IDENTIFICACION Y ANALISIS DEL DETERIORO DE
LA CONDICION FISICA EN PERSONAS CON
ESCLEROSIS MULTIPLE EN FUNCION DEL GRADO
DE AFECTACION

MASTER EN ALTO RENDIMIENTO DEPORTIVO Y SALUD
TRABAJO DE FIN DE MASTER
2017/2018
Carmen Carpena Juan

Tutores de investigacion
Dr. Francisco J. Vera Garcia
Dr. David Barbado Murillo
Cotutor
Pedro Moreno Navarro



RESUMEN

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad degenerativa que afecta al sistema
nervioso central dificultando la transmisién del impulso nervioso. Entre los sintomas que mas
repercuten en la calidad de vida de los pacientes con EM se encuentran la pérdida de fuerza, la
alteracion del equilibrio, la reduccidon de la movilidad funcional y el aumento de la fatiga
percibida. Debido al gran impacto que tiene esta enfermedad sobre la salud de las personas
afectadas, se hace necesario monitorizar el avance de la misma con el objetivo de facilitar la
actuacion del personal sanitario antes de que se produzca un deterioro notable. Sin embargo, en
la actualidad, la toma de decisiones esta monitorizacion se basa en la observacion clinica del
status fisico de los pacientes, la cual presenta una alta subjetividad y poca sensibilidad. Debido a
estas limitaciones, diversos estudios han cuantificado el grado de deterioro fisico mediante una
gran variedad de instrumentos, tales como dinamémetros, plataformas de fuerza, etc. Sin
embargo, aun se desconoce qué cambios minimos se dan en la sintomatologia a lo largo de la
enfermedad, ya que dichos estudios han analizado muestras pequefias con un rango amplio de
deterioro frente a sujetos sanos. Por tanto, el objetivo de este estudio fue analizar las diferencias
en parametros de fuerza muscular, equilibrio, movilidad funcional y fatiga percibida, entre

pacientes de EM con diversos rangos de discapacidad, asi como entre éstos y controles sanos.

En el estudio participaron 63 pacientes de EM y 22 controles, los cuales realizaron una
bateria de test para valorar: a) los niveles de produccion de fuerza de cadera y rodilla mediante
dinamometria isométrica e isocinética; b) la estabilidad del tronco y el equilibrio en posicién de
tandem mediante plataformas de fuerza; ¢) la movilidad funcional y la velocidad de la marcha
mediante los test “Timed Up & Go” y “Timed 25 Foot Walking ; d) la fatiga percibida mediante
el cuestionario “Modified Fatigue Impact Scale”. Los pacientes con EM fueron estratificados de
acuerdo a su puntuacion en la “Expanded Disability Status Scale” (EDSS) como mininamente
(EDSS<1.5), ligeramente (2<EDSS<3.5) y moderadamente afectados (4<EDSS<6). Para analizar
las diferencias entre los distintos grupos, se realiz6 un ANOVA de medidas independientes para
cada uno de los parametros evaluados, siendo el factor inter-sujeto el grupo (4 niveles: control,
afectacion minima, afectacion ligera y afectacion moderada). Asimismo, la magnitud de las

diferencias fue cuantificada mediante el indice del tamafio del efecto g de Hedge.

Palabras clave: Enfermedad autoinmune, deterioro fisico, fuerza, equilibrio, fatiga.



1. Introduccion

La esclerosis multiple es una enfermedad degenerativa, crénica y autoinmune que afecta
al sistema nervioso central (SNC). En la actualidad, la padecen alrededor de 47.000 personas en
Espafia, 600.000 en Europa y 2,5 millones en todo el mundo. El inicio de la enfermedad suele
aparecer principalmente en adultos jovenes, con edades comprendidas entre los 20 y 40 afios,
mostrando una prevalencia mayor en mujeres que en hombres con una ratio 3/2 (Pugliatti et al.,
2006). Esta enfermedad, la cual puede presentarse de forma progresiva o por “brotes”, se
caracteriza por provocar un proceso inflamatorio del SNC (estructuras corticales, subcorticales y
medula espinal) seguido de una degeneracion de las vainas de mielina que recubre las neuronas.
Esta degeneracion del SNC impide la adecuada transmision del impulso nervioso, provocando
asi diversos signos y sintomas de caracter sensitivo, cognitivo y/o motor dependiendo de la
localizacion y tamafio de la lesion (Friese, Schattling, & Fugger, 2014; Smith & McDonald,
1999). Debido a la gran variedad de sintomas que pueden sufrir los pacientes con esclerosis
maltiple, resulta complejo el seguimiento clinico: diversidad de zonas afectadas, numero de

brotes producidos e intensidad de los mismos, etc. (Latimer-Cheung et al., 2013).

Entre los sintomas que mas repercuten en la calidad de vida de los pacientes se
encuentran la pérdida de capacidad de produccion de fuerza (en especial en los miembros
inferiores), la alteracion del equilibrio, la reduccion de la movilidad funcional y el aumento de la
percepcion de fatiga (Gallien & Robineau, 1999). Considerando que a dia de hoy esta
enfermedad no tiene cura, numerosos estudios han resaltado la importancia de recibir tratamiento
farmacoldgico lo mas precozmente posible para mitigar estos procesos inflamatorios y asi poder
reducir los sintomas asociados (Landfeldt et al., 2018; Schumacher, 1950). En la actualidad, el
protocolo de actuacion para la aplicacion de tratamiento farmacoldgico no permite suministrar
los farmacos maés potentes y agresivos, llamados de segunda linea, hasta no detectar algun brote
0 exacerbacion de los sintomas de una forma evidente que no remita con el tiempo (Montalban et
al., 2018a). Este método de actuacion supone que no es posible cambiar un tratamiento hasta que
no se percibe un deterioro muy acusado del paciente, con el consiguiente impacto en su estado
fisico y en su calidad de vida (Montalban et al., 2018b). Debido a esto, varios trabajos han
resaltado la importancia de mejorar la sensibilidad de los procedimientos de evaluacion fisica
con objeto de cuantificar los minimos cambios fisicos detectables en los sintomas asociados a la

progresion de la enfermedad. Un incremento en la sensibilidad de los métodos de evaluacion
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facilitaria la toma de decisiones del personal sanitario antes de que se produjese un deterioro
notable del paciente, evitando, como se ha comentado anteriormente, el riesgo de padecer una
gran incapacidad provocada por la exacerbacion de los sintomas. Por tanto, se hace necesario
desarrollar e implementar protocolos precisos y fiables que permitan detectar cambios sutiles en

la sintomatologia debidos al avance de la enfermedad.

Usualmente el grado de discapacidad o afectacion provocado por la enfermedad es
valorado mediante la escala “Expanded Disability Status Scale” (EDSS), la cual evalla la
capacidad funcional del paciente mediante el analisis de ocho sistemas funcionales: funcion
piramidal, cerebelosa, tronco cerebral, mental, sensitiva, visual, intestinal y vesical (Kurtzke,
1983). Dicha escala permite al personal clinico categorizar el grado y evolucion de la
discapacidad del paciente identificando los sistemas funcionales méas afectados (Noseworthy,
Vandervoort, Wong, & Ebers, 1990). Mediante esta escala se intenta cuantificar el deterioro
fisico de los pacientes en un rango de 0 a 10, siendo 0 asintomatico y 10 muerte por esclerosis
multiple. A partir del grado 6, el paciente precisaria de asistencia técnica para caminar. Si bien
en la actualidad la EDSS es una herramienta de evaluacion y control de la progresion de la
enfermedad, el principal problema que presenta esta escala es su subjetividad, inherente a la
evaluacion observacional por parte del especialista, asi como su posible falta de sensibilidad para

detectar deterioros sutiles en los diversos sintomas (Olascoaga, 2010).

Debido a las limitaciones de la EDSS para evaluar la progresion de la enfermedad de una
forma maés objetiva, diversos trabajos han intentado cuantificar el grado de deterioro de estos
pacientes en sus diversos sintomas a través de una gran variedad de técnicas e instrumentos. Asi,
por ejemplo, gracias al uso de técnicas dinamométricas se ha podido cuantificar el déficit de
fuerza muscular de los pacientes con esclerosis multiple en comparacion con sujetos sanos, en
especial en el tren inferior (Jorgensen, Dalgas, Wens, & Hvid, 2017). Ademas se ha observado
como esta reduccion de fuerza se presenta generalmente de forma asimétrica, es decir, afectando
a una pierna mas que a la otra, y en la musculatura flexora de rodilla mas que en la extensora, lo
cual parece estar muy relacionado con el deterioro de la marcha que muestran estos pacientes
(Kjolhede et al., 2015). Por otro lado, gracias a la utilizacion de técnicas posturogréficas se ha
logrado cuantificar el grado de afectacion del equilibrio con la progresion de esta enfermedad de
una manera objetiva y eficaz, constatando su mayor afectacion en pacientes con EM con

puntuaciones en EDSS mas elevadas (Kalron, Nitzani, & Achiron, 2016). Tanto la pérdida de
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fuerza como de equilibrio conllevan una reduccién de la movilidad funcional en esta poblacién,
la cual ha sido valorada generalmente mediante la utilizacion de test clinicos. Estas pruebas
funcionales, a veces complementadas con técnicas cinemdticas, han permitido valorar déficits en
la longitud y ancho de zancada, en la velocidad y cadencia de la marcha y en la duracion de las
fases de apoyo y oscilacion en pacientes con esclerosis maltiple (Comber, Galvin, & Coote,
2017). Finalmente, el uso de escalas o cuestionarios de percepcion de fatiga ha permitido
valorar de forma fiable y cuantitativa este sintoma, el cual limita la realizacion de las tareas de la
vida diaria de forma continuada, afectando notablemente a la calidad de vida. (Goksel Karatepe
et al., 2011; Lorefice et al., 2018; Sabanagic-Hajric, Suljic, & Kucukalic, 2015). Diversos
estudios han mostrado que el cuestionario mas adecuado para medir la percepcion de fatiga es la
Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), dado que muestra mayor correlacion con el rendimiento
motor que otros cuestionarios (Hameau, Zory, Latrille, Roche, & Bensmail, 2017). Estos trabajos
midieron los valores de fatiga percibida en funcion del avance de la enfermedad llegando a la
conclusion de que los pacientes con grado EDSS maés alto tienen mayores niveles de fatiga
percibida (Goksel Karatepe et al., 2011; Hameau et al., 2017; Lorefice et al., 2018; Sabanagic-
Hajric et al., 2015).

A pesar de que estas técnicas y herramientas han permitido mejorar la precision en la
valoracion de los sintomas de los pacientes, presentan varias limitaciones que condicionan su uso
como herramienta para detectar el avance de la enfermedad, especialmente cuando el deterioro es
leve. Por un lado, la mayoria de estudios no han permitido conocer que cambios minimos se dan
segun el avance de la enfermedad ya que han analizado el deterioro de esta poblacién
comparando muestras pequefias con rangos de EDSS muy amplios frente a sujetos sanos
(Comber et al., 2017; Jorgensen et al., 2017; Kjolhede et al., 2015). Esto impide que el personal
clinico pueda realizar intervenciones precoces al no existir valores de referencia que puedan ser
usados para detectar cambios sutiles en la sintomatologia. Por otro lado, otra limitacion
importante esta relacionada con el hecho de que la evaluacion del deterioro se ha realizado
mediante el andlisis de los diversos sintomas de forma aislada, sin contemplar cémo
interaccionan entre si (Comber et al., 2017; Jorgensen et al., 2017; Kjolhede et al., 2015; Quinn,

Comber, Galvin, & Coote, 2018), lo cual dificulta comprender el estado global del paciente.

En base a estas limitaciones, es de vital importancia realizar un analisis conjunto de la

evolucion de los diversos sintomas de forma precisa, monitorizando cualquier minimo cambio
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fisico indicativo de un avance de la enfermedad. Por tanto, el objetivo de este estudio fue
analizar las diferencias en parametros de fuerza muscular, equilibrio, movilidad funcional y
fatiga percibida entre pacientes de esclerosis multiple con diversos rangos de EDSS, asi como
entre ellos y controles sanos. Los resultados de este trabajo pueden ser usados como valores de
referencia en los distintos grados de EDSS, facilitando la deteccion precoz del deterioro en los
sintomas referidos. Asimismo, se obtendra informacidn sobre qué cualidades estan més afectadas
segun el estadio de la enfermedad, lo cual podra ser utilizado para individualizar las
intervenciones.



2. Método

2.1 Participantes

En el presente estudio participaron un total de 63 pacientes con esclerosis multiple y 22
personas sin la enfermedad las cuales conformaron un grupo control (Tabla 1). Los pacientes con
esclerosis multiple fueron reclutados de las asociaciones de pacientes de la region de Alicante
siguiendo los siguientes criterios: 1) tener el diagndstico médico de esclerosis multiple
recurrente-remitente; 2) no haber sufrido un brote en los 90 dias previos a la realizacion de la
valoracion; 3) no haber tenido un cambio en la medicacién en los ultimos 30 dias; y 4) tener un
grado de afectacion inferior a 6 en la EDSS. Después de su reclutamiento, los participantes con
esclerosis multiple fueron estratificados de acuerdo a su puntuaciéon en la escala EDSS.
Concretamente fueron clasificados como mininamente afectados (EDSS<1.5), ligeramente
afectados (2<EDSS<3.5) y moderadamente afectados (4<EDSS<6). La puntuacion de la escala
EDSS fue extraida de los informes médicos.

El protocolo de medicion estuvo en concordancia con la Declaracion de Helsinki y fue
aprobado por la Oficina de Etica en la Investigacion de la Universidad Miguel Hernandez de
Elche (DPS.RRV.05.15). Todos los participantes proporcionaron su consentimiento informado

previo a la participacién en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los controles sanos y de los pacientes con esclerosis multiple. Estos
Gltimos han sido estratificados de acuerdo con el grado de discapacidad evaluado mediante la escala EDSS.

GC EM1 EM?2 EM3
Media £ DT Media £ DT Media + DT Media £ DT F p
Mujer/Hombre 18/4 16/4 20/3 13/7
EDSS 11+06 28+ 05 50+ 10 150.28 <0.001
Edad (afios) 40.2 = 8.1 36.7 7.3 449 + 7.7° 446 +8.0° 524  0.002
Altura (cm) 1653 £ 7.7 167.7 £ 9.6 1635 + 7.6 166.2 + 106 032  0.812
Masa (kg) 66.9 £ 14.0 67.4 + 10.0 642 + 114 658+ 151 0.81 0.494

DT: Desviacion Tipica; EDSS: Expanded Disability Status Scale; GC: grupo control; EM1: pacientes con esclerosis maltiple con una
minima discapacidad (EDSS<1.5); EM2: pacientes con esclerosis mdltiple con una ligera discapacidad (2<EDSS<3.5); EM3:
pacientes con esclerosis multiple con una moderada discapacidad (4<EDSS<6). ®: Diferencias significativas respecto a EM1.

2.2 Procedimiento

Los participantes fueron citados en horario de tarde para realizar las evaluaciones de las
distintas cualidades fisicas mediante diversos protocolos de valoracion. Debido al gran numero
de pruebas realizadas y la duracion de toda la sesion de valoracion (3 h aproximadamente), se

permitio tanto descanso entre pruebas como los participantes considerasen oportuno. Se controld
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la temperatura (24°) y la luz del laboratorio a lo largo de toda la medicion. El orden de los

protocolos (tal como se presenta a continuacion) fue similar para todos los participantes.

2.2.1. Estabilidad del tronco y equilibrio corporal general.

Para evaluar la estabilidad del tronco en posicion sedente y el equilibrio corporal general
en posicion de tdndem se utilizo una plataforma de fuerza (Kistler, Modelo 9286AA, Suiza) que
registro el desplazamiento del centro de presiones (CdP) de los participantes. El registro se
realiz6 a 1000 datos/segundo. Durante la realizacién de ambos protocolos se utiliz6 un software
que proporcionaba a cada participante el feedback visual en tiempo real de su CdP, asi como un
punto criterio al cual ajustarse. Dicho feedback visual fue proyectado en una pantalla colocada a
3.40 m de distancia y a 1 m de altura respecto a la plataforma de fuerza (Lépez Elvira et al.,
2013).

a) Protocolo de estabilidad sedente. Para evaluar la estabilidad del tronco se aplicé el
paradigma del asiento inestable (Lopez Elvira et al., 2013). Se utiliz6 un asiento de
madera plano con una hemiesfera de resina (10 cm de altura por 35 cm de didmetro)
unida a la parte inferior del mismo, creando una superficie inestable con tres grados de
libertad de movimiento de rotacion. El asiento contaba con un reposapiés regulable en
altura para fijar la posicion de las extremidades inferiores. Este asiento fue colocado
encima de la plataforma de fuerza, que estaba encajada en una mesa de madera de 0.90 m
de altura. Se fijo las piernas del sujeto al asiento (cinchando los tobillos y la pelvis) con
las rodillas flexionadas a 90° y los brazos cruzados sobre el pecho para evitar movilidad
de miembros superiores (Figura 1). En esta posicién, los participantes intentaron ajustar
su CdP al punto criterio mientras éste describia una trayectoria circular. La amplitud del
movimiento del punto criterio correspondia a un angulo de inclinacion de 4° del centro
masas del tronco (Winter & Winter, 1990). El punto criterio tardaba 20 s en completar
cada circulo (0.05 Hz). El test consistié en realizar 5 repeticiones de 70 s, con 60 s de

descanso entre las mismas.



Figura 1. Posicion del sujeto durante el
protocolo de estabilidad sedente.

b) Protocolo de equilibrio en posicion de tandem. El equilibrio corporal se midié sobre la
plataforma de fuerzas descrita anteriormente, en posicion de tandem y sin calzado (Figura
2). Los participantes intentaron ajustar su CdP al punto criterio mientras éste describia
una trayectoria vertical. La amplitud del movimiento del punto criterio correspondia a un
angulo de inclinacion de 2° del centro masas del cuerpo (Winter & Winter, 1990). El
punto criterio tardaba 20 s en completar cada movimiento antero-posterior (0.05 Hz). El
test consistio en 6 repeticiones de 70 s, con 60 s de descanso entre las mismas: 3
repeticiones en las que el sujeto coloco su pierna afectada delante y 3 repeticiones en las
que el sujeto coloco su pierna no afectada delante. La pierna afectada de cada participante
fue categorizada “a posteriori” mediante el test de fuerza de extensores de rodilla
realizado en un dinamometro isocinetico BIODEX System 4 (Biodex Medical Systems,
New York, USA).



Figura 2. Posicion del participante durante
el protocolo de equilibrio en posicion de
tandem.

2.2.2. Movilidad funcional y velocidad de la marcha.

Se utiliz6 el test “Timed Up and Go” (TUG) para valorar la movilidad funcional de los
participantes (Bethoux & Bennett, 2011). El test consistié en medir el tiempo (segundos) que
cada sujeto necesitd para realizar un recorrido especifico: partiendo desde sentado, cada
participante debia levantarse y desplazarse lo mas rapidamente posible para dar la vuelta a un
cono situado a 3 m y volver a sentarse en la silla, con la espalda apoyada en el respaldo de la
misma. Se realizaron un total de tres intentos con 60 s de descanso entre repeticiones. Para
registrar el tiempo se utilizé un cronémetro manual (CASIO HS-30W-N1V, Tokio, Japon).

La velocidad de la marcha de cada participante fue evaluada mediante el test “Timed 25
Foot Walking” (T25FW) (Bethoux & Bennett, 2011). Dicho test consistié en recorrer o mas
rapido posible una distancia de 25 pies (7.625 m). Se realizaron un total de tres intentos con 60 s
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de descanso entre repeticiones. Al igual que en el TUG, se utilizé un cronémetro manual para

registrar el tiempo invertido por cada participante en cada uno de los intentos.
2.2.3. Fuerza

Se evalud la fuerza de la musculatura abductora y aductora de cadera con un
dinamometro isométrico digital Lafayette Manual Muscle Tester (Modelo 01165, Indiana, USA)
(Thorborg et al., 2011) y la fuerza de la musculatura extensora y flexora de rodilla con el

dinamdmetro isocinético Biodex (Guner, Haghari, Inanici, Alsancak, & Aytekin, 2015).

a) Protocolo isométrico para la valoracién de la fuerza de aduccion y abduccion de cadera.
Los participantes, colocados en decubito supino y con los miembros inferiores en
extension (Figura 3), realizaron tres contracciones isométricas méximas de 5 s contra el
dinametro manual (con 60 s de descanso entre repeticiones), tanto para el movimiento de
abduccion como de aduccién de cadera. Este protocolo se realizd para la pierna

dominante y no dominante.

Figura 3. Imagenes de un paciente durante la ejecucion del test isométrico
para la valoracion de la fuerza de abduccidn y aduccion de cadera.
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b) Protocolo isométrico e isocinético para la valoracion de la fuerza de extension y flexion
de rodilla. Para evaluar la produccion de fuerza de la musculatura de rodilla se utilizo el
dinamometro isocinético BIODEX System 4 (Guner et al., 2015). Concretamente los
participantes realizaron un test isométrico y dos test isocinéticos a velocidades de 60°s y
180°s. Para realizar ambos test, los participantes fueron colocados en sedestacion con un
angulo de flexién coxo-femoral de 105° (Figura 4). Posteriormente, el eje de rotacion
articular de la rodilla (determinado mediante la palpacion de la cara externa del condilo
lateral femoral, con flexion de rodilla a 90°) fue alineado con el eje del dinamometro. El
punto de aplicacién de la fuerza (zona almohadillada de empuje y traccion) se fijé en el
tercio distal de la pierna, tomando como referencia el maléolo tibial. Para estandarizar el
test, se evitd que los participantes realizaran compensaciones con oOtros grupos
musculares, aislando la accion de la rodilla mediante correas situadas en el torax, la
pelvis y el muslo (Figura 4). Se fijo en 90° el rango de movimiento de la rodilla, tomando
como valor de inicio la posicion anatomica. Asimismo, como calentamiento vy
familiarizacion, antes de iniciar el test se realizaron 10 repeticiones en progresion de
intensidad.

En primer lugar, se valor6 el maximo momento de fuerza isométrico de extension y
flexion de rodilla para ambos miembros inferiores. Para ello, partiendo de una posicion
de flexion de rodilla a 80° respecto a la posicion anatomica, los participantes realizaron 3
contracciones isométricas de 5 s, alternando entre esfuerzos de extension y de flexion
(con un descanso de 30 s entre contracciones). En segundo lugar, se valoré el maximo
momento de fuerza isocinético Para ello, los participantes realizaron un total de 3 series
de 3 repeticiones de contracciones concéntricas de extension y flexion de rodilla a una
velocidad constante de 60°s, con un descanso entre series de 30 s. Este mismo protocolo
se repitié con una velocidad constante de 180°s. Ambos protocolos fueron realizados

para cada miembro inferior de forma aislada.
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Figura 4. Imagenes de una participante durante la realizacion de un test de fuerza
de rodilla en el dinamometro isocinético.

2.2.4. Fatiga Percibida.

La fatiga percibida de los participantes fue cuantificada mediante el cuestionario
“Modified Fatigue Impact Scale” (MFIS) (Krupp, LaRocca, Muir-Nash, & Steinberg, 1989),
recomendado para este tipo de poblacion. Este test fue seleccionado por su alta correlacion con el
rendimiento motor (Hameau et al., 2017). Durante su realizacion se valora la fatiga fisica,

cognitiva y psicosocial percibida por cada participante durante periodos mensuales.

2.3 Andlisis y reduccion de datos

Tanto para el test de estabilidad sedente como para el de equilibrio en posicion de
tandem, la sefal del desplazamiento del CdP fue filtrada mediante un filtro paso-bajo (4°-orden,
zero-phase-lag, Butterworth, frecuencia de corte de 5 Hz ) (Lin, Seol, Nussbaum, & Madigan,
2008) y posteriormente sub-muestreada a 20 Hz (Borg & Laxaback, 2010). Finalmente, se

descartaron los primeros 10 s con objeto de evitar los efectos de la no-estacionariedad del CdP
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asociado a la puesta en marcha de la prueba (van Dieen, Koppes, & Twisk, 2010). Para
cuantificar el grado de control durante ambas tareas se utilizo el error radial medio (ERM)
calculado como la distancia promedio del CdP respecto al punto criterio (Hancock, Butler, &
Fischman, 1995). Para ambos test, se considerd el resultado promedio de los dos mejores

intentos de cada participante.

La maxima fuerza isométrica (N) de abduccién y aducciéon de cadera, asi como el
maximo momento de fuerza (N*m) isométrico e isocinético de la musculatura extensora y

flexora de rodilla fueron calculado como el mejor valor obtenido a lo largo de las series.

Respecto a los test TUG y T25FW, se considerd el resultado promedio de los dos mejores

intentos de cada participante.

2.4 Analisis estadistico

Se calcularon los datos estadisticos (media y desviacion tipica) de todas las variables.
Con objeto de analizar si los datos cumplian con el supuesto de normalidad, se realiz6 una
prueba de Kolmogorov-Smirnov con la correcciéon de Lilliefors. Posteriormente, se realiz6 un
ANOVA de medidas independiente de una via siendo el factor inter-sujeto el grupo (4 niveles:
control, afectacion minima, afectacion ligera y afectacion moderada). Para realizar las
comparaciones multiples “post-hoc” se utilizo el ajuste de Bonferroni con la correccion de

Lilliefors.

Asimismo, con objeto de cuantificar la magnitud de las diferencias entre grupos se
calculd el indice g de Hedge (Hedges & Olkin, 1985), el cual proporciona un indice de tamafio
del efecto basado en la diferencia de medias estandarizadas de Cohen (1988), pero que reduce el
sesgo provocado por muestras pequefias (n<20) al introducir un factor corrector. Los valores del
tamano del efecto fueron interpretados como trivial (g<0.2), pequefio (0.2<g<0.5), moderado
(0.5<g<0.8) y grande (g>0.8). Los ANOVAs fueron realizados mediante el paquete estadisticos
para ciencias sociales SPSS (version 22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA), estableciendo la
significacion estadistica a p<0.05.
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