuando se analiz6 la evolucion entre sesiones de los EAs se encontr6 que
los EAs somatosensoriales fueron los Unicos que cambiaron a lo largo del
tiempo, en concreto en el grupo placebo, el cual estos EAs disminuyeron de
forma consistente a lo largo de los dias. En relacion con la no diferencia
significativa del quinto dia, viendo que ambas tendencias y tamafios del efecto
son similares a los dias 3 y 4, se puede sugerir que este resultado no es
estadisticamente significante Unicamente porque esta en el limite del valor de
corte del p-valor. Especificamente, un Unico sujeto cambio el dato reportado el
altimo dia en el grupo bi-RP-tDCS, mientras todos los demas se mantuvieron
constantes. Estos resultados marcan la misma direccion planteada en Paneri B.
et. al.3%, donde una reduccién de las sensaciones se observé a lo largo de las

primeras 2-3 sesiones.

La principal hipétesis propuesta para explicar la diferencia en estos
sujetos del grupo control es la acomodacion al mismo procedimiento,
disminuyendo el miedo y las expectativas de efectos adversos, que son
contribuidores clave al efecto nocebo 240, una variable psicolégica que tiene
como consecuencia una mayor probabilidad de aparicion de EAs 34, Este efecto
es altamente probable que ocurriera en nuestros sujetos por no tener experiencia
en los procedimientos de estimulacion cerebral no invasiva. Efecto que se ve
reflejado en el componente negativo de la PANAS, siendo algo mayor, el primer

dia de la intervencion.
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3.2.5.3. Predecir los efectos adversos.

Finalmente, un modelo a priori fue incapaz de predecir los EAs. De forma
que se puede concluir que las variables inducidas en el modelo (edad, sexo,
PANAS, actividad fisica, suefio y umbrales somatosensoriales) parecen no estar
relacionados con la aparicion de EAs, al menos en el rango de aplicacion

explorado en este estudio.
3.2.6. Protocolo de cegamiento.

Con estos resultados, el protocolo de cegamiento propuesto por Gandiga
P. et. al. 28 se abre a una discusion interesante. Este protocolo se basa en el
uso de una estimulacion breve para inducir algunas percepciones en el sujeto
para prevenirlo de diferenciar el tDCS del placebo y enmascarando asi la
intervencién. Aun asi, los resultados de este estudio revelan que los EAs
somatosensoriales (probablemente producidos por la estimulacién de corriente
en la piel) disminuyen especialmente en el grupo placebo después de
desconectar la corriente a lo largo de la sesion de intervencion. En la validacion
original del articulo del procedimiento de cegamiento, los autores midieron
Unicamente la cantidad total de EAs reportados a lo largo de las sesiones y
consecuentemente la diferencia de evolucion en el tiempo intra-sesién en ambos
grupos no fue detectada. Esto podria permitir a los participantes diferenciar entre
el grupo cegamiento y la intervencién activa de tDCS, comprometiendo la
adecuacion del protocolo de cegamiento por referencia, a pesar de que los
autores del trabajo original reportaron que los sujetos no fueron capaces de
distinguir entre tratamientos. Aun asi, esto produce diferentes percepciones

somatosensoriales que pueden afectar a los posteriores resultados.

Como posibles mejoras para reducir este problema de cara a futuros
estudios, se propone eliminar las sensaciones somatosensoriales sobre la piel

utilizando, por ejemplo, anestésico topico debajo del electrodo, o induciendo
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estas mismas con una fuente externa no relacionada con la corriente, como por

ejemplo con crema de alcanfor o capsaicina, en ambos grupos.
3.2.7. Limitaciones del estudio.

En cuanto a las limitaciones del estudio, una de las primeras cosas que
se deben de tener en cuenta es que el célculo del tamafio muestral fue realizado
con la variable principal de forma que los resultados y discusiones realizadas con
el resto de las variables deben de ser tenidas en cuenta de forma cautelosa
considerando el tamafio relativamente pequefio de la muestra. Adicionalmente,
este estudio se realizé en voluntarios jovenes y sanos, con lo que los resultados

no se pueden generalizar a poblacién patolégica, pediatrica o geriatrica.

Por otro lado, se utilizé para la aplicacién de la tDCS un unico gorro de la
misma talla utilizado para cada participante a pesar de las diferencias
morfologicas que pueden existir entre estos. Es decir, no se conoce con exactitud
la colocacion de los electrodos respecto a la corteza motora de cada sujeto. Para
mejorar la precision de esta aplicacion se ha desarrollado la tDCS de alta
definicion (High definition tDCS, HD-tDCS), la cual utiliza los potenciales
evocados por la TMS para focalizar la localizacién de los mismos electrodos.3+2

Adicionalmente, con relacion al estudio de lo EAs, estos fueron evaluados
al final de la intervencion con el objetivo de mantener la concentracion en la
tarea, pero esta aproximacion retrospectiva puede infraestimar los EAs

reportados.
3.2.8. Futuras lineas de Investigacion.

Existen varios campos de aplicacion del conocimiento de la tDCS en el
aprendizaje motor que tienen aun mucho que desarrollar. Por un lado, tendremos
la posibilidad de estudiar mas a cerca del funcionamiento de las conexiones del

SNC. Por otro lado, existe aun campo para definir con mayor precision los
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efectos de cada uno de los diferentes protocolos que se pueden realizar con esta
técnica, tanto fisiologicos como conductuales y pasando siempre por evaluar los
EAs. Por ultimo, todos estos conocimientos deben conseguir crear conocimiento

traslacional de cara a la practica clinica.
3.2.8.1. Funcionamiento del SNC.

Los resultados de este estudio en cuanto al aprendizaje motor se encaran
en la validez del modelo de competicion entre hemisferios para el aprendizaje
motor. Aun asi, cabe validar esta hipotesis con otro tipo de técnicas, otros tipos

de aprendizaje u otros tipos de actividades de destreza motora.

Para futuras lineas de investigacion, seria interesante comparar diferentes
tipos de aplicaciones de tDCS, no solamente evaluando el comportamiento de
los resultados, sino también midiendo de forma simultdnea parametros

neurofisiolégicos.

Por ejemplo, la estimulacién magnética transcraneal experimental busca
medir la excitabilidad del sistema nervioso, o el uso de electroencefalografia para
evaluar la misma actividad cerebral. Estos experimentos podrian mejorar el
conocimiento de los mecanismos neurofisiolégicos de la tDCS, aumentar el
conocimiento del SNC y con ello también comprender mejor como el aprendizaje

motor se produce en este.

3.2.8.2. Protocolos de tDCS: efectos y efectos adversos.

Todas estas mejoras en el conocimiento del funcionamiento del SNC y de
la misma tDCS deben de llevar a una mejora en los protocolos de actuacion de
la tDCS y una mayor unificacién de los parametros utilizados en la literatura

cientifica.
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Con ello, se deberan conocer mas a fondo los efectos de los protocolos
en funcién de esos cambios fisioldégicos esperados, evaluando asi tanto los

efectos fisiologicos como conductuales de cada perfil de aplicacion.

Adicionalmente, en estos estudios sera también importante no solamente
registrar la presencia de EAs, sino también su evolucién temporal, duracion e
intensidad en los diferentes contextos y poblaciones. Y de forma similar a lo
comentado, recoger medidas fisiol6gicas objetivas relacionadas, como pudieran
ser variables fisioldgicas relacionadas con la fatiga 34334 o la impedancia de la

piel 34> para entender mejor el origen de estos EAs.
3.2.8.3. Investigacion traslacional.

Por ultimo, también sera indispensable llevar a cabo estudios en sujetos
patologicos con déficits motores, como pacientes que han sufrido un ictus, con
el objetivo final de conseguir una aplicacion segura y optima de la técnica de
tDCS en la préctica clinica con una parametrizacion individual, asi como un buen

traslado del conocimiento de la neurofisiologia.

Teniendo en cuenta para ello, que la técnica no tiene porqué reaccionar
de la misma forma en sujetos sanos que en poblacién patoldgica®*; y que parte
de este conocimiento se debera de adaptar al perfil de paciente al cual queramos

ayudar con la aplicacion de esta.
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4. CONCLUSIONES.

La principal conclusion de este estudio que es que la aplicacién de la bi-
RP-tDCS no facilita el aprendizaje motor producido durante 5 dias de
entrenamiento en sujetos jovenes sanos, excepto por una ligera tendencia a una
mayor retencién de este aprendizaje en la tarea entrenada. Tampoco afecta a la
transferencia del aprendizaje, asi como la fuerza de agarre o los umbrales de

deteccidn somatosensoriales. (Objetivos del estudio 1, 2, 3, 4y 5)

Consecuentemente, los resultados no apoyan el modelo de cooperacion
entre hemisferios, al ser unos resultados que se explican mas facilmente
siguiendo el modelo de competitividad entre hemisferios. Futuros estudios son
necesarios para desenmascarar los mecanismos que subyacen a todo este

proceso.

Por otro lado, los resultados aportan informacién para mejorar los
protocolos y métodos de estudio de la tDCS, evaluando la no eficacia de este
protocolo concreto para mejorar el aprendizaje motor, la fuerza de agarre o el

cambio en los umbrales de deteccion somatosensoriales.

En esta misma linea, aporta datos para la evaluacion del riesgo-beneficio
de la aplicacion de esta técnica en sesiones consecutivas en sujetos sanos
concluyendo que la bi-RP-tDCS produce EAs medios y temporales, sin producir
cambios en el estado animico (Objetivo de estudio 6y 7). Los EAs de esta técnica
no se han podido predecir por factores fisicos, de estilo de vida, demograficos ni
afectivos. (Objetivo del estudio 8)

Por dltimo, saca un punto interesante a reflexionar de cara a futuras
investigaciones y la validacion de protocolos de cegamiento; en especial en
aquellas intervenciones de media-larga duracion; asi como al posible origen

fisiol6gico de los EAs.
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ANEXOS.

ANEXO 1. CONSENSOS DE EVALUACION METODOLOGICA.

Anexo 1.1. Listado CONSORT.

CONSORT 2010. Listado de comprobacion de la informacion incluida en un estudio con metodologia experimental

Seccion/Topico Numero de item %:g;f: Z‘ﬂ%
Thulo y Resumen 1a Identificar la metodologia experimental en el titulo.
1b Resumen estructurado con métodos, resultados y conclusiones.
Introduccion 2a Antecedentes cientificos, explicacion y razonamiento.
Antecedentes y objetivos | 2b Especificar los objetivos o las hipétesis.
3a Descripcion del disefio (como paralelo, factorial) incluyendo la tasa de asignacion para
Métodos cada grupo (como 1:1 para los dos grupos).

Disefio del estudio

3b Cambios importantes en los métodos después de que el estudio ha comenzado (como
criterio de elegibilidad) , sefialar las razones.

4a Criterios de eleccion de los participantes.

Parficpantes 4b Dispositivos y contextos donde los datos fueron recogidos.
. 5 Precisar con detalle las intervenciones para cada grupo para permitir la replicacion, incluir
Intervenciones & 5 R
cuando y como fueron realmente administradas.
6a Definir claramente las evaluaciones de los Itados primarios pre-especificados y la de
Resultados los secundarios, incluyendo como y cuando se evaluaron.

6b Cualquier cambio en los resultados después de que el estudio ha comenzado, sefialar las
razones.

Tamario de la muestra

7a Cémo fue determinado el tamafio de la muestra.
7b Cuando sea aplicable, explicar cualquier analisis int dio y las reglas de finalizacion.

Aleatorizacion:
-Generacion de la
secuencia

8a Método utilizado para generar la secuencia de asignacion aleatoria.
8b Tipo de aleatorizacion: incluir detalles de cualquier restriccion (como bloqueo y tamafio de
bloque).

-Mecanismo de asignacion

9 Mecanismo utilizado para |mplementar la secuencia de asignacion aleatoria (como

oculta

contenedores dos secuencial

10 Quién genera la secuencia de la as»gnacK)n aleatoria, quién inscribe a los participantes y

-Implementacion

quién asigna a los participantes a las intervenciones.

11a Si se aplica, quién quedo ciego después de la intervencion (por ejemplo, los participantes,
Bl SEaETERS Iog que administraron la imewendén, los que gvaiuaron los resultados) y como se evalud el

éxito del proceso de la técnica de enmascaramiento.

11b Si es relevante, descripcion de las similitudes de las intervenciones.

12a Métodos estadisticos utilizados para comparar a los grupos en los resultados primarios y
Métodos estadisticos en los secundarios.

12b Métodos para andlisis adicionales como andlisis de subgrupos o andlisis ajustados.
EE?:L':‘:?:M Hicipantes 13§ ‘Para cada grupo, el r]ﬂmem de participantes que son gsigr}ados aleatoriamente,
(es altamente recibiendo el fratamiento previsto y analizado para los resultados primarios.

recomendable utilizar un
diagrama)

13b Para cada grupo, sefialar las pérdidas y las exclusiones después de la aleatorizacion
junto con sus razones.

Reclutamiento

14a Fechas indicadoras de los periodos de reclutamiento y seguimiento.
14b Por qué se termind el estudio o se detuvo.

Datos de linea base

15 Una tabla que muestre las caracteristicas demograficas y clinicas de cada grupo.

Nimeros analizados

16 Para cada grupo, el nimero de participantes (denommador) incluido en cada anélisis y si el
analisis fue realizado con los grupos asignados original

17a Para cada resultado primario y secundario, los resultados para cada grupo y el tamafio
del efecto estimado y su precision (como un intervalo de confianza de 95%).

Resultadds y estimacion 17b Para resultados dicotomicos, se recomienda presentar tanto los tamafios del efecto
relativos como los absolutos.

Andlisis auxiliar 18 Resultados de cualquier ofro analisis realizado, incluyendo analisis de subgrupos y andlisis

justados, distinguiendo entre los pre-especificados y los exploratorios.

Adversidades 19 Todos los efectos adversos importantes o los efectos no deseados en cada grupo.

Discusion 20 Limitaciones del estudio, considerar las fuentes de posibles sesgos, imprecisiones y, si es

Limitaciones relevante, la multiplicidad de andlisis.

Generalizacion 21 Generalizacion de los hallazgos del estudio (validez externa, aplicabilidad).

Interpretacion 22 Interpretacion consistente con los resultados, equilibrando los efectos de las hipétesis y los
posibles efectos de sesgo, y teniendo en cuenta otras pruebas relevantes.

(R)tra_ Informacion 23 Registrar el nimero y el nombre del estudio.

egistro
Protocolo 24 Cuando el protocolo del estudio pueda consult hacerlo accesible.
Financiacién 25 Fuentes de financiacion y de apoyo (como el suministro de medicamentos) y papel de los

financiadores.

November 10, 2010

If you wish to cite the contents of this document, the APA reference for them would be: Frias-Navarro, D. (2010). CONSORT 2010: Adapted Spanish
translation. Spain: University of Valencia. Retrieved <month, day, and year you downloaded this file> from
https:/mwww.uv.es/friasnav/CONSORTSpanish. pdf

Anexo 1.2. Guia Tidier.
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BMJ 2014;348:g1687 doi: 10.1136/bmj.g1687 (Publicado el 7 de marzo de 2014)

Plantilla de la lista de comprobacion para la descripcion y la replicacion de
intervenciones (TIDieR)

N.2 del item item

Nombre abreviado

1 Presente el nombre de la intervencion o una frase que la describa

Por qué

2 Describa el fundamento, el marco tedrico, o el propésito de los
componentes esenciales de |a intervencion

Qué

3 Materiales: describa cualquier material fisico o informativo empleado en
la intervencién, incluyendo el proporcionado a los participantes, el
utilizado para aplicar la intervencion o el empleado para formar a los
encargados de aplicar la intervencion. Informe sobre ddénde se puede
acceder a los materiales (por ejemplo, apéndice en linea, URL)

4 Procedimientos: describa los procedimientos, actividades y procesos
utilizados en la intervencidn, y cualquier actividad de facilitacion o
soporte

Quién realiza la intervencion

5 Describa la experiencia, formacién y entrenamiento especifico de cada
perfil profesional que realice la intervencién (por ejemplo, psicélogo o
asistente de enfermeria)

Cémo

6 Describa la forma de realizar la intervencién (por ejemplo, presencial o
por otro medio, como por Internet o teléfono), y si la intervencién se
efectud de forma individual o grupal

Dénde

7 Describa el lugar donde se realiza la intervencion, incluyendo cualquier
infraestructura necesaria o caracteristica relevante

Cuando y cuanto

8 Describa el nimero de veces que se realizé la intervenciéon y durante
cuanto tiempo, indicando el nimero de sesiones, la cronologia, la
duracién y la intensidad o dosis

Adaptaciones

9 Si la intervencién se planificé para ser personalizada, con ajustes o

adaptada, entonces describa qué, por qué, cuando y como

Modificaciones
10* Si se modificd la intervencidon en el curso del estudio, describa los
cambios (qué, por qué, cudndo y cémo)

Cémo de bien

11 Planificado: si se evalué el cumplimiento o la fidelidad a la intervencién
describa como y por quién, y si se utilizaron estrategias para mantener o
mejorar el cumplimiento, describalas

12% Observado: si se evalud el cumplimiento o la fidelidad a la intervencion,
describa en qué medida la intervencion se llevé a cabo segun lo planeado

*Si la lista de comprobacion se completa para un protocolo, estos items no son relevantes y sélo se
describiran una vez el estudio se haya finalizado.

Traduccién oficial en espafiol de la lista de comprobacién TIDieR (Hoffmann TC, et al. BMJ. 2014 Mar 7;348:g1687.
doi: 10.1136/bmj.g1687). Traduccién revisada por un equipo multidisciplinar integrado por Jests Lépez-Alcalde,
Alfonso Muriel, Patricia Ferndndez-Bustos, Marta Macias Maroto y Rafael Perera. Autor de correspondencia de la

traduccién: Jesus Lopez-Alcalde (cochrane.madrid@ufv.es).
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ANEXO 2. APROBACION DEL COMITE DE ETICA.

Ref: 47/516289.9/18

m s H
‘;M Hospital Infantil Universitario
SaludMadrid Nlno Jesus :
Acta 10118 do 24 do oo

I.P D. Sergio Lerma Lara
DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

D* M* Angeles Garcia Teresa, Presidenta del Comité de Etica de la Investigacion con
medicamentos del Hospital Infantil Universitario Nifio Jests de Madrid. .

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del investigador principal para que se realice el
proyecto de investigacion, cédigo interno: R-0022/18, titulado:”"EFECTOS DEL TDCS EN EL
APRENDIZAJE Y CONTROL MOTOR EN SUJETOS SANOS “y considera que:

o Protocolo version 2. Mayo 2018.
e Modelo de consentimiento informado versién 3.26 de junio 2018.
¢ C.v. Investigadores

El proyecto de investigacién se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de Julio, de
Investigacion Biomédica y el RD 1716/2011 y su realizacion es pertinente.

La aprobacién del proyecto de investigacion incluye los siguientes documentos:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio, y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta
los beneficios esperados.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo la hoja de informacién
para los sujetos, y el plan de reclutamiento de sujetos previstos, es adecuado.

La capacidad del investigador y sus colaboradores, las instalaciones y medios disponibles son
apropiados para llevar a cabo el estudio.

P———— |
‘mediante el sigmente codigo seguro de verificacion:  1000029988472379549052

|
CElm HUNJ ‘.
PNTs 1% versién 07032018 Pégna1ded |
Avda. Menéndez Pelayo, 65
28009 Madrid
Teléfono: 91 503 59 00, Ext 624

cele hnjs@salud.madrid org
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nA

SaludMadrid

Nino Jesus

Red

@ HsH

Hocptatos <in Humy

ospital Infantil Universitario

C.1.: R-0022/18
Acta 10/18 de 24 de julio
1P D. Sergio Lerma Lara

Que en la fecha de aprobacion de dicho proyecto de investigacion, Acta 10/18 de 24 de julio, la
composicién del CEIm era la siguiente:

Presidente

Garcia Teresa, Maria Angeles

Pediatra. Servicio Cuidados
Intensivos

Vicepresidente

Escribano Ceruelo, Eva

Pediatra. Servicio Pediatria

Secretario

Ramirez Orellana, Manuel

Pediatra. Servicio Oncologia

Secretaria
En funciones

Martin Prado, Silvia

Farmacéutica. Servicio
Farmacia

Vocales

Alvarez-Coca Gonzalez, Javier

Pediatra. Seccion Neumologia

Asensio Anton, Julia

Médico especialista Analisis
Clinicos. Servicio Andlisis
Clinicos

Bernaldo de Quirés Martin, Marta M.

Farmacéutica de Atencion
Primaria

Chocarro Gonzalez, Lourdes

DUE. Unidad Cuidados
Paliativos

Martinez Gémez, Josefa

Pediatra. Seccion
Gastroenterologia

Molina Cabafiero, Juan Carlos

Pediatra. Servicio de
Urgencias

Montalvo Rebuelta, Pablo

Licenciado en Derecho

Naval Parra, Maria Cruz

Licenciada Derecho

Ochoa Mazarro, M2 Dolores

Farmacéloga Clinica.
Hospital Universitario La
Princesa

Otero de Becerra, Joaquin

Médico especialista en
Andlisis Clinicos. Jubilado

Pérez Gorricho, M2 Beatriz

Médico especialista en
Microbiologia y Parasitologia.
Seccion Medicina Preventiva

Rebollo de Barrio, Trinidad

" |Auxiliar Administrativo.

Jubilada. Voluntaria.,
Representante de los

intereses de los pacientes.

Avda. Menéndez Pelayo, 65

28009 Madrid

CElm HUNJ
PNTs 1% vors 6n 07 03 2018

Teléfono: 91 503 59 00, Ext. 624
ceic.hnjs@salud.madrid.org

Pagna2da4
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Red

‘r'ﬂ Hospital Infantil Universitario
sunesid NINO JESUS
C.1: R-0022/18

Acta 10/18 de 24 de julio
I.P D. Sergio Lerma Lara

Que en las reuniones en las que se ha evaluado este protocolo existia quérum suficiente para
tomar decisiones de acuerdo a nuestros Procedimientos Normalizados de Trabajo.

En el caso de que se evallie algin proyecto del qtie un miembro sea investigador/colaborador, o
se haya declarado incompatibilidad sobrevenida éste se ausentara de la reunién durante la
discusion del proyecto.

Por tanto, este Comité acepta que dicho proyecto de investigacion, sea realizado en el Hospital

Infantil Universitario Nifio Jests por D. Sergio Lerma Lara Decanato. Facultad de Ciencias de la A

Salud. Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle. UAM. Dr. en fisioterapia

Lo que firmo en Madrid, a 24 de julio de 2018.

) / \4 ]( \
“Fdo.: MaAngeIeW

Presidenta CEIm

CEIm HUNJ
PNTs 12 vers'én 07.03 2018 Pagna3dad
Avda. Menéndez Pelayo, 65
28009 Madrid
Teléfono: 91 503 59 00, Ext. 624
cele.hnjs@salud. madrid.org
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Red

bkt
‘;« Hospital Infantil Universitario
SaludMadrid Nlno Jesus

C.1: R-0022/18

Acta 10/18 de 24 de julio
I.P D. Sergio Lerma Lara

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

D. Cesar Adolfo Gémez Derch, Director Gerente del Hospital Infantil Universitario Nifio Jests de
Madrid, y vista la autorizacién del Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos

CERTIFICA

Que conoce el proyecto de investigacion, R-0022/18, titulado:"EFECTOS DEL TDCS EN EL
APRENDIZAJE Y CONTROL MOTOR EN SUJETOS SANOS “y que sera realizado por D. Sergio
Lerma Lara Decanato. Facultad de Ciencias de la Salud. Centro Superior de Estudios
Universitarios La Salle. UAM. Dr. en fisioterapia

Que acepta la realizacion de dicho proyecto de investigacion en este centro.

Lo que firmo en Madrid, a 24 de julio de 2018.

b enw“wmadﬁdm'f/cs\' |’| |||III|
1000029988472379549052

Firmado digitalmente por CESAR ADOLFO GOMEZ DERCH
Organizacion: COMUNIDAD DE MADRID

Fecha: 2018.09.10 17:18:37 CEST

Huella dig - 35¢92e663335599ael4c85cdecc39c3¢2305fd0a

P
acion:

se puede.

mediante el sigutente codigo seguro de verific:

Fdo.: Cesar Adolfo Gémez Derch

1dad de este d.

La

CEIm HUNJ

PNTs 19 vers'dn 07.03 2018 Pagnaddad
Avda. Menéndez Pelayo, 65

28009 Madrid

Teléfono: 91 503 59 00, Ext. 624

ceic.hnjs@salud.madrid.org
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PARTICIPANTES EN

ESTUDIO.

g LASALLE COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION DEL CENTRO
GNP SUPERIOR DE ESTUDIOS
UNIVERSITARIOS LA SALLE MADRID

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR:
o Nombre y apellidos del investigador:
Sergio Lerma Lara

e Direccion:
Decanato. Facultad de Ciencias de la Salud.
Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle. UAM.
C/ La Salle. 10.

e Centro: Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle.
e Teléfono: 917401980. EXT 255

e Email: Sergio.lerma@lasallecampus.es.
2. IDENTIFICACION DEL PROYECTO:

¢ Nombre del proyecto: Efectos del tDCS en el aprendizaje y
control motor en sujetos sanos.

e Objetivos del proyecto: Determinar si la aplicacién de varias
sesiones de tDCS, durante el entrenamiento de una tarea de
destreza manual, facilita el aprendizaje motor, asi como la
consolidacién del mismo.

e Beneficios esperados: La aplicacion del tDCS facilitara el
aprendizaje y su consolidacion.

e Duracién: Enero-Agosto de 2018.

e Lugar de realizacién: Centro Superior de Estudios Universitarios
La Salle.

e Método: Ensayo clinico aleatorizado con doble ciego.

Pagina 1
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0 LASALLE COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION DEL CENTRO
IS SUPERIOR DE ESTUDIOS
UNIVERSITARIOS LA SALLE MADRID

3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
e Tipo de procedimiento: Ensayo clinico aleatorizado

e Procedimiento y duracién de la intervencion:

La duracién esperada de su participacion del primer dia sera de
aproximadamente 2 horas, donde sera medida la destreza manual del sujeto
mediante el Purdue Pegboard test (PPT) y el Jebsen-Taylor (JTT). El Purdue
Pegboard test (PPT) es un test estandarizado de destreza manual,
frecuentemente utilizado para evaluar la funcién de la mano. La tarea
consiste en recoger pequenos alfileres de metal de un pequefio cuenco
redondo con los dedos indice y pulgar e insertar tanto como sea posible,
durante 30 segundos, en una serie vertical de agujeros. El Jeben-Taylor
Hand Function es una prueba que incluye 7 items: escribir, voltear tarjetas
de 3x5 pulgadas, alimentacion simulada, apilado, recoger objetos pequenios,
objetos grandes y ligeros y, por ultimo, objetos grandes y pesados. Los
objetos grandes y ligeros y, por ultimo, objetos grandes y pesados. Los
resultados e miden al cronometrar el tiempo necesario para llevar a cabo la
tarea.

Luego, realizara un entrenamiento mientras se aplica un estimulo
eléctrico indolofro sobre la cabeza (tDCS), y, por ultimo, se revaluaran de
nuevo las tareas de destreza, para observar los cambios.

Serd necesaria la posibilidad de 5 visitas mas de una hora de duracién. Se
realizaran 4 sesiones mas de entrenamiento en dias consecutivos. Se citara
un sexto y ultimo dia, tras una semana de descanso, en la que sélo sera una
evaluacion del paciente, de 30 minutos.

e Los riesgos y/o molestias que pueden derivarse del estudio son:
- Sensacion de picazéon/hormigueo
- Eritema cutaneo, donde se aplicaron los electrodos.
- Cansancio, dolor de cabeza o posible disminucién en el rendimiento.

« Estas molestias serdn minimizadas con los siguientes
procedimientos:
- Utilizando la cantidad adecuada suero salino en los electrodos de esponja.
- Utilizando los parametros de aplicacion del tDCS que han sido estudiados
como seguros (duracion e intensidad de la corriente).

e Siusted necesita aclaraciones antes y durante el procedimiento
puede contactar con (Sergio Lerma Lara, en el teléfono 917401980
ext 255).

4. DERECHOS DEL PARTICIPANTE
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COMITE DE ETICA DE
0 LASALLE INVESTIGACION DEL CENTRO

campus

o, ) SUPERIOR DE ESTUDIOS
Su participacion en este estudio es voluntariarpzipuedesrevocariel
consentimiento dado en cualquier momento, sin dar explicaciones y
sin que ello suponga ningun perjuicio para usted.

La retirada del consentimiento para la utilizaciéon de sus datos podra
hacerla efectiva poniéndose en contacto con el investigador en la
direccion que consta en este documento.

Si usted colabora en este proyecto, una vez haya finalizado, usted
tendra a su disposicion toda la informacion relativa a los resultados
obtenidos en el mismo, respetando la confidencialidad de los
participantes. Puede obtener los datos poniéndose en contacto con
el investigador.

Usted tiene derecho a conocer los datos clinicamente relevantes
que se obtengan a partir del analisis de los datos facilitados,
siempre que asi lo desee, lo solicite y no hayan sido anonimizados
poniéndose en contacto con el IP

O Deseo ser informado.

O NO deseo ser informado.

Una vez finalizada la investigacion, es posible que existan datos/
muestra sobrante. Usted puede decidir / optar por

O La destruccion de la misma

O Autorizar su utilizacion en futuros proyectos relacionados
con esta linea de investigacion por parte de este grupo de
investigacion

O Autorizar la cesion al grupo de investigacion
NeuroMechanics & Rehabilitation Research Group dirigido
por Sergio Lerma Lara (Teléfono: 917401980 ext 255y
Email: sergio.lerm@lasallecampus.es ) para su utilizacion
en futuros proyectos relacionados con esta linea de
investigacion

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte del
fichero TFM_TDCs2018, cuya finalidad es el estudio de Los efectos
del tDCS en el aprendizaje y control motor en sujetos sanos. Sus
datos podran ser cedidos a grupos de investigacion colaboradores
previo proceso de anonimizacion/ disociacion. Puede ejercitar los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de sus
datos remitiendo un escrito al IP
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& LASALLE

campus

COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION DEL CENTRO
SUPERIOR DE ESTUDIOS
UNIVERSITARIOS LA SALLE MADRID

En , de ,2018
Se firman..............copias.

Firma de quien da el consentimiento

Firma del Investigador

DNI:

DNI:
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& LASALLE

campus

REVOCACION:

COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION DEL CENTRO
SUPERIOR DE ESTUDIOS
UNIVERSITARIOS LA SALLE MADRID

Desde este momento dejo de participar, voluntariamente, en la

investigacion

En . de ,201
Firma de quien revoca el Firma del Investigador
consentimiento
DNI: DNI:
Pagina 5
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ANEXO 4. DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS.

Anexo 4.1. Documento de registro de datos personales y mediciones.

@ LASALLE

campus
Recogida 12 sesion.

Registro de datos personales

Nombre Cédigo

Sexo Edad

Antecedentes
personales
Antecedentes
familiares

Toma de drogas | SI / NO En caso afirmativo, indique cuales:
o farmacos

Sefale si cumple alguno de los siguientes criterios de exclusion especificos de tDCS:

Metal en la cabeza

Marcapasos o cualquier afectacion cardiaca

Lesiones cutaneas en la cabeza

Alteraciones cognitivas

Incapacidad de compresion o ejecucion de la tarea

Incapacidad de movimiento o alteraciones en dedos, manos o mufieca.
Estimulacion cerebral en los Gltimos 6 meses.

Ooooooo@o@;m

Otra patologia de interés....

Registro PRE de las mediciones (12 sesion-PRE):

Variables secundarias PRE 12 22 32 MEDIA

Umbral deteccion mecanico
(Touch test) En gramos

Discriminacion de 2 puntos
(Estesiometro) En mm

Fuerza de agarre manual.
(Dinamémetro) En Kg
Umbral a la | H. Tenar
presion
(Algometro)

22 Diafisis

Purdue Test PRE (N2 de palos) | Trial 1 Trial 2 Trial 3 Media

Dominant Hand

Both Hands
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& LASALLE

campus

Minnesota Test PRE (En seg.)

Trial 1

Trial 2

Trial 3

Media

Placing test

Turning test

Registro POST de las mediciones (12 sesi6n-POST):

Variables secundarias POST | 1

22

MEDIA

Umbral deteccién mecénico
(Touch test) En gramos

Discriminacion de 2 puntos
(Estesiometro) En mm

Fuerza de agarre manual.
(Dinamometro) En Kg

Umbral a la | H. Tenar

presion

(Algémetro) | 22 Diafisis

Destreza Manual (12 sesi6n-POST)

Purdue Test PRE (N2 de palos)

Trial 1

Trial 2

Trial 3

Media

Dominant Hand

Both Hands

Minnesota Test PRE (En seg.)

Trial 1

Trial 2

Trial 3

Media

Placing test

Turning test

Tesis doctoral -
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& LASALLE

campus

Recogida 52 sesion.

Registro POST de las mediciones (52 sesion-POST):

Variables secundarias POST | 12

22

MEDIA

Umbral deteccion mecanico
(Touch test) En gramos

Discriminacion de 2 puntos
(Estesiometro) En mm

Fuerza de agarre manual.
(Dinamoémetro) En Kg

Umbral a la | H. Tenar
presion

(Algédmetro) | 22 Diafisis

Destreza Manual ( 52 sesién-POST)

Purdue Test PRE (N2 de palos)

Trial 1

Trial 2

Trial 3

Media

Dominant Hand

Both Hands

Minnesota Test PRE (En seg.)

Trial 1

Trial 2

Trial 3

Media

Placing test

Turning test

Tesis doctoral - Laura Flix Diez
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& LASALLE

campus
Recogida 72 sesion.

Registro POST de las mediciones (72 sesion):

Variables secundarias POST | 12 28 32

MEDIA

Umbral deteccion mecanico
(Touch test) En gramos

Discriminaciéon de 2 puntos
(Estesiémetro) En mm

Fuerza de agarre manual.
(Dinamémetro) En Kg

Umbral a la | H. Tenar
presion

(Algometro) | 22 Diafisis

Destreza Manual (72 sesién)

Purdue Test PRE (N2 de palos) Trial 1 Trial 2 Trial 3

Media

Dominant Hand

Both Hands

Minnesota Test PRE (En seg.) Trial 1 Trial 2 Trial 3

Media

Placing test

Turning test
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Anexo 4.2. Documento de recogida de efectos adversos.

& LASALLE

campus

Recogida de posibles efectos adversos.

Nombre: Dia:
Codigo: Sesidn:

Marque con una cruz las sensaciones que puede haber percibido EL PRIMER MINUTO
aproximadamente de aplicacién del tratamiento:

Y I Y |

Hormigueo
Pinchazén
Calor
Quemazon
Dolor de cabeza

Cansancio

Marque con una cruz las sensaciones que puede haber percibido A PARTIR DEL PRIMER
MINUTO de tratamiento HASTA LA FINLIZACION de este:

T Y A |

Hormigueo
Pinchazdn
Calor
Quemazodn
Dolor de cabeza
Cansancio

Marque con una cruz las sensaciones que puede percibir ACTUALMENTE, posterior a la

aplicacion del tratamiento:

Y Y i |

Hormigueo
Pinchazdn
Calor
Quemazén
Dolor de cabeza
Cansancio

Valoracién del estado de la piel POR PARTE DEL INVESTIGADOR:

Tesis doctoral

Laura Flix Diez

Pagina 205|218



ANEXO 5. CUESTIONARIOS Y ESCALAS REGISTRADOS.

Anexo 5.1. Escala de lateralidad de Edimburgo.

EDINBURGH HANDEDNESS INVENTORY

(Oldfield, 1971; Bryden, 1977)

Nombre: Varon [ ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: Observaciones:

INSTRUCCIONES: Marque la casilla correspondiente con
+ una cruz, si es la mano que utiliza de modo preferente.
++ dos cruces, si es la mano que utiliza de modo muy preferente y ademas le
resultaria imposible o muy dificil hacerlo con la otra mano.
+ una cruz, en las dos casillas cuando pueda hacerlo tan bien tanto con una mano
como con la otra.

(OUE MANO UTILIZA PARA? DERECHA | IZQUIERDA | Puntos
1. Escribir 12345
2. Dibujar 12345
3. Lanzar un objeto 12345
4. Limpiarse los dientes 12345
S. Utilizar un cuchillo (sin tenedor) 12345
6. Cortar con tijeras 12345
7. Comer con la cuchara 1-2-34-5
8. La mano que coloca en la parte superior de 12345
la escoba para barrer
9. Rascar una cerilla 1-2345
10. Levantar la tapa de una caja 12345
Puntos: 5 si++ solo en mano izquierda Consistentemente zurdo/a: 50 ptos (Mdximo)

4 si+ solo en mano izquierda Consistententemente diestro/a: 10 ptos (Minimo)

3 si+ enmanos izquierda y derecha

2 si+ so6lo en mano derecha

1 si++ s6lo en mano derecha
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Anexo 5.2. Escala PANAS.

PANAS

Marque con una cruz la opcion que refleje mejor como se ha sentido en [insertar instruccion
temporal; “la Gltima semana” o “el Gltimo mes”], incluyendo el dia de hoy:

Nada o
“;netg_ Un poco {;g?::r:?é Bastante | Mucho
mente

1. Interesado/a por las cosas

2. Angustiado/a

3. llusionado/a o

emocionado/a

4. Afectado/a

5. Fuerte

6. Culpable

7. Asustado/a

8. Agresivo/a

9. Entusiasmado/a

10. Satisfecho/a consigo

mismo/a

11. lrritable

12. Despierto/a

13. Avergonzado/a

14. Inspirado/a

15. Nervioso/a

16. Decidido/a

17. Concentrado/a

18. Agitado/a

19. Activo/a

20. Miedoso/a

Anexo 5.3.

indice de calidad del suefio de Pittsburg.

Apéndice 1
INDICE DE CALIDAD
DE SUENO DE PITTSBURGH (PSQI)

APELLIDOS:
NOMBRE:
N.° HISTORIA CLINICA:

EDAD:

SEXO: PROFESION

FECHA:

Instrucciones

Las siguientes preguntas se refieren a la formaen

que normalmente ha dormido Gnicamente durante el
dltimo mes. Sus respuestas intentardn ajustarse de la
manera mds exacta a lo ocurrido durante la mayor
parte de los dias y noches del iltimo mes.

1.

[§)

Por favor, conteste a TODAS las preguntas.

Durante el tltimo mes: ;Cudl ha sido, nor-
malmente, su hora de acostarse?

APUNTE LA HORA HABITUAL DE ACOS-
TARSE:

. (Cudnto tiempo ha tardado en dormirse, nor-

malmente, las noches, del dltimo mes?

APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:

. {A qué hora se ha levantado habitualmente

por la mafiana durante el dltimo mes?

APUNTE LA HORA HABITUAL
DE LEVANTARSE:

4. (Cudntas horas calcula que habrd dormido
verdaderamente cada noche durante el dlti-
mo mes? (El tiempo puede ser diferente al
que usted permanezca en la cama).

APUNTE LAS HORAS QUE CREA
HABER DORMIDO:

Para cada una de la siguientes preguntas, elija 1a
respuesta que mds se ajuste a su caso. Intente con-
testar a TODAS las preguntas.

5. Durante el iiltimo mes, cudntas veces ha
tenido usted problemas para dormir a cau-
sa de:

a) No poder conciliar el suefio en la prime-
ra media hora.
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de ma-
drugada.
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mds veces a la semana

C

2

Tener que levantarse para ir al servicio.
Ninguna vez en el Gltimo mes
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Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

d) No poder respirar bien.
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

¢) Toser o roncar ruidosamente.
Ninguna vez en el altimo mes ——
Menos de una vez a la semana ——
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

f) Sentir frio.
Ninguna vez en el altimo mes ——
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

g) Sentir demasiado calor.
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana ——
Tres o mds veces a la semana

Tener pesadillas o malos suenos.

Ninguna vez en el dltimo mes ——
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

h

=~

i) Sufrir dolores.
Ninguna vez en el altimo mes ——
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

j) Otras razones (por favor, describalas a
continuacion).

. Durante el dltimo mes, (c6mo valoraria, en
conjunto, la calidad de su sueio?
Bastante buena
Buena
Mala
Bastante mala

. Durante el dltimo mes, jcudntas veces habré
tomado medicinas (por su cuenta o recetadas
por el médico) para dormir?

Ninguna vez en el dltimo mes ——

Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

. Durante el ltimo mes, jcudntas veces ha
sentido somnolencia mientras conducia, co-
mia, o desarrollaba alguna otra actividad?

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

. Durante el dltimo mes, ;ha representado

para usted mucho problema el rener dnimos
para realizar alguna de las actividades deta-
lladas en la pregunta anterior?

Ningtn problema
S6lo un leve problema
Un problema
Un grave problema ——

. ¢ Duerme usted solo 0 acompafniado?

Solo
Con alguien en otra habitacién
En la misma habitacién, pero en otra
cama
En la misma cama ——

POR FAVOR, SOLO CONTESTE A LAS SI-
GUIENTES PREGUNTAS EN EL CASO DE QUE
DUERMA ACOMPANADO.

Si usted tiene pareja, 0 compaiiero/a de habita-
cion, pregiintele si durante el Gltimo mes usted
ha tenido:

a)

b)

c)

d)

e)

Rongquidos ruidosos.

Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Grandes pausas entre respiraciones, mientras
duerme.

Ninguna vez en el Gltimo mes ——
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Sacudidas o espasmos de piernas mientras
duerme.

Ninguna vez en el iiltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

Episodios de desorientaciéon o confusion
mientras duerme.

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

Otros inconvenientes mientras usted duerme
(por favor, describalos a continuacion):

-

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

Tesis doctoral -

Laura Flix Diez

Pagina 208|218



Apéndice 2

INSTRUCCIONES 3
PARA LA CORRECCION DEL PSQI

El indice de Calidad de sueiio de Pittsburgh
(PSQI) consta de 19 preguntas autoaplicadas y de
5 preguntas evaluadas por la pareja del paciente o
por su compaiiero/a de habitacién (si éste estd dis-
ponible). Sélo las preguntas autoaplicadas estdn in-
cluidas en el puntaje. Los 19 items autoevaluados se
combinan entre sf para formar siete componentes de
puntuacién, cada uno de los cuales tiene un rango
entre 0 y 3 puntos. En cualquier caso, una puntua-
cion de O puntos indica que no existe dificultad,
mientras que una puntuacion de 3 indica una severa
dificultad. Los siete componentes entonces se su-
man para rendir una puntuacién global, que tiene un
rango de 0 a 21 puntos, indicando una puntuacién
de 0 puntos la no existencia de dificultades, y una de
21 indicando severas dificultades en todas las dreas
estudiadas.

Para corregir, proceda de la siguiente manera:
COMPONENTE |: Calidad subjetiva del sueiio.

Examine la pregunta n® 6, y asigne la puntuacién
correspondiente:

Respuesta Puntuacion del componente 1
«Muy buena» 0
«Bastante buena» 1
«Bastante mala» 2
«Muy mala» 3

Puntuacién del componente 1:

COMPONENTE 2: Latencia del sueriio.

1? Examine la pregunta n® 2, y asigne la puntua-
cion correspondiente:

Respuesta Puntuacion
<o=al¥§ 0
16-30 minutos 1
31-60 minutos 2
> 60 minutos 3

Puntuacion de la preguntan.” 2:

2? Examine la pregunta n® Sa, y asigne la pun-
tuacién correspondiente:

Respuesta Puntuacion
Ninguna vez en el dltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mds veces a la semana 3

Puntuacién de la pregunta n.’ 5a:

3?2 Sume las puntuaciones de las preguntas n° 2

y n’ Sa.
Suma de las puntuaciones

de las preguntas n.” 2 y n.” 5a:

4?7 Asigne la puntuacién del componente 2 como
sigue:

Suma de n’2 y n’ Sa Puntuacion

0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Puntuacién del componente 2:

COMPONENTE 3: Duracion del sueiio.

Examine la pregunta n° 4, y asigne las puntua-
ciones correspondientes:

Respuesta Puntuacion del componente 3
> 7 horas 0
6-7 horas 1
5-6 horas 2
< 5 horas 3

Puntuacién del componente 3:

COMPONENTE 4: Eficiencia de sueiio habitual.
1? Escriba aqui la cantidad de horas dormidas:

2? Calcule el nimero de horas permanecidas en
la cama:
Hora de levantarse (pregunta n.° 3)
— Hora de acostarse (pregunta n.° 1)
— Nimero de horas permanecidas
en la cama:

3? Calcule la eficiencia habitual de suefio como
sigue:

(Numero de horas dormidas / nimero de horas
permanecidas en la cama) x 100 = Eficiencia habi-
tual de suefo (%).

( e )x100=_____ %

4? Asigne la puntuacién del componente 4 como
sigue:

Eficiencia habitual de sueiio % Puntuacion
>85 % 0
75-84 % 1
65-74 % 2
<65 % 3

Puntuacién del componente 4:

COMPONENTE 5: Perturbaciones del sueiio.

1? Examine las preguntas del n? 5b al 5j, y asig-
ne puntuaciones para cada pregunta segin sigue:

Respuesta Puntuacion
Ninguna vez en el dltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mds veces a la semana 3

Puntuaciéon n’ 5b: _____
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Puntuacion n.” 5c:
Puntuacion n” 5d:
Puntuacion n.” Se:
Puntuaciéon n.” 5f:
Puntuacion n.” 5g:
Puntuacién n.” Sh:
Puntuacién n.” 5i:
Puntuacion n.” 5j:

[T

2° Sume las puntuaciones de las preguntas Sb
a5j:
Suma de 5ba 5j:

3° Asigne la puntuacién del componente 5 como
sigue:

Suma de 5b a 5j Puntuacion del componente 5

0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3

Puntuacién del componente 5:

COMPONENTE 6: Uso de medicacién hipnética.
Examine la pregunta n® 7 y asigne la puntuacion
que corresponda:

Respuesta Puntuacion

Ninguna vez en el dltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mds veces a la semana 3

Puntuacién del componente 6:

COMPONENTE 7: Disfuncién diurna.

1° Examine la pregunta n? 8, y asigne las pun-
tuaciones como sigue:

Respuesta Puntuacion

Ninguna vez en el ltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o més veces a la semana 3

Puntuacion del componente 8:

2° Examine la pregunta n® 9, y asigne las pun-
tuaciones como sigue:

Respuesta Puntuacion

Ningtn problema
Sélo un leve problema
Un problema

Un grave problema

W - O

3° Sume las puntuaciones de las preguntas n° 8
yn®9:
Sumaden’8yn”9:

4° Asigne las puntuaciones del componente 7
como sigue:

Suma de n? 8y n®9 Puntuaciones

0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Puntuacién del componente 7:

Puntuacién Global del PSQI

Sume las puntuaciones de los 7 componentes:

PUNTUACION TOTAL DEL PSQI:
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Anexo 5.4. Cuestionario IPAQ.

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada
pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de
un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted
realiz en los ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo
fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Actividades
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar
algo mas fuerte que lo normal.

PARTE 1: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON EL TRABAJO

La primera seccion es relacionada con su trabajo. Esto incluye trabajos con salario,
agricola, trabajo voluntario, clases, y cualquier otra clase de trabajo no pago que usted
hizo fuera de su casa. No incluya trabajo no pago que usted hizo en su casa, tal como
limpiar la casa, trabajo en el jardin, mantenimiento general, y el cuidado de su familia.
Estas actividades seran preguntadas en la parte 3.

1 ¢ Tiene usted actualmente un trabajo o hace algun trabajo no pago fuera de su
casa?

[ s

[] No =P Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE

Las siguientes preguntas se refieren a todas las actividades fisicas que usted hizo en
los ultimos 7 dias como parte de su trabajo pago o no pago. Esto no incluye ir y venir
del trabajo.

2 Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias realiz usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, construccion pesada, o
subir escaleras como parte de su trabajo? Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa relacionada con el trabajo -
Pase a la pregunta 4

|:| No sabe/No esta seguro(a)

USA Spanish version translated 3/2003 - LONG LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED version of the IPAQ. Revised October 2002.
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¢ Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

Nuevamente, piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo Usted
actividades fisicas moderadas como cargar cosas ligeras como parte de su
trabajo? Por favor no incluya caminar.

dias por semana
No actividad fisica moderada relacionada con el trabajo P
Pase a la pregunta 6

¢ Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas

moderadas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)
Durante los ultimos 7 dias, ; Cuantos dias caminé usted por lo menos 10
minutos continuos como parte de su trabajo? Por favor no incluya ninguna
caminata que usted hizo para desplazarse de o a su trabajo.

dias por semana
D Ninguna caminata relacionada con trabajo -

Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE

¢ Cuanto tiempo en total pasé generalmente caminado en uno de esos dias
como parte de su trabajo?

horas por dia
minutos por dia

EI No sabe/No esta seguro(a)

USA Spanish version translated 3/2003 - LONG LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED version of the IPAQ. Revised October 2002.
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PARTE 2: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON TRANSPORTE

Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplazé de un lugar a otro,
incluyendo lugares como el trabajo, las tiendas, el cine, entre otros.

8. Durante los Ultimos 7 dias, ;Cuantos dias viajo usted en un vehiculo de
motor como un tren, bus, automévil, o tranvia?

dias por semana
D No viajo en vehiculo de motor == Pase a la pregunta 10
9. Usualmente, § Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias viajando en un
tren, bus, automovil, tranvia u otra clase de vehiculo de motor?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)
Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted hizo
para desplazarse a o del trabajo, haciendo mandados, o para ir de un lugar a otro.

10.  Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias monté usted en bicicleta por al
menos 10 minutos continuos para ir de un lugar a otro?

dias por semana
I:I No monté en bicicleta de un sitio a otro — Pase a la pregunta 12
11.  Usualmente, ; Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias montando en
bicicleta de un lugar a otro?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)
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12.  Durante los Ultimos 7 dias, ; Cuantos dias caminé usted por al menos 10
minutos continuos para ir de un sitio a otro?

dias por semana

D No caminatas de un sitio aotro ==  Pase a la PARTE 3: TRABAJO
DE LA CASA,
MANTENIMIENTO DE LA
CASA, Y CUIDADO DE LA
FAMILIA

13.  Usualmente, ;Cuanto tiempo gasto6 usted en uno de esos dias caminando de
un sitio a otro?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)
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PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y
CUIDADO DE LA FAMILIA

Esta seccion se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los ultimos 7
dias en y alrededor de su casa tal como como arreglo de la casa, jardineria, trabajo en
el césped, trabajo general de mantenimiento, y el cuidado de su familia.

14.  Piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas vigorosas tal como levantar objetos pesados, cortar madera,
palear nieve, o excavar en el jardin o patio?

dias por semana

Ninguna actvidad fisica vigorosa en el jardin o patio —
Pase a la pregunta 16
15.  Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo

actividades fisicas vigorosas en el jardin o patio?

horas por dia
minutos por dia

l:‘ No sabe/No esta seguro(a)

16. Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por
lo menos 10 minutos continuos. Durante los Gltimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo
usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, barrer,
lavar ventanas, y rastrillar en el jardin o patio?

dias por semana
Ninguna actvidad fisica moderada en el jardin o patio —
Pase a la pregunta 18

17.  Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo

actividades fisicas moderadas en el jardin o patio?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)
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18. Unavez mas, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ; Cuantos dias
hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, lavar
ventanas, estregar pisos y barrer dentro de su casa?

dias por semana

,:] Ninguna actvidad fisica moderada dentro de la casa=Pp»
Pase a la PARTE 4:
ACTIVIDADES FiSICAS DE
RECREACION, DEPORTE Y
TIEMPO LIBRE

19.  Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas dentro de su casa?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

Tesis doctoral - Laura Flix Diez Pagina 216|218



PARTE 4: ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO
LIBRE

Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los
ultimos 7 dias unicamente por recreacion, deporte, ejercicio o placer. Por favor no
incluya ninguna de las actividades que ya haya mencionado.

20.

21.

22.

23.

Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los
ultimos 7 dias, ;Cuantos dias caminé usted por lo menos 10 minutos
continuos en su tiempo libre?

dias por semana

,:, Ninguna caminata en tiempo libre > Pase a la pregunta 22

Usualmente, ; Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando en
su tiempo libre?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)

Piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas vigorosas tal como aerobicos, correr, pedalear rapido en
bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?

dias por semana

I:' Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre —5
Pase a la pregunta 24

Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas vigorosas en su tiempo libre?

horas por dia
minutos por dia

I:I No sabe/No esta seguro(a)
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24.  Nuevamente, piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por
lo menos 10 minutos continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo
usted actividades fisicas moderadas tal como pedalear en bicicleta a paso
regular, nadar a paso regular, jugar dobles de tenis, en su tiempo libre?

dias por semana

Ninguna actvidad fisica moderada en tiempo libre —
Pase a la PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

25.  Usualmente, ; Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas en su tiempo libre?
horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

Las ultimas preguntas se refieren al tiempo que usted permanence sentado(a) en el
trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto incluye tiempo sentado(a) en un
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a)
mirando television. No incluya el tiempo que permanence sentado(a) en un vehiculo de
motor que ya haya mencionado anteriormente.

26. Durante los Ultimos 7 dias, ; Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un dia
en la semana?

horas por dia
minutos por dia

I:I No sabe/No esta seguro(a)
27. Durante los Ultimos 7 dias, ; Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un dia
del fin de semana?

horas por dia
minutos por dia

l:l No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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