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"Cultivemos la ciencia por sí misma, sin considerar por el momento las aplicaciones. 
Estas llegan siempre, a veces tardan años, a veces siglos" 

DON SANTIAGO RAMÓN Y CAJAL 

Premio Nobel de Medicina 1906 
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1. RESUMEN 

Introducción: La epilepsia en la edad pediátrica es un problema de salud prevalente, y que 

tiene importantes implicaciones en la calidad de vida de los niños, así como notable 

sintomatología tanto psicológica como merma en su autoestima. Aunque existen algunos 

trabajos que analizan los beneficios del ejercicio físico para contribuir a mejorar el control de 

las crisis en adultos con epilepsia, no hemos encontrado estudios que lo avalen en 

población pediátrica. Si se han estudiado los beneficios en cuanto a calidad de vida, 

autoestima y mejoría de los síntomas neuropsicológicos. Por otro lado, es necesario utilizar 

una escala de calidad de vida que haya sido validada y que sea aplicable a la población en 

cuestión, ya que de otro modo, los resultados que se obtengan pueden resultar difícilmente 

reproducibles. 

Objetivos: Adaptar al español y validar la escala de calidad de vida QOLCE en su versión de 

16 items en una muestra de niños con epilepsia. Conocer el efecto del ejercicio físico en el 

control de crisis, la Calidad de Vida Relacionada con la Salud y la condición física en niños 

con epilepsia resistente a fármacos; Valorar la efectividad del empleo de un sistema de 

monitorización telemática en el cumplimiento del programa y su mantenimiento. 

Metodología: Fase 1: Se tradujo y retrotradujo la versión española de la escala de calidad de 

vida QOLCE-16. Sobre una muestra de 75 niños con epilepsia de entre 5 y 14 años, se 

aplicó el formulario de calidad de vida PedsQL, QOLCE-S-16 y PSQ de sueño. Los 

resultados se repitieron tras una semana, para demostrar adecuada aplicabilidad, validez 

interna y externa. Fase 2: Se realizó un estudio prospectivo, experimental, con 24 pacientes 

entre 6 y 14 años diagnosticados de epilepsia resistente a fármacos, sin afectación cognitiva 

ni limitación funcional importante, asignados aleatoriamente a 2 grupos, uno control (GC) y 

otro en el que se realizó una intervención y se planificó un programa de ejercicio físico 

individualizado, monitorizado a distancia mediante e-mail o la utilización de una pulsera de 

actividad (grupo experimental, GE). Con ambos grupos, se realizaron evaluaciones pretest1, 

pretest2, tratamiento 1 (3 meses) y postratamiento (6 meses), con medidas en control de 

crisis, actividad física, y calidad de vida (PedsQL y QOLCE-16), entre otras. 

Resultados: Fase 1: En la versión en español del QOLCE-16 se ha constatado una 

adecuada fiabilidad (α-Cronbach=0,882), validez convergente (correlación de 

Spearman=0,79) y bondad de ajuste (CFI (Comparative Fit Index)=0,98; RMSEA (Root 

Mean Square of Aproximation)=0,056; WRMR (Weighted Root Mean Square)=0,707. Los 

resultados de la versión original del QOLCE-16 fueron similares. 

Fase 2: No se apreció diminución significativa del número de crisis epilépticas en el GE. Sí 

se apreció aumento significativo del número de horas de ejercicio (aumento de 4,82 horas a 

la semana en el GE respecto a 0,82 en el GC), así como un mejoría en algunos parámetros 



de la condición física, como en la longitud de salto (aumento de 11,96 cm en GE respecto a 

9,11 cm en GC) y en el tiempo para realizar 4x10 metros (descenso de 1,43 segundos en 

GE respecto a 0,13 en GC). La mejoría apreciada en la calidad de vida medida mediante 

QOLCE-16 entre el inicio del programa y los 6 meses (aumento de 3,93 puntos en el GE y 

de 1,18 en el GC) fue estadísticamente significativa. Esta mejoría fue especialmente 

significativa en las subescalas emocional y cognitiva. 

Conclusiones: La adaptación al español del QOLCE-16 es un instrumento sencillo, breve y 

adecuado para medir la calidad de vida en niños de entre 5 y 14 años con epilepsia. Un 

programa de ejercicio físico de 6 meses de duración, con apoyo de pulseras de actividad ha 

sido capaz de aumentar la cantidad de ejercicio físico que realizan los niños de entre 6 y 14 

años con epilepsia resistente a fármacos, y de este modo se ha constatado una mejoría de 

la condición de la física y de la calidad de vida medida mediante QOLCE-16.  

 

 

PALABRAS CLAVE: Epilepsia pediátrica; Ejercico físico; Calidad de vida 
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1. ABSTRACT 

 

Introduction: Pediatric epilepsy has been described as an age related-condition, and it has a 

strong impact on childhood quality of life. Psychological symptoms and self-esteem 

impairment are common facts. Although there are some studies studying the benefits of 

physical exercise in order to improve seizure control in adults with epilepsy, we have not 

found studies that support it in pediatric population. Few studieshave reported in childhood 

some benefits in terms of quality of life, self-esteem and improvement of neuropsychological 

symptoms. Therefore, it is necessary to use a validated and applicable scale of quality of life 

in children with epilepsy. Otherwise, findings may be difficult to reproduce. 

Objectives: Our first aim was to translate and validate Spanish version of 16 items-QOLCE 

(Quality Of Life in  Children with Epilepsy) quality of life scale, in a sample of children with 

epilepsy. Our main objective was to measure the effect of physical exercise about seizure 

number, Quality of Life Related to Health and physical condition in children with drug-

resistant epilepsy. We also looked for the effectiveness of a tailored-made exercise program, 

and telematic monitoring system in order to improve exercise assessment . 

Methods: Phase 1: The Spanish version of the QOLCE-16 quality of life scale was translated 

and retro-translated. On a sample of 75 children with epilepsy between 5 and 14 years old, 

the quality of life form PedsQL, QOLCE-S-16 and PSQ of sleep were applied. Tests were 

repeated after one week. Phase 2: A prospective, experimental study was conducted with 24 

patients between 6 and 14 years old, diagnosed with drug-resistant epilepsy, without 

significant cognitive impairment or functional limitation, randomly assigned to 2 groups, one 

control (CG) and another in which an intervention was carried out and an individualized 

physical exercise program was programmed, monitored remotely by e-mail or the use of an 

activity wristband (experimental group, EG). Evaluations were performed with both groups in 

four moments: pretest1, pretest2, treatment 1 (3 months) and after-treatment (6 months). We 

asked for seizure number, physical activity, and we measured quality of life (PedsQL and 

QOLCE-16), and we also performed physical condition tests. 

Results: Phase 1: Excellent results were found in Spanish adaptation of QOLCE-16, 

regarding reliability (α-Cronbach = 0.882), convergent validity (Spearman correlation = 0.79) 

and model fit (CFI (Comparative Fit Index) = 0.98, RMSEA (Root Mean Square of 

Approximation) = 0.056; WRMR (Weighted Root Mean Square) = 0.707. The results of the 

original version of QOLCE-16 were similar.Phase 2: There was no significant decrease in the 

number of epileptic seizures in the EG. However, there was a significant increase in the 

weekly exercise (increase of 4.82 hours per week in the EG compared to 0.82 in the CG), as 

well as an improvement in some parameters of the physical condition, such as in the jump 

length (increase of 11.96 cm in EG compared to 9.11 cm in CG) and in the time to perform 



4x10 meters (decrease of 1.43 seconds in EG compared to 0.13 in CG). The improvement 

seen in the quality of life measured by QOLCE-16 between the start of the program and 6 

months later (increase of 3.93 points in the EG and 1.18 in the CG) was statistically 

significant. This improvement was especially significant in the emotional and cognitive 

subscales. 

Conclusions: The Spanish adaptation of the QOLCE-16 is a short, brief and adequate 

instrument to measure the quality of life in children between 5 and 14 years old with epilepsy. 

A 6-month physical exercise program, supported by activity wristbands, has increased the 

amount of physical exercise performed by children between 6 and 14 years old with drug-

resistant epilepsy.It alsso has been related with an improvement in physical condition and 

quality of life measured by QOLCE-16. 

 

 

 

KEYWORDS: Pediatric epilepsy; Physical Exercise; Quality of Life 
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1. EPILEPSIA EN LA EDAD PEDIÁTRICA 

 

La epilepsia es una enfermedad cerebral crónica que afecta a personas de todo el mundo y 

se caracteriza por convulsiones recurrentes (1-3). Estas convulsiones son episodios 

autolimitados de movimientos involuntarios que pueden afectar a una parte del cuerpo 

(crisis focales) o a su totalidad (crisis generalizadas) y a veces se acompañan de pérdida 

de la consciencia y del control de los esfínteres (1-3). 

La prevalencia estimada de la población general con epilepsia activa (es decir, ataques 

continuos o necesidad de tratamiento) en algún momento dado, oscila entre 4 y 10 por 

1000 personas (1).  

La epilepsia es una enfermedad con una alta incidencia en la edad pediátrica, de ahí que 

algunos autores afirmen que la epilepsia es una enfermedad eminentemente pediátrica 

(2,3). Este hecho viene propiciado por la presencia de etiologías propias de la infancia 

como las crisis epilépticas (CE) de causa genética (una mutación en un gen concreto o un 

ligamiento a determinados locus o genes), metabólicas o estructurales (lesiones de origen 

perinatal o malformaciones del desarrollo cortical) (2,3). 

2.1.1. Clasificación y diagnóstico de la epilepsia 

Desde la primera clasificación moderna publicada por Gastaut en 1969 (4,5), que utilizaba 

únicamente criterios clínicos y electroencefalográficos, y que encontró importantes 

resistencias iniciales en la comunidad médica, la Liga Internacional contra la Epilepsia 

(ILAE) ha elaborado diferentes revisiones. En 1981 se introdujeron modificaciones gracias 

a los avances en el video-EEG (6), y posteriormente hubo una nueva clasificación en 1985 

(7), con una revisión en 1989 (8).La más reciente es la publicada en 2017 por la 

International League Against Epilepsy (ILAE) (9), que utiliza criterios clínicos, 

electroencefalográficos, de neuroimagen y genéticos. 

Las crisis pueden afectar al nivel de conciencia, la función sensitiva, motora, autonómica, 

la memoria, la cognición o la conducta. 

Electroencefalograma 

El electroencefalograma (EEG) es una importante herramienta que permite registrar la 

actividad bioeléctrica cerebral, que es consecuencia de la sumación de los potenciales 

postsinápticos generados por las neuronas piramidales en el córtex cerebral (10). La 

disposición de una serie de electrodos dispuestos sobre la superficie del cuero cabelludo 

permite cuantificar estos campos eléctricos. El hecho de que las neuronas piramidales se 



encuentren colocadas en columnas, de modo perpendicular a la superficie craneal, permite 

la suma de dipolos y la creación de un campo eléctrico de la suficiente entidad como para 

poder ser medido en superficie (10). La principal aplicación del EEG es el estudio y 

clasificación de la epilepsia. 

Las descargas interictales epileptiformes suelen tener morfología de complejos de puntas u 

ondas agudas, y son distintas de la actividad bioeléctrica basal (11). Estas descargas 

pueden observarse en un 2% de niños y adultos sanos (11), por lo que es fundamental 

realizar una correcta historia clínica y exploración física, a la hora de interpretar estas 

alteraciones ante un paciente que presenta un determinado evento clínico. Del mismo 

modo, la normalidad en el EEG no excluye absolutamente la posibilidad de epilepsia. Ante 

un paciente con sospecha de epilepsia, un EEG inicial de rutina detecta descargas 

epileptiformes en el 50% de los casos, y el rendimiento mejora hasta el 90% con 3 

registros EEG (12). Algunas técnicas de provocación, como la privación de sueño, la 

hiperventilación y la estimulación lumínica, suelen aumentar la sensibilidad  para detectar 

descargas epileptiformes interictales  en el EEG. Se trata, por lo tanto, de un instrumento 

fundamental, tanto para diferenciar eventos epilépticos de los que no lo son, como para 

clasificar los diferentes tipos de epilepsia (focales, generalizadas, espasmos) y perfilar 

mejor los síndromes epilépticos. 

Tipos de crisisepilépticas 

1. Crisis generalizadas : Habitualmente se inician en una región cerebral, pero 

rápidamente involucran a redes anatómicas distribuidas de forma bilateral. Estas redes no 

necesariamente incluyen a la totalidad de la corteza cerebral (1,9). Incluyen: 

 -Tónico-clónicas: Se inician con una contracción tónica simétrica y bilateral, y se 

asocian posteriormente a contracciones clónicas bilaterales de las extremidades. Pueden 

observarse fenómenos autonómicos. Se asocian con mayor probabilidad a muerte súbita 

(en inglés, 'sudden unexpected death in epilepsy' (SUDEP)). (1,9) 

 -Ausencias: Cursan con alteración transitoria del nivel de conciencia, pudiendo asociar 

mioclonías axiales o palpebrales, automatismos o síntomas autonómicos. Se calsifican en 

típicas y atípicas: 

Las típicas son breves (segundos) y característicamente tienen un inicio y fin bruscos. El 

hallazgo típico en el EEG son los complejos regulares y simétricos de punta-onda 

generalizada a 3-4 Hz.  
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En las atípicaspuede no haber pérdida completa de la conciencia, suelen ser máslargas y 

tienen un inicio y fin más graduales. En el EEG se aprecian complejos irregulares de punta-

onda lenta a 1-2,5 Hz. (1,4,5,9) 

 -Atónicas: Pérdida súbita del tono muscular. Son breves (1-2 segundos). Precedidas 

de mioclonías (mioclónico-astáticas), son las crisis más frecuentes en el Síndrome de 

Doose. (1,4,5,9) 

 -Mioclónicas: Sacudidas bruscas, arrítmicas e irregulares, que afectan a uno o varios 

grupos musculares y duran menos de 1 segundo. En el EEG se correlacionan con 

complejos punta-onda lenta o polipunta generalizada. (1,4,5,9) 

2. Crisis focales:  Se originan en redes anatómicas limitadas a un hemisferio. En 

anteriores clasificaciones se dividían entre simples y complejas, dependiendo de la 

afectación del estado de conciencia, pero en la última clasificación la ILAE recomienda 

describir las crisis según sus características semiológicas, sin más distinciones.(9) 

3. Espasmos infantiles:  Son contracciones tónicas bilaterales, súbitas y de corta duración 

(0,2-2 segundos), y que suelen agruparse en salvas. Es más frecuente que sean en 

flexión, pero también pueden ser en extensión o mixtos. Son el tipo de crisis característico 

en el Síndrome de West. Según la evidencia actual no se pueden clasificar como focales ni 

como generalizados. El patrón EEG puede ser variable, pero lo másfrecuente es una 

atenuación difusa de la actividad cerebral (electrodecremento) coincidiendo con el 

episodio. (1,9) 

La figura 1 muestra la última clasificación de los tipos de crisis epilépticas, teniendo en 

cuenta si el inicio de la actividad epileptiforme es localizado (focal), generalizado o 

desconocido. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 1. Clasificación de tipos de crisis según la ILAE (2017) (9) 

 

 

Algunos de los cambios introducidos en la clasificación tienen que ver con la misma 

definición de epilepsia. Previamente, para diagnosticar a una persona de epilepsia, era 

necesario que presentara dos crisis no provocadas o reflejas, separadas más de 24 horas 

entre sí. Aunque esta definición se mantiene, actualmente también se diagnostica epilepsia 

si una persona tiene una crisis no provocada o refleja, y presenta una probabilidad del 60% 

o superior de tener una nueva crisis en los siguientes 10 años (1,9).  

Para los pacientes, esta nomenclatura común les permite denominar a su patología, lo que 

mejora la comprensión y el reconocimiento de sus síntomas y sus comorbilidades, y 

además, mejora la comunicación entre los pacientes, sus familias y los profesionales 

implicados en el cuidado de su salud.  

Para los profesionales y los investigadores, se trata de una nomenclatura práctica, que 

incluye los datos más importantes de la semiología y de los exámenes complementarios, 

permite establecer un pronóstico y elegir la mejor terapia en base a la evidencia. Por otro 

lado, utilizar un lenguaje común sirve para poner en común experiencias e implementar 

nuevos fármacos, procedimientos quirúrgicos u otras terapias (9). 
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Respecto de la etiología de las crisis y los síndromes epilépticos, en las clasificaciones de 

los años 80 (4,5), la etiología se dividía en: 

 a) Idiopática: Causa genética. 

 b) Sintomática: Presencia de trastorno o lesión conocida. 

 c) Criptogénica: Causa presumiblemente sintomática, pero desconocida. 

En la clasificación de 2017 (9) se han establecido nuevas categorías etiológicas para 

determinar mejor la causa: estructural, genética, infecciosa, metabólica, inmune y 

desconocida. La inclusión en una u otra categoría tiene múltiples implicaciones en el 

tratamiento y el pronóstico de las crisis epilépticas y sus comorbilidades (9,13).  

 a) La etiología estructural  comprende anomalías anatómicas observadas en la 

neuroimagen, y además los datos clínicos y electroencefalográficos sugieren que esta 

anomalía puede ser la causa de las crisis. Algunos ejemplos pueden ser: infartos, 

traumatismos, tumores, malformaciones del desarrollo cortical e infecciones. (1,9) 

 b)  La etiología genética se aplica cuando existe una variante genética (conocida o no) 

en la que las crisis epilépticas son el síntoma principal (1,9). Algunos ejemplos serían el 

Síndrome de Dravet o la Epilepsia Mioclónica Juvenil. 

 c) La causa infecciosa  es la más frecuente en todo el mundo. En este grupo, es 

importante distinguir entre epilepsia secundaria a etiología infecciosa, y las crisis que 

ocurren en el contexto de una infección aguda (1,9). Las más frecuentes son la 

neurocisticercosis, el VIH, el citomegalovirus y la toxoplasmosis cerebral. 

 d) La epilepsia de etiología metabólica  ocurre como consecuencia de un trastorno 

metabólico en el que las crisis epilépticas son el síntoma principal. Es fundamental 

identificarlas, ya que una dieta especial o un suplemento pueden modificar el curso natural 

de la enfermedad (1,9). Algunos ejemplos serían la Hiperglicinemia no cetósica o la 

Deficiencia en el Transportador de la Glucosa Cerebral (Glut-1). 

 e) La etiología inmune está adquiriendo una importancia creciente en los últimos años, 

y se ha visto que esta causa subyace en algunos pacientes con peor evolución.  En este 

grupo de epilepsias hay que plantearse utilizar tratamiento con inmunoterapia (1,9). 

Algunos ejemplos son la encefalitis anti-N-metil-D-aspartato (anti-NMDA) o la 

encefalitis antiproteína 1 inactivada del glioma rico en leucina (anti-LGI1). 

 f) Dentro de la categoría desconocida  se incluyen hasta una tercera parte del total de 

pacientes (10). Probablemente exista una causa, pero su identificación puede estar 

limitada por acceso limitado a pruebas de imagen de alta resolución, análisis inmunológico 



o genético. Es deseable que el abaratamiento de las pruebas y los avances en los medios 

diagnósticos y tecnológicos permitan un mayor acceso a todos los pacientes a estas 

pruebas, y que este porcentaje vaya disminuyendo progresivamente. 

Síndrome epiléptico 

Se define a partir de un conjunto de características, como la edad de inicio y remisión, el 

tipo de crisis, EEG y neuroimagen. Pueden tener otro tipo de características comunes, 

como desencadenantes de las crisis, variación diurna, pronóstico y comorbilidades (1,9). 

Esta clasificación tiene importancia de cara al pronóstico y al tratamiento. 

Algunos ejemplos, dentro de las Epilepsias Generalizadas Idiopáticas, son: la Epilepsia 

Ausencia Infantil, la Epilepsia Mioclónica Juvenily la Epilepsia Ausencia Juvenil. Dentro de 

las Epilepsias Focales Autolimitadas, de inicio típicamente en la infancia, se incluyen: la 

Epilepsia Benigna con Puntas Centro-Temporales y la Epilepsia Benigna Occipital de la 

Infancia, que comprende la de inicio precoz descrita por Panayiotopoulos y la de inicio 

tardío que describió Gastaut (1,4,5,9). 

Comorbilidades 

Es bien conocida la mayor incidencia de trastornos neuroconductuales en los niños con 

epilepsia (14), y que estos síntomas cognitivos, psicológicos y conductuales pueden 

afectar  de igual modo (si no más) que las propias crisis epilépticas. No está claro que el 

único factor favorecedor de estas comorbilidades sean las crisis epilépticas o lo fármacos 

utilizados, en muchas ocasiones debe existir un mecanismo fisiopatológico común que 

explique la aparición de ambos (14). En cuanto a su repercusión, algunos estudios de 

seguimiento a largo plazo en niños con epilepsia han demostrado que la presencia y, sobre 

todo, la intensidad de los síntomas neuroconductuales es un predictor más potente de 

calidad de vida e integración social que el control de las crisis u otros factores relacionados 

con la epilepsia (15,16). Sin embargo, a menudo a estos aspectos no se les presta la 

suficiente importancia en el abordaje clínico (17,18).  

En diferentes estudios recientes se ha abordado la importancia de  estas comorbilidades: 

a) Afectación cognitiva: Es conocido que un 20-57% de los niños con epilepsia presentan 

algún tipo de afectación cognitiva (19,20). La etiología subyacente y la  edad temprana de 

inicio de la epilepsia parecen ser los factores predictores más importantes de discapacidad 

intelectual o dificultades cognitivas asociadas (19,20). 

b) TDAH (Trastorno por Déficit de Atención con o sin H iperactividad) : 

Aproximadamente una tercera parte de los niños con epilepsia presentan también 
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síntomas de TDAH (21,22). Se ha planteado que la disfunción glutamatérgica y 

monoaminérgica, habitual en personas con epilepsia, puede estar relacionadas con esta 

sintomatología (22). Asimismo, es conocido que algunos fármacos, como el valproato, 

pueden aumentar estos síntomas (22). El metilfenidato, el fármaco más utilizado para tratar 

el TDAH, no aumenta el riesgo de descompensación de la epilepsia y puede usarse si está 

indicado (22,23). 

c) Trastorno del estado de ánimo : Existen importantes estudios que han demostrado 

mayor  incidencia de depresión (13-16% respecto a 1-3% en la población pediátrica 

general) en niños y adolescentes con epilepsia (24). Al parecer, estos síntomas están más 

relacionados en el modo en que el niño y su familia afronta la epilepsia, que en si presenta 

más o menos crisis (24). Otros factores, como la politerapia, sí se han relacionado con 

mayor riesgo de depresión (24). El diagnóstico y abordaje precoces son fundamentales 

para prevenir casos de suicidio y mejorar la calidad de vida (24).   

d) Trastorno del espectro autista : En niños con epilepsia, se ha planteado que la 

probabilidad de autismo es significativamente superior (5%) (25) frente a la población 

general (1/66). Esta proporción es mayor en algunos grupos, como aquellos en los que la 

epilepsia debuta en el primer año de vida (14% probabilidad de TEA), niños que han 

presentado Síndrome de West (46%), y en los que tienen epilepsia relacionada con 

lesiones cerebrales (69%) (25). 

Será pues, una obligación más para todos los profesionales que atienden a niños con 

epilepsia, identificar estas comorbilidades y establecer estrategias con otros profesionales 

si es necesario, para que reciban adecuado manejo y tratamiento multidisciplinar (26). 

2.1.2. Tratamiento de la epilepsia 

Fármacos antiepilépticos 

Los fármacos antiepilépticos (FAEs) son la piedra angular del tratamiento de la epilepsia. 

Hasta el año 1993, la elección del fármaco estaba limitada a 7 u 8 medicamentos, sin 

embargo, en los últimos años han ido apareciendo más de 17 nuevos FAEs, que suponen 

nuevas oportunidades para el manejo de los casos y para mejorar la tolerabilidad, pero, a 

la vez, esto ha complicado su manejo, siendo necesario aplicar criterios racionales, 

teniendo en cuenta, el tipo de crisis y síndrome epiléptico, la edad, las comorbilidades 

propias de cada paciente, los posibles efectos secundarios, la respuesta a otros fármacos, 

etc. (27,28). La decisión no siempre es fácil, especialmente en los niños, ya que no existen 

suficientes estudios comparativos de calidad. En este grupo de edad se debe atender con 

mayor cuidado la  repercusión que los FAEs pueden tener sobre la cognición, el 



aprendizaje y la conducta, eligiendo no solo según la eficacia sino también intentando 

minimizar los efectos secundarios a largo plazo. Si fuera  necesario utilizar varios 

fármacos, se debe emplear una politerapia racional, que sigue los preceptos de 

combinarlos teniendo en cuenta el mecanismo de acción, el perfil de toxicidad, ajustando 

dosis a la mínima necesaria, e intentando no utilizar más de dos fármacos, ya que se 

multiplican los efectos adversos con escaso beneficio (27,28).  

Otros tratamientos: 

a) Cirugía de la epilepsia: Está indicada en pacientes con crisis graves y frecuentes, con 

pocas probabilidades de controlarse con fármacos. Lo ideal es que en el paciente: 

-La zona epileptógena se identifica con monitorización video-EEG, RM, evaluación 

neuropsicológica, etc. En niños suele ser una displasia cortical o un tumor de bajo 

grado. 

-La evolución de la patología es predecible y no es probable una respuesta mantenida 

a los fármacos antiepilépticos. 

-La opción quirúrgica no entraña riesgos importantes de déficits neurológicos graves 

permanentes. 

Cuando está bien indicada, la cirugía tiene una efectividad del 60-80%, mejora la calidad 

de vida y disminuye el riesgo de muerte súbita (SUDEP) (29). 

b) Dieta cetógenica:  Incluye un alto contenido en grasas y baja en hidratos de carbono, 

dando lugar a un aumento de cuerpos cetónicos. Se plantea que su mecanismo de acción 

tiene que ver con: 

� Favorece síntesis de glutamina (precursor GABA). 

� Altera la función de la aminas biógenas (30) 

Es el tratamiento de elección en la Deficiencia del transportador de glucosa (GLUT-1) y en 

la Deficiencia de piruvato deshidrogenasa (PDH) (30). Pero también es eficaz en (30): 

� Síndrome de Lennox- Gastaut  

� Síndrome de Dravet  

� Síndrome de Doose  

� Espasmos infantiles 

� Encefalopatía epiléptica precoz 
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c) Estimulador del nervio vago: Es útil como coadyuvante en epilepsias focales y 

generalizadas refractarias, cuando no son candidatos a cirugía (31). El dispositivo, que se 

implanta quirúrgicamente, abraza dicho nervio y produce descargas a una determinada 

frecuencia e intensidad que se pueden programar externamente. Se supone que esta 

estimulación inhibe la sincronización en distintos núcleos que deben descargar al unísono 

para que la actividad eléctrica cerebral normal se convierta en una crisis epiléptica. Los 

estudios muestran una reducción media de crisis del 50% después de 1-2 años de haber 

sido implantado (31). Los efectos secundarios son mínimos (ronquera, tos, parestesias...) 

(31). 

 

2.1.3. Epilepsia resistente a fármacos 

En el año 2010, la ILAE redefinió el concepto de Epilepsia Resistente a Fármacos como 

aquella en la que no se controlen las crisis tras haber tomado de forma adecuada dos 

fármacos antiepilépticos apropiados y bien tolerados, entendiendo como falta de control la 

aparición de crisis en un año o en un tiempo inferior a tres veces el intervalo entre crisis 

que mostraba antes de iniciar el tratamiento (32). En el pasado se habían utilizado otras 

definiciones con criterios más restrictivos, pero no existía gran consenso. El objetivo de 

utilizar criterios diagnósticos menos estrictos es plantear opciones terapéuticas diferentes a 

los fármacos (como cirugía o dieta cetógena) de un modo más precoz, con el fin de 

minimizar el impacto a largo plazo de las crisis epilépticas (32). En la edad pediátrica, y 

según estos nuevos criterios, estos pacientes suponen entre el 17% y el 24%, según 

diferentes series (33-35).  

En un estudio reciente publicado por Ramos Lizana (33) en población de Almería, con 87 

niños diagnosticados de epilepsia resistente a fármacos, observó una mayor proporción de 

discapacidad (73% presentaban retraso global en el desarrollo/discapacidad intelectual o 

déficit motor)y de niños menores de 4 años (62%). (33). Factores como el inicio de la 

epilepsia en el primer año de vida, o los déficits neurológicos previos se han asociado con 

peor control de crisis (35). Con respecto a la etiología, solamente el 42% tenían una causa 

definida para la epilepsia, y en el 32% se pudo clasificar con un síndrome específico 

concreto (33). 

 

 

 



2.2. EPILEPSIA Y EJERCICIO FÍSICO  

Numerosos estudios han demostrado que los pacientes con epilepsia realizan menos 

ejercicio físico que las personas sin epilepsia (58% realizan actividad física regular frente a 

76% en la población general). Esto ocasiona peor estado de condición física y contribuye 

de modo negativo en la calidad de vida (36-39). Algunos aspectos como los estigmas 

sociales pueden dificultar la participación de los pacientes en actividades con otras 

personas, y aun siguen existiendo profesionales que desaconsejan indiscriminadamente la 

realización de actividad física en personas con epilepsia (37).  

En la investigación básica existen estudios que demuestran resultados positivos de la 

actividad física en prevención primaria para evitar la aparición de epilepsia. El ejercicio 

reduce la pérdida neuronal o las lesiones cerebrales secundarias tras un daño cerebral 

adquirido en estudios realizados en animales (40). En ratones con epilepsia inducida por 

pilocarpina sometidos a entrenamiento físico, se apreció una menor frecuencia de crisis 

espontáneas que en los controles (40,41). Otros modelos animales de epilepsia han 

encontrado resultados similares (42). 

Se han propuesto diversos mecanismos que puede explicar este efecto beneficioso del 

ejercicio físico: 

1. Liberación de β-endorfinas por el sistema opioide endógeno (43) 

2. Liberación de cortisol por el estrés (44) 

3. Incremento de las concentraciones de melatonina (45) 

4. Aumento de parvoalbúmina en la superficie neuronal tras el ejercicio físico. Esta 

molécula se ha asociado a efectos antiepiléptógenos y prevención de la muerte celular en 

las células afectas (46). 

5. Reducción de la hiperreactividad de las células CA1 y generación de cambios 

estructurales en el hipocampo, que puede ocasionar un efecto inhibitorio sobre las 

descargas eléctricas anormales (47).   

6. La noradrenalina está incrementada en ratas que han recibido entrenamiento físico, lo 

que parece tener un efecto inhibitorio sobre la propagación de la activación (kindling) (48). 

 

Sin embargo, estos hallazgos no son fáciles de demostrar en humanos. En general, las 

personas que realizan ejercicio físico regularmente tienden a referir menos crisis que las 

sedentarias (49), pero la investigación clínica presenta múltiples limitaciones, como la 
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dificultad para encontrar controles adecuados y la presencia de sesgos, como el 

cumplimiento de la actividad física y de los fármacos antiepilépticos. En un estudio sueco 

con una cohorte de 6796 pacientes,que siguió durante 40 años, se observó que aquellos 

que tenían peor forma física a los 18 años tenían mayor riesgo de desarrollar epilepsia a lo 

largo de su vida (50). Existen, asimismo, estudios con resultados pocosatisfactorios: 

Nakken et al. (51) incluyeron a 21 pacientes adultos con epilepsia no controlada en un 

programa de ejercicio físico aeróbico realizado de forma presencial durante sólo 4 

semanas, y no encontraron diferencias entre la frecuencia de crisis antes, durante y 

después del programa. El programa fue efectivo para mejorar la cantidad máxima de 

oxígeno (VO2 máx), pero no se apreció pérdida de peso significativa, que los autores 

atribuyen al probable aumento de masa muscular. Tampoco observaron ningún cambio en 

los niveles plasmáticos de fármacos antiepilépticos, que se pudiesen atribuir al ejercicio 

físico (51). 

En un estudio realizado por McAuley et al. en 2001 (52) se aleatorizó a 28 pacientes con 

epilepsia con edades de entre 16 y 60 años, en dos grupos, un grupo experimental, al que 

se instruyó en un programa personalizado (3 sesiones a la semana) de ejercicio aeróbico 

en domicilio durante 12 semanas. El grupo control siguió realizando su actividad física 

habitual. No apreciaron disminución ni aumento en el número de crisis, pero los pacientes 

del grupo experimental, pero sí hallaron mejorías significativas en la estabilidad del estado 

de ánimo, autoestima y autoconcepto (52).  

En un estudio que se llevó a cabo en Noruega con 15 mujeres con epilepsia de difícil 

control que se incluyeron en un programa de ejercicio físico aeróbico durante 15 semanas, 

se apreció una disminución significativa de la frecuencia de crisis (2,9 a la semana frente a 

1,7) durante la fase de la intervención. Las sesiones fueron presenciales, los ejercicios 

consistían en dos sesiones semanales de 1 hora de duración cada una, y las mujeres 

refirieron significativa reducción del número de crisis, así como menor sensación de fatiga 

y menos dolores musculares (53). Como inconveniente, se reportó que el efecto se 

extinguió al finalizar el estudio, recuperando su situación inicial. Los autores concluyen que 

programas breves (menos de 6 meses), aunque sean presenciales, son insuficientes para 

modificar hábitos a largo plazo, pese a la mejoría objetiva apreciada en los primeros meses 

(53). 

En general, la actividad física, no solamente no suele ser un factor que desencadene crisis, 

sino que más bien produce un efecto beneficioso como tratamiento complementario de la 

epilepsia (54). Sin embargo, no hemos encontrado ningún estudio que refleje estos 

resultados en pacientes pediátricos.  



2.3. EPILEPSIA, EJERCICIO FÍSICO Y CALIDAD DE VIDA 

La Calidad de Vida, entendida según la Organización Mundial de la Salud (OMS)consiste 

en lapercepción del individuo de su posición en la vida en el contexto de la cultura y 

sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, 

estándares y preocupaciones (55).  

El término de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se ha utilizado para 

nombrar el bienestar físico, psicológico y social que presenta una persona, incidiendo 

especialmente en los factores que tienen que ver con una enfermedad, trastorno, 

discapacidad, tratamiento o secuela (55,56). 

La medición de la CVRS ha tenido un interés creciente en los últimos años, y se está 

utilizando para evaluar el impacto de una intervención o tratamiento, las consecuencias de 

una patología, identificar desigualdades sanitarias, estudios epidemiológicos y de Salud 

Pública. En la práctica diaria, ha servido para mejorar la comunicación médico-paciente, 

reconocer problemas que habían pasado inadvertidos, ayudar en la toma de decisiones o 

medir de modo más objetivo sensaciones subjetivas, permitiendo comparar grupos entre sí 

(56).  

Como se ha comentado previamente, existe elevada incidencia de comorbilidades 

cognitivas y conductuales en los niños con epilepsia. Del mismo modo, se han evidenciado 

en niños y adolescentes con epilepsia peores puntuaciones en escalas de calidad de vida 

(57-59). Factores como la gravedad de la epilepsia, la actitud del niño o sus padres hacia 

la patología, las edades más tardías de la etapa infanto-juvenil (peor en la adolescencia), 

bajo nivel socioeconómico o el impacto de algunos fármacos, se han asociado con valores 

especialmente bajos en escalas de calidad de vida (57). 

Los niños con epilepsia siguen sufriendo en todo el mundo las consecuencias de una 

considerable estigmatización social, lo que repercute en su autoestima y su atoconcepto 

(31). En un cuestionario internacional de 2008 (60), más de una tercera parte de los niños 

y adolescentes con epilepsia respondieron que pensaban que la patología condicionaría 

sus vidas a largo plazo, y el 36% la ocultaban a sus amigos o conocidos por miedo a ser 

tratados de forma diferente (60). 

 

Programas de intervención psicosocial 

En cuanto a las estrategias que se pueden llevar a cabo para mejorar la calidad de vida, se 

han analizado diversas intervenciones psicosociales, centradas en mejorar la autoestima, 
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procurado la implicación de las familias para mejorar la actitud del niño y su familia hacia la 

enfermedad (31). Resultaría clave iniciar una intervención temprana para prevenir 

potenciales problemas conductuales en este tipo de pacientes, ya que se ha demostrado 

que los niños con actitudes positivas hacia la epilepsia tienen menos probabilidades de 

tener autoestima baja o problemas de conducta (31). Lewis et al.(61) desarrollaron en 1990 

un grupo de trabajo que proporcionaba información a los niños con epilepsia y sus familias. 

Los niños recibían sesiones que les ayudaban a entender sus síntomas, la  importancia de 

la medicación, desarrollaban estrategias para hablar con los demás sobre su epilepsia, y 

también de afrontamiento y adaptación. Comparando con el grupo control, los niños que 

recibieron las sesiones demostraron mayores conocimientos sobre epilepsia, menor 

necesidad de restricción de actividades, presentaron mejor autoestima y tuvieron menos 

problemas de coducta. El programa para padres también demostró disminuir la ansiedad 

de las familias. El problema principal fue la implementación, ya que el programa 

únicamente pudo reclutar 40 niños en 2 años (61).    

En otro trabajo similar, llevado a cabo en Escocia con 43 niños durante 3 meses, no se 

observó significativo aumento en la calidad de vida, pero los participantes referían mayores 

conocimientos sobre epilepsia, mayor seguridad para hablar con otras personas sobre 

epilepsia, y esto puede ser un factor determinante a la hora de establecer nuevas 

amistades y participar en actividades de grupo (62). 

Estudios similares de counseling para niños, adolescentes y familias, han obtenido 

mejorías en calidad de vida (63), autoconfianza y funcionamiento social (64).  

 

Programas de ejercicio físico en niños con epilepsi a 

Existen pocos estudios que hayan llevado a cabo programas de promoción del ejercicio 

físico en ninos con epilepsia, y que hayan medido el posible beneficio de éste sobre la 

salud y la calidad de vida. 

En 2007, Conant et al. (65) publicaron un trabajo en el que estudiaron el impacto de un 

programa de karate en 11 niños con epilepsia de diferentes tipos, de entre 8 y 16 años, 

consistente en 1 hora a la semana durante 10 semanas. Tras este período se administró el 

cuestionario Quality of Life in Childhood Epilepsy Questionnaire (QOLCE) de 77 items, que 

sirve para evaluar la CVRS, y se apreció mejoría significativa en la memoria, así como 

aumentos menos importantes en ansiedad, conducta, socialización y concentración (65). 

En 2016, Eom et al.(66) realizaron en Corea un programa de ejercicio físico de 35 

semanas en 10 niños con Epilepsia Benigna con Puntas Centro-Temporales, de entre 8 y 



12 años. El programa consistía en un período de 5 semanas de actividades deportivas 

supervisadas, con 2 sesiones a la semana de 3 horas cada una, en la que dividían a los 

niños en 2 grupos y jugaban, supervisados por instructores, a baloncesto, fútbol, tenis, 

badminton y baile en línea. Tras este primer período, se apreciaron mejorías en 

parámetros neurocognitivos, como atención sostenida, velocidad de procesamiento y en 

inhibición-desinhibición. Los padres también constataron mejoría en el estado de ánimo y 

socialización. Posteriormente, se instruyó a los niños para que siguieran durante 30 

semanas un programa de ejercicios de resistencia (sentadillas), seguido de ejercicio 

aeróbico durante 20-30 minutos al día. A lo largo del seguimiento se hicieron 4 jornadas 

lúdicas, en las que también se les motivaba e informaba sobre la importancia de seguir el 

programa de ejercicio físico. Al finalizar el programa, se incrementaron los efectos de 

mejoría neurocognitiva, y sobre todo mejoró la calidad de vida medida con el cuestionario 

QOLCE. Los autores resaltan que, además del propio ejercicio, realizar la actividad con 

otros niños en su misma situación, y estar involucrados junto con sus padres en un 

programa de seguimiento durante el que se sentían apoyados, supone un efecto 

beneficioso indirecto para la autoestima y la calidad de vida de estos pacientes (66). 

 

Uso de las nuevas tecnologías en los programas de a ctividad física. 

La experiencia de algunos estudios previos que apreciaron mejoría en el número de crisis 

epilépticas y en la calidad de vida en personas con epilepsia fue que, a pesar de apreciar 

mejoría inicial, el efecto se extingue al finalizar el programa (53,62). Este efecto es el que 

suele ocurrir en general en las intervenciones que se realizan para implementar hábitos 

saludables, y es el principal desafío con el que se enfrentan (67).  

a) Duración del programa: Se ha relacionado directamente con la potencia del efecto y la 

duración a largo plazo del mismo (67). En general, se aconsejan seguimientos al menos de 

6 meses para conseguir cambiar los hábitos de forma más significativa y sostenida (67). 

Un ejemplo de la eficacia de este tipo de programas a largo plazo es el estudio HELENA, 

que se llevó a cabo con 675 chicas adolescentes de 6 países europeos, a las que se 

aleatorizó en dos grupos. El grupo experimental recibió un programa personalizado vía on-

line, mientras que el grupo control siguió con su actividad física previa. Aunque al inicio no 

se encontraron diferencias, se apreció aumento de la actividad física a partir del tercer mes 

de la intervención (68). 



31 

 

En un estudio llevado a cabo con 8727 niñas sanas en Estados Unidos, que incluía clases 

de motivación en el colegio y en otros clubes deportivos y culturales, el aumento en el 

ejercicio físico no se apreció hasta el tercer año de la intervención (69)  

b) Uso de nuevas tecnologías: Algunas experiencias que utilizan las nuevas tecnologías 

han demostrado mejores tasas de retención en adultos con sobrepeso: el programa 

TXT2BFiT, que se llevó a cabo en 2016 en Australia (70) aleatorizó a 250 personas en dos 

grupos: el grupo experimental recibió formación sobre alimentación saludable y promoción 

de la actividad física en un plazo de 12 semanas, mediante 5 llamadas de asesoramiento, 

96 mensajes de texto, 12 correos electrónicos, aplicaciones móviles y material 

descargable. El grupo control siguió realizando la misma actividad física habitual y no 

recibió ningún tipo de motivación. Al finalizar las 12 semanas, los participantes en el grupo 

experimental habían presentado pérdida de peso significativa, pero esta pérdida era 

incluso mayor a los 9 meses (70). En general, programas que incluyan estrategias que 

requieran implicación o compromiso por parte del paciente, parecen funcionar mejor a 

largo plazo (71).  

Pese a que el uso excesivo de pantallas por parte de los niños se ha asociado a mayor 

probabilidad de obesidad (72), el uso de aplicaciones móviles ha obtenido buenos 

resultados en programas de promoción del ejercicio físico y hábitos saludables (73,74).  

Este tipo de aplicaciones móviles forman parte de los instrumentos de salud móvil o m-

Health, que han experimentado un incremento exponenecial en los últimos años, y que 

incluyen el uso de teléfonos móviles, tabletas, relojes o pulseras inteligentes, con el 

objetivo de implementar o mejorar objetivos de salud. Se han usado para recordar citas, 

mejorar el cumplimiento terapéutico, consultas de telemedicina (75), pero también para 

complementar o prolongar programas de ejercicio físico (73,74). El uso de estas 

tecnologías en niños y adolescentes para la promoción de la salud es especialmente 

prometedor, ya que se les considera nativos digitales y están acostumbrados a interactuar 

con ordenadores y teléfonos móviles desde su más tierna infancia. De hecho, en 2013, en 

Estados Unidos el 37% de los adolescentes entre 12 y 17 años tenían teléfono móvil, y el 

74% refería conectarse a internet a diario (76). Sin embargo, el uso de una aplicación, sin 

ninguna otra intervención, no parece asociarse con aumento de la actividad física (77). 

 

 

 

 



Uso de pulseras de actividad en la promoción del ej ercicio físico 

Las pulseras de actividad, también han aumentado su disponibilidad en los últimos años. 

Tienen unos precios competitivos, son muy ligeras, y tienen diseños atractivos, por lo que 

se han utilizado en numerosos estudios (78-80) con el objetivo de monitorizar la actividad 

física y mejorar el cumplimiento. Uno de los más utilizados, con resultados validados y con 

diferentes modelos y diseños, es Fitbit (78,80). Su funcionamiento es sencillo, cuantifican 

la distancia recorrida, teniendo en cuenta el número de pasos, y la información se 

descarga de modo sencillo en ordenador o tablet mediante tecnología sin cables. El 

usuario puede observar, mediante una aplicación de uso muy intuitivo, su progresión diaria, 

semanal y mensual, establecerse objetivos y obtener gráficos de resultados, que se han 

demostrado efectivos como motivación para mantener hábitos de vida saludable (71).  

Respecto de la utilidad real de estos dispositivos para el objetivo de aumentar la actividad 

física, aunque no se disponen de datos en niños, en un metaanálisis publicado en JAMA 

en 2007 que incluía 26 estudios con un total de 2767 participantes, con una duración 

media de la intervención de 18 semanas, se apreciaba que el uso de podómetros 

aumentaba la actividad física un 27% (81). Del mismo modo, se apreció un significativo 

descenso del índice de masa corporal y de la presión arterial. El hecho de tener marcado 

un objetivo de pasos al día se asociaba con mejores resultados (81). 

En cuanto al mantenimiento de su uso a largo plazo, algunos estudios han encontrado que, 

al contrario de lo que ocurre en adultos, en los que su empleo disminuye tras la 

intervención (82), en niños y adolescentes, cuando laadministración del dispositivo está 

integrada en una intervención informativa, motivacional o conductual, siguen usándolo 

regularmente para monitorizar su actividad física hasta 12 meses después (82, 83) 

 

2.3.1. Evaluación de calidad de vida en la edad ped iátrica 

Se ha puesto de manifiesto previamente la importancia de la medición de la Calidad de 

Vida en los estudios de intervención, para medir el impacto del beneficio que puede aportar 

(56). 

La escala PedsQL 4.0 tiene 23 items (84,85), y es una de las más utilizadas en todo el 

mundo. Se validó en un estudio multicéntrico que incluía a más de 10.000 niños de entre 5 

y 18 años, y ha demostrado teneruna gran fiabilidad, factibilidad y validez, yha sido 

empleada en numerosos trabajos de investigación (86,87).  

Tiene una versión para autoinformar por el niño, con dos versiones según la edad y otra 

para cumplimentar por los padres o cuidadores (también dos versiones, una de 5 a 7 años 
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y otra de 8 a 12 años). También tiene versiones para adolescentes y especifícas para 

diferentes patologías, como diabetes, asma, cáncer, enfermedades cardíacas y artritis. 

Además, tiene una versión para epilepsia, pero su adaptación en español no ha sido 

validada (84,87). 

El instrumento principal (llamada core) ha sido traducido y validado en más de 100 

idiomas, entre ellos español de España, México, Estados Unidos y Argentina (88). Esta 

versión cuenta con 4 subapartados: a) Actividad física (8 ítems); b) Estado emocional (5 

ítems); c) Actividades sociales (5 ítems) y d) Actividades escolares (5 ítems). 

 

2.3.2 Evaluación de calidad de vida en niños con ep ilepsia 

En cuanto a las herramientas utilizadas para medir la calidad de vida en pacientes 

pediátricos con epilepsia, la escala QOLCE (Quality of Life in Childhood Epilepsy 

Questionnaire), desarrollada en población anglófona (89), es la más ampliamente utilizada 

en todo el mundo en la actualidad (89-99). Ha sido validada para pacientes pediátricos (de 

4-18 años) con epilepsia, e incluye aspectos de función física, bienestar emocional, función 

cognitiva, conducta y salud general.  

Sabaz et al. publicaron en 2000 la primera versión, que se validó en población australiana 

con 91 items (89) con una población de 92 pacientes de entre 4 y 18 años.Los items 

estaban subdivididos en 5 subescalas: actividad física (12 items), función cognitiva (23 

items), emocional-bienestar (19 items); funcionamiento social (12 items) y conducta (23 

items). Se establece un sistema de puntuaciones de 1 a 5, y posteriormente se realiza una 

suma y se transforma en una escala de 0 a 100. A mayor puntuación, mayor calidad de 

vida. 

En 2003 se realizó una versión más corta, adaptada a población estadounidense, con 76 

items (90), con 131 niños con epilepsia del mismo rango de edades. Esta versión demostró 

tener gran aceptabilidad (el porcentaje de preguntas sin contestar osciló entre 0 y  28%, 

dependiendo de la subescala), confiabilidad y validez de constructo, contenido y de criterio 

(90). 

En 2015, Goodwin et al. publicaron una nueva versión de 55 items (todos ellos incluidos en 

la primera versión), validada en un grupo de 373 niños canadienses de entre 4 y 12 años 

(91-94). Se administró en el momento más cercano posible al diagnóstico, a los 6 meses, a 

los 12 y a los 24 meses tras el diagnóstico. Además de reducir el número de preguntas 

respecto de la versión anterior, se redujo el número de subescalas a cuatro: función 

cognitiva (22 items), emocional (17 items), funcionamiento social (7  items) y actividad 



física (9 items). La validez fue similar a la versión extendida, observando peores resultados 

cuando la epilepsia estaba peor controlada (92). El tiempo en el que se realizaba se redujo 

ostensiblemente, ya que la versión inicial se cumplimentaba en 20 minutos de media, y el 

QOLCE-55 en 12-14 minutos, lo que mejoraba la aceptabilidad (91).  

Aprovechando la muestra y los datos obtenidos, los autores publicaron otros trabajos en 

los que se identificaron factores de buen pronóstico (93): epilepsia más leve, ausencia de 

problemas cognitivos o de conducta, menores niveles de depresión parental, mejor 

funcionamiento familiar, familias menos demandantes. En otro análisis de la muestra (94), 

se concluyó también que el impacto de la gravedad de la epilepsia sobre el bienestar del 

niño se ve influenciado por los recursos de la familia para adaptarse a los cambios que 

comporta (94). 

Otro grupo canadiense utilizó la escala QOLCE-55 en un grupo de 136 niños con epilepsia 

de difícil control, administrando simultáneamente el formulario validado de calidad de vida 

general pediátrica KIDSCREEN, obteniendo correlaciones moderadas a fuertes en todas 

las subescalas (95). 

Sin embargo, en esta versión se detectaron algunos aspectos a mejorar. Por ejemplo, el 

hecho de que el número de preguntas fuera diferente entre las diferentes subescalas. Por 

otro lado, seguía siendo un instrumento demasiado largo para utilizarlo en el día a día. 

Finalmente, en 2018 se validó una versión con sólo 16 items, 4 de cada subescala 

(cognitivo, emocional, funcional y físico) (96). Para ello, se utilizó la misma muestra (373 

niños) del estudio canadiense que había servido para validar el QOLCE-55, y se obtuvieron 

resultados comparables, pero con mejor aceptabilidad por las familias: Índice de Ajuste 

Comparativo (CFI) = 0,99; Índice Tucker-Lewis = 0.99; Error Cuadrático Medio de 

Aproximación= 0,052 (90% [CI] 0,041-0,064); valor cuadrático medio ponderado = 0,76. 

En cuanto a sus versiones en otros idiomas, se han realizado las siguientes traducciones: 

a) Japonés: se realizó la traducción de la versión norteamericana (de 76 items) y se aplicó 

a una muestra de 278 niños con epilepsia de entre 4 y 15 años. Además, adoptaron 4 

opciones de respuesta en lugar de 5, para evitar respuestas intermedias. Todas las 

subescalas presentaron suficiente consistencia interna y confiabilidad (97). 

b) Ruso: se realizó la traducción de la versión QOLCE de 76 items, sin análisis 

psicométrico. Se administró el formulario a 53 niños de entre 4 y 16 años (98). 

c) Hindi: esta versión también utilizó la escala de 76 items, con 108 niños de entre 6 y 15 

años. El estudio psicométrico mostró adecuada consistencia interna, confiabilidad y validez 
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de constructo (98). En esta muestra los niños más pequeños presentaban mejor 

autoestima y menores niveles de ansiedad (99). 

d) Coreano: se realizó una adaptación de 42 items con 5 subescalas: funcionamiento 

físico, bienestar emocional, función cognitiva, social y conducta. La traducción se 

administró a una muestra de 219 niños de 4 a 17 años, y se obtuvo buena confiabilidad y 

validez de constructo (100)  

e)  Polaco: se tradujo la primera versión, de 91 items, y se aplicó a 87 niños de entre 4 y 16 

años. En este estudio se reporta una alta confiabilidad (α de Cronbach de 0,97). Los 

resultados se correlacionaron con la escala Child Behaviour Checklist (un cuestionario que 

se utiliza como cribado para detectar trastorno de conducta en niños), y también se 

obtuvieron resultados más bajos en niños con mayor duración de la enfermedad, duración 

del tratamiento o número de hospitalizaciones (101).  

Anteriormente, Herranz y Casas ya vislumbraron en 1996 la importancia de estudiar el 

impacto de la epilepsia sobre la calidad de vida en la edad pediátrica, y publicaron la 

primera escala en español, que se denominaba CAVE (CAlidad de Vida en niños con 

Epilepsia) (102), mediante la que se evaluaban 8 subapartados: conducta, asistencia al 

colegio, aprendizaje, autonomía, relaciones sociales, frecuencia de crisis y opinión de los 

padres. Cada aspecto se puntuaba con una puntuación entre 1 y 5. Se administróa 179 

niños de entre 0 y 14 años de toda España, y los valores más bajos se asociaron con 

cuadros de epilepsia más grave, mayor probabilidad de trastorno de conducta y de 

discapacidad intelectual (103), sin embargo, no existen datos suficientes que permitan 

conocer su fiabilidad ni su validez (104,105).  

La escala PSQ (Pediatric Sleep Questionnaire) (106) fue traducida y validada al español en 

2006. En su versión reducida consta de 22 preguntas de respuesta dicotómica (sí o no), y 

puntuaciones altas (número alto de síes) se ha correlacionado con elevado número de 

apneas-hipopneas (106). Para la versión española se comprobó adecuada validez interna 

mediante test-retest en una muestra de 99 niños de la zona de Gandia (106). 
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3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La elevada prevalencia de la epilepsia en la edad pediátrica, junto con el hecho de que sus 

asistencia se encuentre centralizada en la Región de Murcia en el Hospital Virgen de la 

Arrixaca, en coordinación con el Hospital Santa Lucía de Cartagena, motivan que se trate 

de un problema habitual en nuestra práctica clínica diaria. 

 

Como hemos señalado, existen un importante número de casos en los que no se consigue 

un adecuado control de crisis, lo cual conlleva, además de los inevitables efectos 

comórbidos de la propia patología y su tratamiento, una innegable repercusión sobre la 

calidad de vida, la autoestima y la adecuada integración social de los niños con epilepsia. 

 

Dado que el ejercicio físico ha demostrado beneficios sobre la salud en general, así como 

sobre la autoestima y la salud neuropsicológica de los niños con epilepsia, resulta de 

interés probar si además, su efecto puede ser beneficioso disminuyendo el número de 

crisis epilépticas, como ya han demostrado otros estudios en animales de experimentación 

y en  pacientes adultos. 

 

En este sentido, nos proponemos llevar a cabo un programa de ejercicio físico para niños 

con epilepsia resistente a fármacos, y considerando la probable dispersión geográfica de 

los mismos (pues no es una patología frecuente), se ha planteado monitorizar el programa 

de ejercicio físico mediante el empleo de nuevas tecnologías (e-mail, aplicación móvil). 

Con estas herramientas se pretende reforzar el cumplimiento del programa, así como 

minimizar, en la medida de lo posible, el impacto de la dispersión geográfica, optimizar el 

tiempo y reducir el número de viajes que los pacientes y sus familiares tengan que realizar 

para participar en el estudio 

Previamente, ante la necesidad de medir el impacto cognitivo, psicológico, físico y social 

de la epilepsia en la vida de los niños afectados y sus familias, mediante un instrumento 

validado, estandarizado y ampliamente utilizado a nivel internacional, teniendo en cuenta 

la existencia de una escala (QOLCE) utilizada internacionalmente, y dado que 

actualmente no disponemos de una versión traducida y validada en español, nos 

proponemos, asimismo, llevar a cabo dicha adaptación. 
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4. HIPÓTESIS 

ESTUDIO 1: Adaptación y validación al español de la  escala de calidad de vida 

QOLCE-16 

La escala QOLCE-16 ha demostrado ser útil, fiable, sencilla y reproducible para identificar 

las consecuencias de la epilepsia sobre la calidad de vida en los pacientes pediátricos.  

Su traducción al español y validación, permitirá monitorizar los efectos sobre la misma de 

las intervenciones que se realicen, y comparar los resultados de nuestra población con 

otros estudios y trabajos internacionales, así  como que pueda ser empleada con pacientes 

en todo el territorio nacional. 

ESTUDIO2: Ejercicio físico en niños con epilepsia r esistente a fármacos. Programa 

monitorizado con las nuevas tecnologías  

No hemos encontrado publicado en la literatura ningún estudio que analice el impacto de 

un programa de ejercicio físico añadido a los fármacos antiepilépticos en pacientes 

pediátricos con Epilepsia resistente a fármacos.  

Dados los prometedores resultados obtenidos en pacientes adultos, esperamos encontrar 

cierta reducción en la frecuencia de crisis, a partir de la puesta en marcha de un programa 

de ejercicio físicopara niños con epilepsia, monitorizado por un equipo multidisciplinar, que 

incluirá Neuropediatras  y Fisioterapeutas. 

 

En relación a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, se realizará una medición de la 

misma antes, durante y después del programa de ejercicio físico. Teniendo en cuenta 

estudiós previos, esperamos encontrar una mejoría en la Calidad de Vida respecto a la 

situación previa y también en comparación respecto al grupo control.    

La práctica habitual de ejercicio fìsico adaptado a la edad, estado de salud, capacidades 

físicas y cualidades motrices, ha demostrado mejorar la condición física de los niños, por lo 

que esperamos apreciar esta mejoría de la condición física en los participantes en el 

estudio. 

El empleo de las nuevas tecnologías (aplicación móvil,  e-mail) está destinado a reforzar el 

cumplimiento del programa, y conseguir un efecto mantenido de la intervención terapéutica 

a largo plazo, ya que se ha objetivado en estudios previos un efecto beneficioso del 

ejercicio, pero limitado en el tiempo al período de observación. 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

ESTUDIO 1: Adaptación y validación al español de la  escala de calidad de vida 

QOLCE-16 

1. Traducir y adaptar al español la escala QOLCE-16. 

2. Conocer las propiedades de la versión española del cuestionario QOLCE-16 con una 

muestra de pacientes con epilepsia pediátrica, de entre 5 y 14 años, de la Región de 

Murcia. 

ESTUDIO 2: Ejercicio físico en niños con epilepsia resistente a fármacos. Programa 

monitorizado con las nuevas tecnologías 

1. Conocer el efecto del ejercicio físico en el control de crisis en una muestra de niños de 

entre 6 y 14 años, con epilepsia resistente a fármacos pertenecientes a las consultas 

de Neuropediatría de los Hospitales Virgen de la Arrixaca de Murcia y Santa Lucía de 

Cartagena. 

2. Comprobar el efecto del ejercicio físico en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

de niños con epilepsia resistente a fármacos. 

3. Valorar el efecto delejercicio físico en la condición física de los participantes en el 

estudio. 

4. Valorar la efectividad del empleo de las nuevas tecnologías (pulsera de actividad, e-

mail) en el cumplimiento del programa y su mantenimiento a largo plazo en la muestra 

de estudio. 
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6. METODOLOGÍA 

Aspectos éticos 

El proyecto ha seguido las Declaraciones de la Asociación Médica Mundial del Helsinki 

de 1975 y fue aprobado por el comité ético de cada hospital, es decir, del Hospital 

Universitario Virgen de la Arrixaca el 8 de abril de 2017 (código 2017-4-8-HCUVA) 

(ANEXO 1)  y del Hospital Santa Lucía de Cartagena con fecha 17 de mayo de 2017 

(código 20170517100835-HSMR) (ANEXO 2). Se informó a todos los padres o tutores 

sobre la naturaleza del estudio, la voluntariedad de la participación en el mismo, los 

objetivos propuestos, así como de los posibles efectos adversos que pudieran aparecer 

en su realización. Antes de comenzar el estudio, a cada padre o tutor se le pidió que 

prestara su consentimiento (ANEXO 3) para participar en el estudio, tras recibir la 

información y responder a todas las dudas que surgieron. El niño pudo abandonar el 

estudio en cualquier momento, si así lo deseó el padre/tutor o el niño. 

Los padres firmaron el consentimiento estando informados de que el tratamiento de los 

datos (demográficos y médicos) únicamente iban a ser conocidos por los miembros del 

estudio, su tratamiento fue realizado de forma estrictamente confidencial, y en ningún 

caso pasaron ni pasarán a formar parte de alguna base de datos externa, ni cedidos a 

ninguna empresa, para que pueda hacer uso comercial de ellos. 

Los datos se recogieron en formato digital en un ordenador, donde se guardaron en una 

memoria externa y donde el nombre y los datos de los pacientes quedaron protegidos 

en clave, para garantizar su confidencialidad. 

En el estudio se han seguido en todo momento los principios éticos de beneficencia, no 

maleficencia, justicia y autonomía y aquellos principios dictados por el Comité Ético de 

Investigación Clínica (CEIC), así como los recogidos en la Ley Orgánica de Protección 

de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (107). 

 

 

 

 

 



 

 

6.1.Adaptación y validación al español de la escala  de calidad de vida QOLCE-16 

Procedimiento 

En primer lugar, se realizó la traducción de la escala QOLCE de 16 items (ANEXO 4) 

al español, llevada a cabo por 2 traductores bilingües independientes, que se 

reunieron con el autor del presente documento, para llegar a una versión de consenso. 

Esta versión fue retrotraducida al inglés por otros 2 traductores bilingües 

independientes, cuya lengua materna es el inglés, con el objetivo de que la traducción 

mantuviera su significado  original. El resultado final de la traducción y retrotraducción 

fue revisado por un comité de expertos (3 neuropediatras del Hospital Virgen de la 

Arrixaca y 2 del Hospital Santa Lucía de Cartagena). (Figura 2) 

Se realizó un estudio piloto inicial con 15 padres de pacientes, a los que se les 

administró la versión en español, para comprobar su inteligilibilidad, que fue 

satisfactoria.La media de tiempo de  realización fue de 15 minutos. 

 

 

Figura 2. Metodología utilizada en la traducción del cuestionario QOLCE-16 
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Posteriormente, para la validación del instrumento, se seleccionó una muestra a partir 

del grupo de pacientes con epilepsia atendidos en las consultas de Neuropediatría de 

los Hospitales Virgen de la Arrixaca de Murcia y Santa Lucía de Cartagena, 

atendiendo a los siguientes criterios: 

a) Criterios de inclusión: 

1. Edad 5-14 años 

2. Diagnóstico de epilepsia (debe cumplir al menos uno de las siguientes criterios):  

 a) Al menos 2 crisis convulsivas no provocadas en un período superior a 24 

horas 

 b) Una crisis convulsiva y probabilidad de crisis futuras similar al riesgo general 

de recurrencia (60% o más) que si el paciente hubiese presentado 2 crisis. 

 c) Diagnóstico de síndrome epiléptico. 

3. Adecuada capacidad comunicativa con su familia.  

4. Ausencia de limitación motriz importante. 

5. Los padres o tutores legales debieron otorgar consentimiento para participar en 

el estudio. 

b) Criterios de exclusión: 

1. No cumplir alguno de los requisitos mencionados. 

 2. No cumplimentar de forma completa y/o legible alguno de los instrumentos de 

evaluación. 

c) Criterios de abandono 

1. No entregar en tiempo y forma los cuestionarios entregados. 

2. No acudir a la cita concertada para la realización de los cuestionarios de 

control. 

3. No responder a las llamadas telefónicas, e-mail o requerimientos realizados 

para concertar una nueva cita. 



Muestra 

Durante el período de selección de pacientes, entre mayo y septiembre de 2017, se 

atendieron 428 pacientes con epilepsia en las consultas de Neuropediatría de los 

Hospitales Virgen de la Arrixaca y Santa Lucía de Cartagena. De ellos, 335 no cumplían 

los criterios de inclusión, debido a la edad menor de 5 años, o a importantes problemas de 

movilidad o a problemas de comprensión del idioma.  

Inicialmente se seleccionaron 93 pacientes elegibles (todos ellos cumplían los criterios de 

inclusión (Figura 3), 5 de ellos declinaron participar, y otros 13 pacientes rellenaron las 

encuestas correctamente en la primera visita, pero no acudieron a la cita concertada para 

realizar la segunda fase, y tampoco se consiguió contactar con ellos vía telefónica ni e-mail 

para una nueva cita. 

Finalmente, se analizaron los datos de 75 pacientes (67 fueron procedentes del Hospital 

Virgen de la Arrixaca y 8 del Hospital Santa Lucía de Cartagena), cuyos padres 

cumplimentaron 3 instrumentos de evaluación de modo presencial:  

 a) QOLCE-16 (versión traducida en español por nuestro equipo) (ANEXO 5) 

 b) PedsQL (84,85) versión general para padres, validada en español (de España), 

adaptada a cada rango de edad (ANEXO 6). Este cuestionario se utilizó para medir la 

fiabilidad de la traducción.  

 c)  Escala PSQ (106) de sueño, validada en español (ANEXO 7). Esta escala se 

empleópara obtener un resultado discordante de fiabilidad. 

Estas 3 pruebas se volvieron a suministrar pasados unos 7-10 días a la misma persona 

que había rellenado la primera, y en las mismas condiciones y lugares.  
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Además, mediante anamnesis y estudio de la historia clínica se recogieron los siguientes 

datos de la muestra de niños con epilepsia: 

1. Edad 

2. Sexo 

3. Antecedentes perianatales 

4. Antecedentes familiares de epilepsia 

5. Tipo de síndrome epiléptico 

6. Tipo de crisis predominante 

7. Número de los fármacos que toma actualmente 

8. Edad de inicio de la epilepsia 

9. Número de crisis epilépticas a la semana, en los 6 meses previos a la entrevista.  

10. Capacidad para realizar una actividad cotidiana de forma autónoma, referida por la 

familia y constatada por neueropediatras con experiencia a partir de la anamnesis o  la 

historia clínica. Respuesta cualitativa: sí, no o parcialmente (con ayuda). 

 

Figura 3. Diagrama de flujo de la Fase 1 del estudio 



 

Modo de calcular el resultado: 

-PedsQL: Para el cálculo de la medida de CVRS, se realiza la transformación lineal de los 

ítems a una escala de 0-100 (0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0); las puntuaciones más altas 

son las que indican mejor CVRS. El cálculo de las puntuaciones de las dimensiones se 

realiza dividiendo la suma de las puntuaciones de los ítems por el número de ítems 

respondidos. Cuando faltó más del 50% de los ítems de la escala, la puntuación de la 

escala no se calculó. 

-QOLCE-16: Esta escala proporciona una evaluación general de la calidad de vida en 

niños con epilepsia de entre 4 y 18 años, referida por los padres. Se encuentra subdividida 

en cuatro subapartados: cognitiva (4 items); emocional (4 items), social (4 items) y física (4 

items). Se utiliza una puntuación de 1 a 5, que se evalúa del siguiente modo: 1=muy a 

menudo; 2=bastante a menudo; 3=a veces; 4=casi nunca; 5=nunca. Los resultados se 

suman y se dividen entre el total de respuestas contestadas, y posteriormente se realiza 

una transformación lineal  en porcentaje, de modo que resultados más cercanos 0 se 

relacionan con peor calidad de vida y los más cercanos a 100 con mejor calidad de vida. 

Hemos identificado 4 preguntas con el resultado invertido (donde la puntuación más alta 

implicaba peor calidad de vida). Aunque en las diferentes versiones publicadas no se tenía 

en cuenta este hecho a la hora de evaluar, en nuestro análisis sí hemos realizado la 

inversión de los resultados en el item correspondiente. 

-PSQ: Se sumaron el total de preguntas contestadas afirmativamente.Un número más 

elevado en la escala se correlaciona con peor calidad de sueño. 

Para el estudio y el proceso de validación de la escala QOLCE-16, es decir la versión 

breve de la escala original, hemos seguido el planteamiento actual propuesto por Terwee 

(108) y Mokkink (109) . Estos trabajos establecen una clasificación razonada y 

estructurada de las propiedades deseables para un instrumento de medida en ciencias de 

la salud.  

 El estudio psicométrico comienza con el análisis de los ítems para conocer su 

distribución de frecuencias con la que comprobar la presencia de sesgo. Se considera que 

el ítem presenta sesgo si su índice de asimetría es superior a 1.5. Después se analizó su 

capacidad discriminativa a través de la obtención de la correlación ítem-total corregida; el 

valor de esta correlación no debe ser inferior a 0.3. 

 El estudio de la fiabilidad permite cuantificar el grado en el que la escala presenta error 

de medida; dicho de otra forma, cuantifica el grado de precisión de la medición, ya que 
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esta se encuentra en relación inversa al error de medida. La fiabilidad puede ser valorada 

según diversos aspectos. Aquí se consideran los tres que más información proporcionan 

sobre la precisión de la escala. Por un lado, se ha estudiado la consistencia interna 

utilizando el coeficiente α de Cronbach que evalúa la consistencia interna de la escala, es 

decir el grado en que todos los ítems contribuyen a la medición del constructo; se 

considera que valores superiores a 0.8 son adecuados. También se ha estudiado la 

fiabilidad entendida como estabilidad temporal a través del procedimiento test-retest. El 

retest, es decir, la segunda administración, tuvo lugar a los 7-10 días de la primera 

administración; se considera que este lapso de tiempo es adecuado para que el sujeto 

evaluado no haya cambiado sustancialmente y el efecto de repetición sea mínimo. El 

estadístico utilizado ha sido el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) que valora el 

grado de variabilidad debida a las administraciones (dos) comparada con las de las otras 

fuentes de error; se ha utilizado el modelo de efectos aleatorios; se considera que este 

índice es aceptable a partir de valores de 0.8. Finalmente, se ha estimado el error típico de 

media (ETM) asociado a las puntuaciones de los niños con el QOLCE-16. Entre otras 

opciones, la estimación del ETM  

��� =  √�����	�  

permite obtener el cambio más pequeño detectable (CPD) de la escala: 

�
� = 1.96 ·  √2 · ��� 

El CPD es una estimación del cambio en puntuaciones que la escala es capaz de detectar 

con el error de medida presente y arroja cuanto debe variar una medición de otra para que, 

con un nivel de confianza prefijado (habitualmente el 95%), se pueda afirmar que es un 

cambio en el constructo que se ha medido y no es debido a la presencia de error. Todas 

las estimaciones de la fiabilidad que hemos señalado se obtienen para las puntuaciones de 

cada una de las cuatro subescalas que compone el QOLCE-16 y para la puntuación total 

de la escala. 

 El estudio de la validez se ha centrado fundamentalmente en la comprobación del 

grado de validez de constructo aquí considerado: la calidad de vida en niños con epilepsia. 

Se ha estudiado la validez convergente con la escala pediátrica de calidad de vida PedsQL 

(84,85) dado que ambas valoran la calidad de vida en niños. Para este análisis se ha 

planteado la hipótesis de que la asociación entre ambas escalas (y subescalas) debía ser 

significativa y de al menos +0.5 utilizando el coeficiente de correlación de Spearman (rS). 

También se ha estudiado la validez divergente utilizando la escala de sueño PSQ (105). 

Como no cabe esperar asociación entre ambas escalas (y subescalas), la hipótesis se ha 



planteado en términos de que la correlación debe ser menor que +0.3 utilizando también el 

coeficiente de correlación de Spearman. La validez del constructo ha sido finalmente 

estudiada utilizando un procedimiento de Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) mediante 

el enfoque del Modelo de Ecuaciones Estructurales (SEM, structural equation modelling). 

Para este análisis, se ha planteado el modelo factorial de segundo orden propuesto y 

validado por Goodwin et al. (91), en el que las cuatro dimensiones de la calidad de vida de 

la escala (cognitiva, emocional, social y física) son debidas a un factor de segundo orden, 

es decir jerárquicamente superior, que es precisamente la calidad de vida. La ejecución del 

modelo ha utilizado como método de extracción de los factores implicados el estimador 

WLSMV (weighted least squares means and variance adjusted) que ajusta la falta de 

normalidad de los datos y su medida categórica, y utiliza como matriz inicial una matriz 

policórica de correlaciones. Siguiendo a Byrne (110) para la comprobación de la bondad de 

ajuste del modelo, es decir para comprobar el grado de adaptación de los datos al modelo 

estructural planteado, deben utilizarse diversos estadísticos, entre ellos el Chi-cuadrado 

que debe resultar significativo (p < .05) aunque es conocido que es muy sensible al tamaño 

muestral; el CFI (Comparative Fit Index) y el TLI (Tucker-Lewis Index), los cuales son 

considerados aceptables si presentan valores > 0.90; el RMSEA (root mean square error of 

approximation) el cual es considerado como aceptable con valores < 0.08 y excelente con 

valores < 0.05 y el WRMR (weighted root mean square residual) que es considerado como 

aceptable con valores < 1.00. Igual que se ha hecho con el estudio de la fiabilidad, todas 

las estimaciones de la validez se obtienen para las puntuaciones de cada una de las cuatro 

sub-escalas que compone el QOLCE-16 y para la puntuación total de la escala. 

 Respecto a la validez de contenido, dado que el objetivo es validar el QOLCE-16 al 

español, el grupo constituido ha considerado que los contenidos del test se corresponden 

con la definición del constructo calidad de vida propuesta originalmente, de manera que los 

ítems incluidos son una muestra adecuada de las conductas y reacciones que conforman 

dicho constructo. 

 

 

 

 

 

 



59 

 

6.2. Ejercicio físico en niños con epilepsia resist ente a fármacos. Programa 

monitorizado con las nuevas tecnologías 

Diseño 

Estudio experimental aleatorizado, que consta de dos grupos, uno de ellos de tratamiento y 

otro de control; y cinco momentos de evaluación: pre tratamiento1, pretratamiento 2 (1 

semana más tarde, para medir la fiabilidad interobservador en las pruebas físicas), 

tratamiento 1 (a los 3 meses de iniciar el tratamiento experimental) y postratamiento (6 

meses). Asímismo, durante todo el estudio se realizó un control de participación y 

monitorización del mismo. 

 

 

Muestra 

a) Criterios de inclusión 

Pacientes de las consultas de Neuropediatría del Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia 

y Santa Lucía de Cartagena que cumplan los siguientes criterios:  

 

1. Edad 6-14 años 

2. Diagnóstico de epilepsia resistente a fármacos (niños en los que se habían  

controlado las crisis tras haber tomado de forma adecuada dos fármacos 

antiepilépticos apropiados y bien tolerados, entendiendo como falta de control la 

aparición de crisis en un año o en un tiempo inferior a tres veces el intervalo entre 

crisis que mostraba antes de iniciar el tratamiento). 

3. Nivel cognitivo normal o límite (CI >65-70), ausencia de trastorno neuropsicológico 

grave.  

4. Ausencia de limitación motriz importante. 

5. Los padres o tutores legales debían firmar un consentimiento informado para 

participar en el estudio. 

 

 



b) Criterios de exclusión 

1. No cumplir alguno de los requisitos mencionados en los criterios de inclusión. 

 2. Presentar alguna contraindicación para realizar ejercicio físico regular (como 

cardiopatía, neumopatía, etc.). 

3. No tener accesibilidad para realizar el seguimiento del ejercicio físico, o para 

efectuar las visitas de control. 

c) Criterios de abandono 

1. No acudir a las visitas concertadas, o no responder a las llamadas o a los correos 

electrónicos. 

2. El paciente o su familia podía voluntariamente abandonar el estudio cuando lo 

considerara oportuno. 

 

 

Selección de la muestra 

Se estableció un período de selección de pacientes de 6 meses, entre el 1 de marzo y 

el 31 de octubre de 2017. En este tiempo se atendieron 664 pacientes con epilepsia en 

las consultas de Neuropediatría del Hospital Virgen de la Arrixaca y Santa Lucía de 

Cartagena, de los cuales 158 (23,7%) cumplían los criterios de epilepsia resistente a 

fármacos. A su vez, se desestimaron 106 pacientes debido a que eran menores de 6 

años, o bien presentaban significativa discapacidad intelectual o problemas de 

movilidad que dificultaban su evaluación. De los 52  pacientes que podían resultar 

elegibles, 23 declinaron participar debido a problemas sociales, dificultades con el 

idioma para entender bien el proceso, no podían comprometerse a acudir a todas las 

revisiones o no disponer de vehículo propio para desplazarse. 

Finalmente, en diciembre de 2017 se aleatorizaron 29 niños, mediante un proceso de 

sobres opacos, con la ayuda de un estudiante de medicina que desconocía el tema y 

objetivos del estudio, quedando 14 pacientes en el grupo experimental y 15 en el grupo 

control. Todos ellos acudieron a la primera visita informativa, y de ellos, 5 familias nos 

informaron de que no iban a poder completar el estudio: 2 del grupo experimental y 3 

del grupo control. Los motivos fueron: a) motivos laborales; b) escasa motivación para el 

ejercicio físico; c) motivos médicos (a la madre de una niña le habían diagnosticado una 
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enfermedad grave recientemente; d) discrepancia de opiniones entre ambos 

progenitores, que tenían mala relación entre ellos. 

La muestra analizada está constituida por 24 niños, de los cuales 12 pertenecen al 

grupo experimental y 12 al grupo control (Figura 4). 

 

Figura 4. Diagrama de flujo de la fase 2 del estudio 

 



Evaluación 

Los datos relacionados con la anamnesis, frecuencia de crisis, fármacos utilizados, historia 

clínica, se obtuvieron en la consulta de Neuropediatría del Hospital Virgen de la Arrixaca en 

El Palmar (Murcia). 

En la misma consulta de Neuropediatría se realizaron las evaluaciones de calidad de vida, 

medición de peso, altura, pliegues cutáneos, perímetros de cintura y cadera, así como 

fuerza de miembros superiores. 

Las pruebas físicas de salto horizontal, Navette y lanzadera 4x10 metros, se realizaron en 

las pistas de fútbol sala del Polideportivo de El Palmar (Murcia)  

En la evaluación inicial se realizó: 

A) Anamnesis e historia clínica. Recogiendo los siguientes datos: 

1. Edad 

2. Sexo 

3. Antecedentes perinatales 

4. Antecedentes familiares de epilepsia 

5. Tipo de síndrome epiléptico 

6. Tipo de crisis predominante 

7. Nombre de los fármacos que toma actualmente 

8. Edad de inicio de la epilepsia 

9. Número de crisis epilépticas a la semana, en el mes previo a la entrevista. Esta ha 

sido considerada la variable principal del estudio. 

10. Presencia de dificultades de aprendizaje, referida por la familia o informes 

escolares, o síntomas orientativos a partir de la anamnesis o  la historia clínica. 

Respuesta cualitativa (sí o no). 



63 

 

11. Número de horas de ejercicio semanales, referidas en la semana previa a la 

entrevista realizada, contabilizando actividad física vigorosa y actividad física moderada, 

realizado tanto en el colegio como en actividades extraescolares o lúdicas en la última 

semana. 

12. Nivel de estudios de la madre, clasificando entre básicos, medios o superiores 

13. Nivel de estudios del padre, clasificando entre básicos, medios o superiores. 

14. Nivel de renta anual familiar, clasificando entre bajo (menos de 12.000€ al año), 

medio (entre 12.000 y 30.000€ al año) o altos (más de 30.000€ al año). 

En las siguientes evaluaciones (3 y 6 meses) se evitó repetir preguntas innecesarias, 

pero se incidió especialmente en el número de crisis semanales, en los fármacos que 

tomaba y en el número de horas de ejercicio semanales  

B) Evaluación de la calidad de vida, mediante la administración de los cuestionarios:  

-PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory) (84,85). 

-Escala de calidad de vida traducida al español (Quality of Life in Childhood Epilepsy 

Questionary, QoLCE), en su versión de 16 items (96). 

 

C) Índice de actividad física, mediante la cumplimentación por parte de los padres de 

cuestionario PAQ-C (Physical Activity Questionnaire, versión infantil) (ANEXO 8) (111) 

Se trata de una escala rellenable por los niños de entre 6 y 14 años, que consta de 9 

preguntas sobre la actividad física cotidiana, que se puntúan de 1 a 5. El resultado final 

es la media de todas las respuestas (valor de 1 a 5). Valores más altos se corresponden 

con mayor cantidad de actividad física. La versión española (111) ha sido validada en 

una muestra de 83 niños, comprobando los resultados con un acelerómetro, y presentó 

buenos valores de consistencia y aplicabilidad. 

D) Peso corporal, talla e índice de masa corporal y percentil 

El peso se obtuvo mediante Báscula Pesa Personas Seca Profesional Modelo 769, 

encontrándose el niño en ropa interior.  

La talla se obtuvo mediante la medición  de la altura del niño con Estadiómetro, estando 

descalzo, mediante un Tallímetro con Estadiómetro Seca. Modelo 213 Portátil 



El Índice de Masa Corporal y Percentil se calculó mediante el peso y la talla del niño, a 

través de la fórmula peso (kg)/talla (m2), y la posición relativa en el grupo por edad y 

sexo (112,113) 

 E) Índice cintura/cadera 

Calculado mediante la medición con cinta métrica de los perímetros de cintura y de 

cadera (estando en ropa interior) y su posterior división, para determinar la distribución 

de la grasa abdominal (112,113), mediante: 

 

La medición de la cintura(en cm) se tomó al final de una espiración normal, con los 

brazos relajados a cada lado, a la altura de la mitad de la axila, en el punto medio que 

se encuentra entre la parte inferior de la última costilla y la cresta ilíaca (112,113). 

Material: Cinta Métrica Holtain 

Para la medición de la cadera, se colocó al niño con los brazos relajados a cada lado, 

midiendo el lugar más ancho por encima de las nalgas (en cm) (112,113).  

Material: Cinta Métrica Holtain 

F) Espesor del pliegue cutáneo del tríceps y del subescapular 

-Pliegue cutáneo tricipital:Espesor del pliegue cutáneo ubicado sobre el músculo tríceps, 

en el punto mesobraquial entre el acromio y el olecranon. 

Procedimiento: Con el niño de pie y los brazos colgando a lo largo del cuerpo, por 

detrás del brazo derecho, se tomó el panículo en dirección al eje longitudinal del 

miembro y se realizó la medición en milímetros (112,113). 

Material: Plicómetro mecánico Holtain 

-Pliegue cutáneo subescapular: Grosor del tejido adiposo localizado inmediatamente 

debajo del ángulo inferior de la escápula. 

Procedimiento: Con el niño de pie adoptando una postura relajada, con los brazos 

colgando a los lados del cuerpo, por detrás del niño, se tomó el panículo por debajo del 

ángulo inferior de la escápula, en dirección diagonal e inclinada ínfero-lateralmente unos 

45°, siguiendo las líneas de clivaje de la piel, colocando el calibrador en posición y se 

realizó la medición en milímetros (112,113). 

Material: Plicómetro mecánico Holtain 



65 

 

G) Fuerza extremidades inferiores 

Mediante la realización de la prueba de salto de longitud (Standing Long Jump Test) 

Procedimiento: El niño se situó con los pies ligeramente separados y a la misma 

distancia de la línea de partida. Con ayuda del impulso de brazos se ejecutó un salto 

hacia delante sin salto ni carrera previa, con ambos pies a la vez y sin pisar la línea de 

salida. La medición se efectuó desde la línea de impulso hasta la huella más cercana 

dejada tras el salto por cualquier parte del cuerpo. Se realizaron 3 intentos, anotándose 

el mejor de ellos (112,113). (Figura 5). 

 

Figura 5: Procedimiento de salto de longitud realizado con niños de nuestra muestra. 

H) Fuerza en extremidades superiores (fuerza de agarre) 

Procedimiento: De pie con el brazo extendido a lo largo del cuerpo y sin tocar ninguna 

parte del cuerpo,concada mano se agarró el dinamómetro. A la señal el niño apretaba la 

mano hasta conseguir el máximo grado de presión (112,113).  

Material: Dinamómetro de mano digital Takei Tkk 5401 

I) Aptitud cardiorrespiratoria. Se realizó con la prueba de Course Navette (ida y vuelta 20 

metros) 



Instalación: Terreno plano con 2 líneas paralelas separadas 20 m. entre sí. 

Procedimiento: El niño se situaba detrás de una línea. Se ponía en marcha la 

grabación con el sonido programado. Al oir la señal debía empezar a correr hasta llegar 

a la línea contraria (20 m). Así sucesivamente siguiendo el ritmo marcado. Se trataba 

de correr durante el máximo tiempo posible en un trazado de ida y vuelta de 20 metros, 

siguiendo la velocidad que se impone y que aumenta cada minuto por medio de la 

grabación. El objetivo era mantener un ritmo regular de carrera. Cuando el corredor no 

podía pisar la línea en dos señales sucesivas abandonaba la prueba anotándose el 

número del último periodo que realizó con éxito (112-114). (Figura 6) 

A partir de la distancia recorrida y el tiempo utilizado, mediante la ecuación de Leger 

(validado en niños y adolescentes), se estimó el consumo máximo de oxígeno 

(VO2max) (112-114), según la fórmula: 

VO2 máximo = 5,857 x Velocidad (Km/h) - 19,458. 

VO2max (mL/kg/ min) 

Material: Cronómetro Onstart 110. Grabación Course Navette  en español, procedente 

de Youtube. Altavoz portátil JBL GO 2. 

 

Figura 6. Procedimiento de la Course Navette en niños de nuestra muestra. 
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J) Velocidad mediante la prueba de 4x10m 

Instalación:Cancha plana no deslizante con 2 líneas separadas 5 metros y con un 

margen exterior al menos de 2 m.  

Procedimiento: A la señal, el niño salía en carrera de velocidad desde detrás de una 

de las líneas,corría hasta pisar la línea contraria y volvía a hacer lo mismo en la línea 

de salida, repitiendo este recorrido hasta completar 4 viajes de ida y vuelta. El 

cronómetro se paraba en el momento en que se pise la línea de salida tras efectuar el 

4º viaje (112,113). 

Material: Cronómetro Onstart 110. 

La evaluación fue realizada por dos fisioterapeutas enmascarados frente a las condiciones 

del estudio,y desconocía si los pacientes pertenecían al grupo control o al grupo 

experimental. 

 

La evaluación se realizó con ambos grupos (GE y GC) en las mismas condiciones en 4 

momentos:  

Pretest 1, pretest 2 (1 semana más tarde); postratamiento1 (3 meses), postratamiento (6 

meses). 

Además, durante el tratamiento y el seguimiento, se realizó un control de participación y 

monitorización del cumplimiento del programa de ejercicio físico por parte del grupo 

experimental. Este control fue realizado por el investigador principal, mediante el contacto 

semanal a través de e-mail o llamada teléfonica. Los padres de los niños participantes se 

habían comprometido en enviar semanalmente una captura de pantalla de la aplicación de 

la pulsera de actividad Fitbit, o bien un reporte de la actividad física realizada. En caso de 

no recibirla puntualmente, el investigador era el que recordaba la importancia de cumplir 

los objetivos comprometidos.  

Los datos se recogieron en formato digital en un ordenador, donde se guardaron en una 

memoria externa y donde el nombre y los datos de los pacientes quedaron protegidos en 

clave, para garantizar su confidencialidad. 

 

 



Programa de tratamiento 

Con la intención de aumentar la realización de ejercicio físico, los niños asignados al 

GE, junto con sus padres, recibieron un programa de motivación sobre ejercicio físico, 

incidiendo en su importancia y su potencial beneficio sobre la salud y la epilepsia, se 

alcanzó un compromiso de cumplimiento semanal y se les entregó una pulsera de 

actividad Fitbit Flex 2, para monitorizar el seguimiento.  

El programa constó de:  

1) Se realizó una sesión formativa común para todos los participantes en una charla de 

60  minutos que se realizó en la sala de sesiones de Pediatría del Hospital Virgen de la 

Arrixaca de Murcia, y que impartieron Salvador Ibáñez y Antonia Gómez. 

2) Elaboración de un programa de entrenamiento personalizado, teniendo en cuenta 

los gustos y las preferencias de cada niño, pero que incluyera, al menos 1 hora de 

ejercicio aeróbico 3 días a la semana, sin contar las clases de Educación Física del 

colegio. Si el niño ya realizaba esta actividad mínima previamente, se le animaba a 

incrementarla en la medida de lo psoble. 

3) De modo semanal, se contactaba con las familias para que remitieran via e-mail los 

resultados de la actividad física realizada durante la semana por parte de cada niño, 

junto con un reporte de la actividad realizada. En el contacto, el  investigador 

aprovechaba para animar a mantener la actividad física de modo habitual y reforzaba 

su realización. 

 

 1. Sesión educativa 

La sesión educativa fue impartida al grupo experimental tras realizar la aleatorización, 

por parte de los investigadores principales, y se  desarrolló en la Sala de Sesiones del 

Servicio de Pediatría del Hospital Virgen de la Arrixaca (Figuras 7 y 8). 

En esta sesión, que tuvo una duración de 60 minutos, los niños junto a su padre o 

madre, recibieron información sobre la importancia de realizar ejercicio físico para 

mejorar la calidad de vida, el estado de ánimo y autoconfianza, así como los 

potenciales beneficios que aporta sobre la atención, memoria y aprendizaje, en 

incluso, contribuir a mejorar el control de las crisis.  
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En esta sesión se informó acerca del programa de ejercicio físico, incluyendo la 

planificación de los contenidos, progresión para la realización de ejercicio y empleo de 

la pulsera Fitbit para su monitorización, de cara al seguimiento del programa, tanto de 

cumplimiento como en lo relativo a detectar la presencia de crisis epilépticas . 

 

Figuras 7 y 8. Sesión educativa sobre la importancia del ejercicio físico, realizada en el 

Hospital Virgen de la Arrixaca. 

A continuación, los niños y sus padres fueron instruidos en el manejo de la pulsera de 

actividad y su aplicación móvil para la monitorización del programa. 

Los niños y su padre o madre pudieron consultar cualquier duda tanto en la sesión 

presencial como posteriormente contactando con los investigadores. 

 

Se identificaron factores motivacionales: la diversión, el respaldo familiar, la 

participación con otras personas adultas o hermanos mayores entusiastas que actúan 

como modelo de conducta, la sensación de estar en buena condición física, el acceso 

a las instalaciones deportivas o al parque, la elección personal de una determinada 

actividad física, etc. 

 2. Monitorización mediante pulseras de actividad 

Con el objetivo de motivar para la realización del ejercicio físico y de mejorar el 

cumplimiento del programa, y tratar de conseguir que el efecto se mantenga a largo 

plazo en el tiempo, nos planteamos la posibilidad de utilizar unas pulseras de actividad 

(que cuentan con su propia aplicación móvil) que pudiésemos utilizar como 

herramienta motivadora, que nos sirviera para efectuar el seguimiento de los pacientes 



y del ejercicio físico recomendado, y también como retroalimentación, con el objetivo 

de potenciar el efecto del programa y mantener su efecto en el tiempo.  

La empresa de ropa deportiva Lurbel facilitó parte de la financiación de este proyecto, 

realizando una carrera solidaria, en la que un deportista (Jordi Sanruperto) recorrió en 

menos de 1 mes, la distancia de 1000 km entre Andorra y Ontinyent, ciudad sede de 

dicha firma (figuras 9 y 10). Se activó un sistema de micromecenazgo (crowdfunding) 

en el que colaboraron más de 1000 personas, y cuya reacaudación fue donadapor la 

empresa a este proyecto, a través de la Universidad de Murcia. El evento fue difundido 

ampliamente en redes sociales, periódicos, radio y televisiones de Valencia y Murcia. 

 

 

Figuras 9 y 10. Imágenes publicitarias utilizadas por la marca Lurbel para difundir la 

carrera solidaria. 
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La cuantía de la recaudación obtenida se destinó a financiar la adquisición de pulseras 

Fitbit Flex 2, que se han utilizado previamente en programas de motivación del 

ejercicio en niños, como se ha mencionado previamente (78,80). 

 3. Reporte del ejercicio realizado 

Se realizó el seguimiento de la siguiente forma: Semanalmente, las familias enviaban 

por email las capturas de pantalla que la aplicación de Fitbit ofrece, para comprobar el 

cumplimento del programa. El contacto servía para mantener la motivación, reforzando 

el cumplimiento, resolver dudas sobre el funcionamiento de la pulsera, sobre el 

programa de ejercicio o sobre la epilepsia. En caso de no recibir el reporte 

puntualmente, los investigadores se ponían en contacto por email o por teléfono con 

las familias, para comprobar que el niño/a estuviese siguiendo el programa y motivarle 

en su cumplimiento. 

 4. Realización de actividades de ejercicio físico 

Se adaptó el ejercicio a cada caso, ofreciendo diferentes opciones, como montar en 

bicicleta, jugar a fútbol, correr, nadar, realizar artes marciales, baile moderno, ballet, o 

incluso salir a andar rápido durante un período de 1 hora, según la edad y las 

preferencias de cada niño y sus familias. 

5. Cuestionarios de satisfacción 

Al finalizar todo el estudio se entregaron unos cuestionarios de satisfacción, que 

incluían una parte de valoración numérica para cuantificar el grado de satisfacción del 

niño y sus familias con cada una de las fases del estudio, y una parte de respuesta 

abierta, en la que cada niño y sus familias podían expresar libremente cuales eran los 

aspectos más ineteresantes, en qué habían mejorado, que inconvenientes 

encontraban o qué aspectos mejorarían. 

Análisis estadístico 

En el estudio 1 se realizó un análisis de los ítems, de la correlación item total/item 

corregida, de la consistencia interna mediante el test α de Cronbach, test-retest, 

coeficiente de correlación intraclase, el error típico de la media (ETM) y el cambio más 

pequeño detectable (CPD). El estudio de validez se ha centrado en el grado de validez 

de constructo mediante el coeficiente de correlación de Spearman (rs).  También se 

realizó estudio de validez divergente mediante el test de sueño PSQ (105). 



Para finalizar el análisis de la validez de constructo, se ha utilizado un Análisis 

Factorial Confirmatorio (AFC) mediante el Modelo de Ecuaciones Estructurales (SEM), 

a través del WLSMV (Weighted Least Square Means and Variance Adjusted).  Para la 

comprobación de la bondad de ajuste del modelo, se utilizó Chi-cuadrado, CFI 

(Comparative Fit Index), el TLI (Tucker-Lewis Index), el RMSEA (Root Mean Square 

Error os Approximation), así como el WRMR (Weighted Root Mean Square Residual).  

Estos análisis se han realizado con los programas SPSS (IBM SPSS Statistics, 

Armonk, NY: USA) y M-Plus (Muthén&Muthén, Los Angeles, California, USA). 

Para el estudio 2 se contó con la colaboración de la Sección de Apoyo Estadístico 

(SAE), Área Científica y de Investigación (ACTI), Universidad de Murcia. Los análisis 

se realizaron mediante el programa R versión 3.6.0 (R Core Team 2019). 

El análisis de la variabilidad inter e intraobservador, se realizó mediante el Coeficiente 

de Correlación Intraclase (Intraclass correlation coefficient, ICC), aceptado como el 

índice de concordancia para datos continuo. 

El grado de acuerdo viene dado por la escala propuesta por Landis y Koch, que son: 

 

 

 

Para el estudio de variables continuas repetidas (momento inicial, 3 y 6 meses), se 

utilizó un test ANOVA mixto. Este test necesita del supuesto de esfericidad (igualdad 

entre varianzas de las diferencias entre todos los pares de medidas repetidas). En este 

caso podemos observar que tanto para Tiempo como para su interación con Grupo los 

p-valores son menores que 0.05, por lo que rechazamos la hipótesis nula de que las 

varianzas de las diferencias entre niveles es igual. En otras palabras, no podemos 

asumir que haya esfericidad. Por ello se usaron las correcciones de Greenhouse-

Geisser (GGe) y de Huyhn-Feldt (HFe). 

Dado que carecíamos de los datos de uno de los pacientes del grupo experimental, 

que no acudió a la visita de los 3 meses, en el análisis realizado a los 6 meses se 

contó con 24 pacientes, 12 de ellos pertenecían al grupo experimental y 12 al grupo 

control.  
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En el caso del número de crisis, índice cintura-cadera, pliegue subescapular y tricipital, 

dado que no se tiene el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos 

(aunque sí se tiene homocedasticidad), no podemos usar el t-test independiente, por lo 

que usamos su alternativa no paramétrica, el U-test. Para el caso del tiempo, no 

tenemos el supuesto de normalidad por lo que usamos la versión no parámetrica del t-

test dependiente, es decir, la prueba de los rangos de Wilcoxon. 

Paara el resto de parámetros, dado que cumplían el supuesto de normaalidad, se 

aplicó un t-test dependiente.  Para calcular el tamaño del efecto se utilizó la d de 

Cohen, cuyos ragos para el valor absoluto son:  

 

 

Se calcularon las correlaciones entre el ejercicio físico (medido como número de horas 

de ejercicio también como el resultado del cuestionario PAQ-CA)con los siguientes 

parámetros:el número de crisis, la calidad de vida medida con el test PedsQL, la 

calidad de vida medida con el test QOLCE-16, la renta media de la familia, el nivel de 

estudios de la madre y del padre. 

Los resultados se interpretaron del siguiente modo: 

s <|0.1|: efecto despreciable. 

|0.1| < s <|0.3|: efecto pequeño. 

|0.3| < s <|0.5|: efecto mediano. 

s >|0.5|: efecto grande. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. RESULTADOS 
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7. RESULTADOS 

7.1. ESTUDIO 1: Adaptación y validación al español de la escala de calidad de vida 

QOLCE-16 

La tabla 1 muestra las características clínicas y demográficas de los niños con 

epilepsia que se incluyeron en el estudio. Destaca un predominio del rango de edad 

entre 7 y 12 años (85,3%), un predominio de la Epilepsia focal (73,3%). La mayoría de 

ellos estaban bien controlados (80% habían tenido 0-1 crisis en los 6 meses anteriores 

al momento de la entrevista; 59,9% tomaban 1 fármaco o ninguno). La mayoría (92%) 

son niños con un nivel de autonomía acorde a su edad. 

 Número  Porcentaje  

Sexo 

Masculino 
Femenino 

  

35 46,6% 

40 53,3% 

Edad (años) 

4-6 

7-9 
10-12 

13-14 

  

2 2% 

25 33,3% 

39 52% 

9 12% 

Edad de inicio (años) 

0-3 

4-6 
7-9 

10-12 

  

23 30,6% 

22 29,3% 

21 28% 

7 9% 

Síndrome epiléptico 
Epil focal idiopática 

Epil  focal sintomática 

Epil generalizada idiop  

Epil ausencia infantil 

Síndrome de Doose 

Síndrome de Lennox 
Epil mioclónica juvenil 

  

31 41,3% 

24 32% 

8 10,6% 

7 9,3% 

1 1,3% 

2 2,6% 

1 1,3% 

Frec crisis semanal (6 m) 

>1/día 

1/día-1/mes 
1/mes-1/año 

No crisis en 6 meses 

  

11 14,6% 

4 5,3% 

6 8% 

54 72% 

Número actual de fcos 

0 

1 
2 

3 o más 

  

8 10,6% 

37 49,3% 

24 32% 

6 8% 

Autonomía 

Independiente 

Parcialmente independ 
Necesita ayuda 

  

69 92% 

3 4% 

3 4% 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes incluidos en la Fase 1 del estudio 

 
 



En la Tabla 2 se presentan los estadísticos individuales para cada uno de los 16 ítems 

de la escala. Se aprecia que los ítems ofrecen medias muy diferentes (de 48.59 hasta 

92.33) así como desviaciones típicas (de 15.442 hasta 36.364), lo cual proporciona 

una primera evidencia acerca de la capacidad discriminativa de los ítems y apunta 

hacia la misma capacidad de la escala en su conjunto. También se aprecia que no 

existe una presencia de sesgo en la distribución de frecuencias a excepción de sólo 

dos ítems: el ítem 10 y el ítem 14. Esta desviación de la normalidad no es muy 

elevada, no obstante, la extracción de los componentes se lleva a cabo, como hemos 

dicho más arriba, con el procedimiento WLSMV para tener en cuenta esta 

circunstancia. 

 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de los 16 ítems de la escala QOLCE-16. 

 

En la Tabla 3 se presentan los estadísticos descriptivos para la puntuación total en la 

escala y para cada una de las cuatro sub-escalas del QOLCE-16. Como cabe esperar, 

la sub-escala en la que la puntuación es menor es la escala que recoge la dimensión 

física y también es la dimensión que menor variabilidad ofrece, por tanto siendo la 

dimensión en la que más se asemejan los pacientes de la muestra. 
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Tabla 3. Estadísticos descriptivos de la puntuación total y de las sub-escalasde la 
escala QOLCE16. 

 

El estudio de la consistencia interna como indicador de fiabilidad de la escala se 

presenta en la Tabla 4, donde se incluyen los coeficientes α de Cronbach tanto para la 

puntuación total de la escala como para la puntuación de cada sub-escala. Se aprecia 

que todos los valores alcanzan los límites adecuados (superior a 0.8) a excepción de 

la sub-escala Social (0.483) que ofrece una baja consistencia entre sus cuatro ítems.  

Respecto a la fiabilidad considerada como estabilidad temporal se obtuvo el 

coeficiente de correlación intraclase (CCI) así como sus intervalos de confianza con un 

nivel de significación del 95%.  

Los resultados se presentan en la Tabla 5, donde se aprecia que se repite el mismo 

patrón de resultados que se obtuvo para la consistencia interna (Tabla 4). La 

puntuación de la sub-escala Social presenta una estabilidad muy baja (0.180 a 0.673), 

mientras que el resto de sub-escalas así como la puntuación total (véase la Tabla 5) 

superan ampliamente los límites aconsejados. 

Escala / sub-escala n Ítems α 

TOTAL 1ª vez 57 16 .882 

COGNITIVO 65 4 .895 

EMOCIONAL 67 4 .822 

SOCIAL 65 4 .483 

FÍSICO 72 4 .842 

 

Tabla 4. Consistencia interna para la escala y sub-escalas del QOLCE16. 

 



 

Escala / sub-escala n Ítems α IC(95%) 

TOTAL 1ª vez 75 16 .945 .918 - .967 

COGNITIVO 74 4 .901 .843 - .938 

EMOCIONAL 75 4 .902 .844 - .938 

SOCIAL 75 4 .483 .180 - .673 

FÍSICO 75 4 .945 .810 - .924 

 

Tabla 5. Coeficiente de correlación intraclase con un n.s. del 95% para la escala y sub-

escalas del QOLCE16. 

 

Como última aproximación al estudio de la fiabilidad se ha calculado el error típico de 

medida (ETM). Esta estimación del error de medida que afecta a las puntuaciones de 

la escala (y en nuestro caso, de las sub-escalas) es necesario para conocer la 

precisión de la escala y utilizarlo en la estimación del cambio más pequeño detectable 

(CPD). Dichos resultados se presentan en la Tabla 6 en la que, para las estimaciones, 

también se ha empleado un nivel de significación del 5%. En ella se ve como para la 

puntuación total en la escala se estima que el ETM que contiene es de 4.85 puntos. 

Esta cantidad de ETM da lugar a un CPD de 13.44, lo que significa que para que 

pueda afirmarse, con una seguridad del 95%, que se ha producido un cambio o 

variación en el constructo que se mide debe producirse un cambio o variación de al 

menos 13.44 puntos  

Escala / sub-escala n Ítems ��� = √������� ��� = �. �� ·  √� · ��� 

TOTAL 1ª vez 75 16 ��� = √ 23.05 = 4.85 �
� = 1.96 ·  √2 · 4.85 = 13.44 

COGNITIVO 74 4 ��� = √ 104.25 = 10.21 �
� = 1.96 ·  √2 · 10.21 = 28.30 

EMOCIONAL 75 4 ��� = √ 72.48 = 8.51 �
� = 1.96 ·  √2 · 8.51 = 23.59 

SOCIAL 75 4 ��� = √ 267.82 = 16.36 �
� = 1.96 ·  √2 · 16.36 = 45.36 

FÍSICO 75 4 ��� = √ 101.86 = 10.09 �
� = 1.96 ·  √2 · 10.09 = 27.97 

 

Tabla 6. Error Típico de Medida (ETM) y CPD (cambio más pequeño detectable) con 

un n.s. del 95% para la escala y sub-escalas del QOLCE-16. 
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La validez convergente del QOLCE-16 se ha estimado mediante el coeficiente de 

correlación de Spearman (rS) con la escala pediátrica de calidad de vida (PedsQL). En 

la Tabla 7 se presentan los valores obtenidos y la significación considerándola al 95%. 

Escala / sub-escala n Ítems rS p 

TOTAL 1ª vez 75 16 .791 < .001 

COGNITIVO 74 4 .593 < .001 

EMOCIONAL 74 4 .628 < .001 

SOCIAL 74 4 .285 < .050 

FÍSICO 74 4 .505 < .001 

 

Tabla 7. Validez convergente obtenida con el coeficiente de correlación de Spearman 

(rS). 

 

Se observa que todas las estimaciones de la asociación son significativas (p < .05) 

aunque el valor de la sub-escala social es bajo (0.285). La debilidad de la validez de 

esta sub-escala está en consonancia con el resto de valores métricos que hemos visto 

ya de esta sub-escala. Por tanto, la validez convergente del QOLCE-16 con la escala 

PedsQL es significativa (todas) y elevada (todas menos la dimensión Social). 

La validez divergente del QOLCE-16 se ha estimado mediante el coeficiente de 

correlación de Spearman (rS) con la escala de sueño. En la Tabla 8 se presentan los 

valores obtenidos y la significación considerándola al 95%. Se observa la falta de 

asociación significativa, como cabe esperar, en las puntuaciones de tres de las sub-

escalas (Cognitiva, Social y Física) del QOLCE-16. Respecto a la puntuación total y la 

puntuación en la dimensión Emocional, si bien resultan ser significativas (p < .05), el 

valor de la asociación es bajo y negativo (-0.280 y -0.251, respectivamente), es decir 

que la asociación es inversa y de escasa cantidad, por lo que globalmente los 

resultados son los que cabe esperar para poder afirmar la existencia de evidencia de 

validez divergente.  

 

 

 

 



Escala / sub-escala n Ítems rS p 

TOTAL 1ª vez 75 16 .-.280 .015 

COGNITIVO 74 4 .-.215 .065 

EMOCIONAL 74 4 ..251 .030 

SOCIAL 74 4 ..084 .474 

FÍSICO 74 4 .-.207 .075 

 

Tabla 8. Validez divergente obtenida con el coeficiente de correlación de Spearman 

(rS). 

 

El estudio de la validez de constructo incluye el Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) 

de 2º orden que se ha llevado a cabo para comprobar la estructura del constructo. En 

él se ha considerado que el factor de 2º orden Calidad de Vida es el responsable 

último de las dimensiones que componen la escala del QOLCE-16 (al igual que 

sucede con la versión original QOLCE-55). Este modelo se presenta en la Figura 11. 

En ella se presenta la estructura propuesta para los cinco factores y las estimaciones 

estandarizadas de las cargas factoriales (y sus correspondientes errores típicos) de los 

ítems o indicadores. Todas las estimaciones de estas cargas factoriales han sido 

superiores a 0.350 y significativas al 5% por los indicadores son un adecuado reflejo 

de los factores latentes que reflejan. En cuanto a la bondad de ajuste, los resultados 

obtenidos para los distintos índices empleados para su comprobación se presentan en 

la Tabla 9. 
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Chi-cuadrado: 123.727, gl = 100, p = 0.0540 

CFI = 0.985 

TLI = 0.982 

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation): 

Estimate = 0.056 

       90 percent CI: 0.000 – 0.0987 

       Probablity RMSEA ≤ .05 

WRMR (Weighted Root Mean Square Residual): 0.707 

Chi-cuadrado base line: 1659.164, gl = 120, p = 0.000 

 

Tabla 9. Estadísticos de bondad de ajuste para el modelo propuesto en la Figura 11. 

 

Como se aprecia en la Tabla 9, el valor de Chi-cuadrado casi resulta significativo (p = 

0.054), lo cual indica que el modelo considerado el mejor que el modelo de 

independencia o base-line que es rechazado con un valor de p = 0.000). Es de resaltar 

que estos valores se han producido con una muestra de no excesivo tamaño, lo cual 

es muy relevante. Los otros estadísticos de bondad de ajuste calculados resultan 

indicativos de una adecuación del modelo para la explicación de los datos. Así, los 

valores del CFI y del TLI son inferiores a 0.90, el valor del RMSEA es inferior a 0.08 y 

se sitúa muy cerca de 0.05 (que es considerado como ajuste excelente), y, por último, 

el valor del WRMR resulta bastante inferior al valor considerado adecuado de 1.00. 



Figura 11. Análisis Factorial Confirmatorio de 2º orden.

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Análisis Factorial Confirmatorio de 2º orden. 
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7.2. ESTUDIO 2: Ejercicio físico en niños con epile psia resistente a fármacos. 

Programa monitorizado con las nuevas tecnologías  

Análisis descriptivo 

Finalmente se analizaron los resultados de 24 pacientes (12 en el grupo experimental 

y 12 en el grupo control). De ellos, en el grupo experimental había 7 niñas y 5 niños. 

La edad media del grupo experimental fue de 10,4 años, y la del grupo control, de 8,6 

años. Ninguno de los participantes en el estudio estaba absolutamente controlado en 

el momento de iniciar el estudio, a pesar de una adecuada combinación de fármacos. 

La media semanal de crisis en el grupo experimental era de 9,6 y de 5,9 en el grupo 

control. En cuanto al nivel de estudios de ambos padres, en ambos grupos la mayoría 

tenía estudios medios o superiores (8 padres y 7 madres en el grupo experimental y 7 

padres y 10 madres en el grupo control). El tipo de crisis predominante y el síndrome 

epiléptico son sintetizados en la Tabla 10. El 60% presentaba crisis focales. Solamente 

3 de ellos utilizaban monoterapia en el momento de iniciar el estudio, el 64% tomaba 

dos fármacos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Edad 
actual 

Edad 
debut 
epilepsia 

Tipo 
crisis 

Sd 
epilépt 

Crisis/
sem 
(último 
mes) 

Fármacos 
actuales Dif aprend 

Horas de 
ejercicio 
semanales 

Nivel 
estudios 
padre 

Nivel 
estudios 
madre 

GRUPO EXPERIMENTAL  
13 11 Focales EFI 2 LEV, CLN  0 Medios Medios 

9 8 Focales EFI 0 OXC, CLB Sí 0 Básicos Básicos 

14 1,5 Focales EFI 2 VPA, LEV  0 Super Medios 

13 2 Focales EFSint 21 PER, ZNS Sí 0 Básicos Básicos 

12 1,5 Focales EFI 10 PER, RFN, 

CLB 

Sí 2 Super Medios 

10 3 Focales EFI 0 OXC, LEV  4 Básicos Básicos 

10 8 Focales EFI 0 VPA, ZNS Sí 0 Super Básicos 

10 4 Focales EFSint 0 OXC Sí 5 Medios Super 

8 3 Focales EFI 0,25 VPA, PER Sí 0 Medios Super 

10 3 Ausencias EGI 10 VPA, LTG  3 Medios Básicos 

6 3 Mioclón. Doose 0 PER, RFN, 

CLB 

Sí 2 Super Super 

10 2 Polimorf. Lennox 70 LTG, PER Sí 0 Básicos Medios 

GRUPO CONTROL 

 

9 

0,5 Mioclón EGI 20 VPA, LTG, 

CLB 

Sí 5 Básicos Super 

9 6 Focales EFSint 0 LEV,OXC Sí 0 Básicos Medios 

7 3 Ausencias EGI 0 VPA Sí 0 Medios Medios 

8 3 Focales EFSint 20 VPA, ESM, 

PER 

Sí 3 Medios Super 

7 0,3 Focales EFSint 21 CBZ, PER  5 Super Super 

10 3 Ausencias EGI 0 VPA, ESM  2 Básicos Super 

10 9 Focales EFSint 0,5 OXC, LEV Sí 3 Básicos Básicos 

10 4 Focales EFI 0 OXC, PER Sí 0 Medios Medios 

8 3 Focales EFSint 0 LEV, ZNS  10 Medios Super 

9 6 Focales EFI 0 CLB Sí 0 Básicos Básicos 

8 6 Ausencias EGI 0 VPA, ESM Sí 5 Básicos Básicos 

11 9 Ausencias EAI 0,25 ESM Sí 0 Medios Medios 

Tabla 10. Características clínicas de los pacientes incluidos en la Fase 2 del estudio 

Abreviaturas utilizadas: Sd epiléptico=síndrome epiléptico; EFI=Epilepsia focal idiopática; EGI=Epilepsia generalizada 

idiopática; EFSint=Epilepsia focal sintomática; EAI=Epilepsia Ausencia Infantil; Crisis/sem=frecuencia de crisis semanal 

en el último mes (antes de empezar el estudio); Dif Aprend=dificultades de aprendizaje. 
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Síndrome epiléptico 

En cuanto al síndrome epiléptico (figura 12), en el grupo experimental, 7 niños 

presentaban Epilepsia Focal Idiopática, 2 Epilepsia Focal Sintomática, 1 Sindrome de 

Doose, 1 Síndrome de Lennox y 1 Epilepsia Generalizada Idiopática. En el grupo 

control el grupo predominante es el de la Epilepsia Focal Sintomática,con 5 niños, 2 de 

ellos presentan Epilepsia Focal Idiopática, y el grupo de niños con Epilepsias 

Generalizadas Idiopáticas también es mayor que en el grupo experimental (6).  

 

 

Figura 12. Participantes en cada grupo según el síndrome epiléptico 

 

Características clínicas 

En cuanto a las características clínicas de los participantes en el estudio, se  resumen 
en la tabla 10. 

Respecto a los antecedentes perinatales, 1 paciente del grupo experimental y 5 del 

grupo control habían tenido algún tipo de evento perinatal. 

Relativo a los antecedentes familiares de epilepsia, 4 pacientes del grupo experimental 

y 6 del grupo control tenían antecedentes familiares de epilepsia. 



La edad de debut de la epilepsia fue similar en ambos grupos, con una media de 4,1 

años en el grupo experimental (rango de 1,5 a 11 años) y 4,5 en el grupo control 

(rango de 0,3 a 9 años) 

En cuanto al tipo predominante de crisis, en el grupo experimental 9 niños 

presentaban principalmente crisis focales, 1 ausencias, 1 mioclónicas y 1 con múltiples 

tipos de crisis. En el grupo control, 7 niños tenían crisis focales y 5 ausencias. 

Respecto a la frecuencia de crisis, en un grupo tan heterogéneo se observa gran 

variabilidad en el número máximo y actual de crisis. De promedio, en el grupo 

experimental se ha calculado un número máximo (en toda su vida) de crisis de de 37,7 

a la semana, y en el mes antes de empezar el estudio, la media estaba en 9,6 crisis a 

la semana. En el grupo control, la media máxima referida era de 52,6 a la semana, y 

en el último mes era de 5,9, como ya se ha comentado.  

De los fármacos utilizados,se registraron los fármacos que tomaba cada paciente, y 

únicamente 3 de ellos utilizaban monoterapia (uno oxcarbazepina, uno ác valproico y 

uno clobazam). La mayoría utilizaban biterapia (15 de ellos) y cuatro tomaban tres 

fármacos. En ninguno de los pacientes se retiró alguno de los que tomaba, ni fue 

necesario añadir ninguno más durante los 6 meses que duró la evaluación. 

En cuanto a las dificultades de aprendizaje, estaban presentes en 8 niños del grupo 

experimental y 9 del grupo control (total 68% de la muestra). 

Asimismo, en lo que respecta a las horas de ejercicio semanales, en nuestra muestra, 

los niños del grupo experimental referían de promedio 1,33 horas semanales de 

ejercicio (en ambos casos sin contar las clases de Educación Física) y los del grupo 

control 2,5 horas a la semana. 

 

 

 



89 

 

 

Pruebas físicas 

Análisis de la variabilidad intra e interobservador 

Con el objetivo de conocer si existía variabilidad entre los 2 evaluadores que realizaron 

las mediciones en las pruebas físicas, en el momento de la primera evaluación, se 

compararon los resultados entre ambos, y además se repitieron por uno de ellos una 

vez transcurrida 1 semana. De este modo, en la fase inicial obtuvimos 3 valores de 

cada medición, 2 obtenidos por distintos observadores (variabilidad interobservador) y 

otro por uno de ellos, separados entre sí una semana (variabilidad intraobservador). 

VARIABLES 

1. Peso 

El ANOVA de medidas repetidas necesita del supuesto de esfericidad (igualdad entre 

varianzas de las diferencias entre todos los pares de medidas repetidas). En este caso 

podemos observar que para Medidor el p-valor es menor que 0.05, por lo que 

rechazamos la hipótesis nula de que las varianzas de las diferencias entre niveles es 

igual. En otras palabras, no podemos asumir que haya esfericidad. Por ello tenemos 

que usar las correcciones de Greenhouse-Geisser (GGe) y de Huyhn-Feldt (HFe). Por 

lo tanto, mediante la correción de Greenhouse-Geisser, que reporta que no existen 

diferencias significativas entre los distintos medidores: no se encontraron diferencias 

significativas para el medidor con F(2, 44) = 1.0646, p > 0.05. 

Los resultados del Coeficiente de Correlación Intraclase y de la fiabilidad 

intraobservador se reflejan en la Tabla 11. 

 

2. Índice de masa corporal 

Observamos la correción de Greenhouse-Geisser, que reporta que no existen 

diferencias significativas entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 

0.8277305 > 0.05. No se encontraron diferencias significativas para el medidor con 

F(2, 44) = 0.062, p > 0.05. 

 

 



3. Perímetro de cintura 

Mediante la correción de Greenhouse-Geisser, que reporta que no existen diferencias 

significativas entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.338329 > 0.05. No 

se encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 0.9894, p > 

0.05. 

4. Perímetro de cadera 

La correción de Greenhouse-Geisser reporta que no existen diferencias significativas 

entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.8082058 > 0.05. No se 

encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 0.1042, p > 0.05. 

5. Índice cintura-cadera 

La correción de Greenhouse-Geisser reporta que no existen diferencias significativas 

entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.2990563 > 0.05. No se 

encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 1.161, p > 0.05. 

6. Pliegue tríceps braquial 

La correción de Greenhouse-Geisser reporta que no existen diferencias significativas 

entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.5830099 > 0.05. No se 

encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 0.3564, p > 0.05. 

7. Pliegue subescapular 

La correción de Greenhouse-Geisser reporta que no existen diferencias significativas 

entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.6784801 > 0.05. No se 

encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 0.2283, p > 0.05. 

8. Fuerza miembro superior derecho 

La correción de Greenhouse-Geisser refleja que el p-valor es p = 0.0794339 > 0.05, 

por lo que no existen diferencias significativas entre los distintos medidores. No se 

encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 2.8362, p > 0.05. 

9. Fuerza miembro superior izquierdo 

En este caso, la correción de Greenhouse-Geisser reporta que no existen diferencias 

significativas entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.1144238 > 0.05. 

No se encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 2.5836, p > 

0.05. 
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10. Longitud de salto 

La correción de Greenhouse-Geisser reporta que no existen diferencias significativas 

entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.1144238 > 0.05. No se 

encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 0.6745, p > 0.05. 

11. Aptitud cardiorrespiratoria 

En la correción de Greenhouse-Geisser se observa que no existen diferencias 

significativas entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.1144238 > 0.05. 

No se encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 0.9894, p > 

0.05. 

Hay que recordar que se estaba midiendo el resultado de una prueba realizada en dos 

momentos diferentes.  

12. Velocidad en prueba de Navette 

La correción de Greenhouse-Geisser refleja que el p-valor es p = 0.1144238 > 0.05, 

por lo que no existen diferencias significativas entre los distintos medidores. No se 

encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 0.296, p > 0.05. 

Hay que recordar que se estaba midiendo el resultado de una prueba realizada en dos 

momentos diferentes.  

13. Tiempo de lanzadera (4x10 metros) 

Mediante la correción de Greenhouse-Geisser se aprecia que existen diferencias 

significativas entre los distintos medidores, pues el p-valor es p = 0.1144238 < 0.05. 

Se encontraron diferencias significativas para el medidor con F(2, 44) = 22.2086, p < 

0.05. Midiendo entre qué observadores se aprecia esta diferencia, se puede observar 

que existe una diferencia entre los observadores en el primer tiempo (1.a y 1.b) con el 

que toma la medición una semana más tarde (2.a). Hay que recordar que se estaba 

midiendo el resultado de una prueba realizada en dos momentos diferentes, por lo 

tanto es esperable obtener dos resultados diferentes.  

 

 

 

 

 



Variable 
Coeficiente de correlación 

intraclase (ICC) 

Fiabilidad 

intraobservador 

Peso 0,999 0,999 

Índice de masa corporal 0,999 0,988 

Perímetro de cintura 0,999 0,999 

Perímetro de cadera 0,999 0,995 

Índice cintura-cadera 0,994 0,924 

Pliegue tríceps braquial 0,998 0,988 

Pliegue subescapular 0,998 0,992 

Fuerza miembro superior derecho 0,978 0,974 

Fuerza miembro superior izquierdo 0,996 0,975 

Longitud de salto 0,999 0,976 

Aptitud cardiorrespiratoria 0,999 0,674 

Velocidad en prueba de Navette 0,998 0,663 

Tiempo de lanzadera (4x10 metros 0,999 0,810 

 

Tabla 11. Coeficiente de correlación intraclase y fiabilidad intraobservador para cada 
una de las mediciones realizadas 

 

Resultados obtenidos 

1. Número de crisis 

Como un objetivo del estudio es observar si disminuye la frecuencia de crisis a lo largo 

del tiempo entre los grupos de control y experimental, se analizó para cada una de las 

frecuencias de crisis de las que disponemos, esto es, para los últimos 6 meses y para 

el último mes.  

-Para la frecuencia de crisis de los últimos 6 meses,se trata de un estudio mixto para 

el tiempo y el grupo, por lo que empleó un ANOVA Mixto. 

El ANOVA mixto necesita del supuesto de esfericidad (igualdad entre varianzas de las 

diferencias entre todos los pares de medidas repetidas). En este caso podemos 

observar que tanto para Tiempo como para su interación con Grupo los p-valores son 

menores que 0.05, por lo que rechazamos la hipótesis nula de que las varianzas de las 

diferencias entre niveles es igual. Por lo tanto, no se puede asumir que haya 
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esfericidad. Por ello tenemos se utilizan correcciones de Greenhouse-Geisser (GGe) y 

de Huyhn-Feldt (HFe). Incialmente nos fijaremos en la correción de Greenhouse-

Geisser. Si su valor es mayor que 1 k−1, donde k es el número de niveles (en nuestro 

caso este límite es 0.5) y si además es mayor que 0.75, mediante la correción de 

Huynh-Feld (pues en estos caso Greenhouse-Geisser tiende a ser muy estricto). Por lo 

tanto, en este caso nos fijamos en la correción de Greenhouse-Geisser (pues está 

entre 0.5 y entre 0.75) que reporta que no existen diferencias significativas entre la 

interación de Tiempo y Grupo pues el p-valor respectivamente es p = 0.1786291, 

0.6817125, ambos mayores a 0.05.  

No se encontraron diferencias significativas para los grupos con F(1, 21) = 0.0169, p > 

0.05, no se encontraron diferencias significativas para el tiempo con F(2, 42) = 1.8993, 

p > 0.05, y no se encontraron diferencias significativas para la interacción grupo-

tiempo con F(2, 42) = 0.2453, p > 0.05. 

La figura 13 muestra una representación gráfica de la frecuencia semanal de crisis 

referida por la familia para cada uno de los grupos, en los 6 meses previos al momento 

de la entrevista, en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 

meses.  

 

Figura 13. Frecuencia semanal de crisis en los 6 meses previos, al inicio, a los 3 y a 

los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

-Respecto a la Frecuencia de crisis último mes, tampoco se cumple el supuesto de 

esfericidad por lo que recurrimos nuevamente a las correcciones. Nos fijamos en la 

correción de Greenhouse-Geisser que resulta mayor que 0.5, por lo que es válida. 



Reporta que no existen diferencias significativas entre la interación de Tiempo y Grupo 

pues el p-valor es p = 0.1234252, 0.5911417 > 0.05. No se encontraron diferencias 

significativas para los grupos con F(1, 21) = 0.96, p > 0.05, no se encontraron 

diferencias significativas para el tiempo con F(2, 42) = 2.4753, p > 0.05, y no se 

encontraron diferencias significativas para la interacción grupo-tiempo con F(2, 42) = 

0.3645, p > 0.05.En la tabla 12 se han detallado la media de crisis semanales en el 

último mes para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la 

desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el moento 

inicial y los 6 meses. 

La figura 14 muestra una representación gráfica de la frecuencia semanal de crisis 

referida por la familia para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la 

entrevista, en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses.  

 

 

Figura 14. Frecuencia semanal de crisis en el mes previo al momento de la consulta: 

resultados al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

2. Horas de ejercicio a la semana 

Para comprobar si había un aumento en las horas de ejercicio a la semana en el grupo 

experimental en los tres tiempos disponibles, se analizó mediante un ANOVA de 

medidas repetidas. 
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En este caso no podemos rechazar la hipótesis nula del test de esfericidad, pues el p-

valor es mejor que 0.05, es decir, se cumple la esfericidad, por lo que no hay que usar 

correciones. Observando los resultado del ANOVA vemos que el p-valor es p = 

0.0000878 menor que 0.05, por lo que hay diferencias significativas en los distintos 

tiempos. Se encontraron diferencias significativas para el tiempo con F(2, 20) = 

15.4467, p < 0.05. Veamos cuál es el tamaño del efecto mediante la eta cuadrado 

cuyos rangos vienen dados como sigue: 

 

El tamaño del efecto es η 2 = 0.4940299, por lo que es grande. Se realizó un estudio 

post-hoc para ver entre qué niveles se encuentra esta diferencia, encontrándose 

diferencias significativas entre el tiempo inicial y los 3 meses y entre el tiempo inicial y 

los 6 meses, ya que en estos casos el p-valor es menor que 0.05. Observando los 

datos de los que disponemos podemos concluir que además estas diferencias se 

deben a un aumento de las horas de ejercicio entre estos meses. En la tabla 12 se han 

detallado la media de horas de ejercicio semanales para cada grupo en el momento 

inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test 

ANOVA y el t-test realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 15 muestra una representación gráfica de las horas de ejercicio semanales, 

referida por la familia para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la 

entrevista, en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 



 

Figura 15. Horas de ejercicio semanales referidas por la familia,al inicio, a los 3 y a los 6 

meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

 

Tabla 12. Valores de media de crisis semanales en el último mes y de horas de ejercicio 
semanales, tanto para el momento inicial, como a los 3 y a lo 6 meses, junto con 
desviación estándar en cada momento. Test de ANOVA y t-test entre el momento inicial 
y los 6 meses. 

Abreviaturas: crisis/sem=crisis a la semana referidas en el último mes; horas ej=horas de ejercicio a la 
semana; GE=grupo experimental; GC=grupo control; DE=desviación estándar. 

 

 

 Media DE Media DE Media DE ANOVA 
t-test 0 -6 

m 

 Inicio 3 meses 6 meses   

Crisis/sem          

GE 10,48 20,84 3,45 7,74 4,48 9,34 

 p >0.05 

GRUPOS 

p > 0.05 

TIEMPO 
p > 0.05 

GC 5,15 9,16 2,5 5,96 1 2,13 

Horas ej          

GE 1 1,48 4,73 1,79 5,82 2,99 
p=0.00009 p=0.00023 

GC 2,75 3,11 2,33 2,42 3,33 2,96 
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3. Peso 

Para detectar si se producen cambios en el peso del grupo experimental respecto al 

control, en los tres tiempos disponibles. Se trata de un ANOVA de medidas repetidas. 

En este caso no podemos rechazar la hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que 

se cumple la esfericidad. Los resultado del ANOVA muestran un p-valor es p = 

0.0018435 < 0.05, por lo que hay diferencias significativas en los distintos tiempos. Se 

encontraron diferencias significativas para el tiempo con F(2, 20) = 8.7688, p < 0.05. 

Además, podemos observar que el tamaño del efecto dado por la eta-cuadrado es η 2 

= 0.0032962. Posteriormente se hizo un estudio post-hoc para ver entre qué niveles se 

encuentra esta diferencia. Solo encuentran diferencias sginificativas entre el tiempo 

inicial y los 6 meses, ya que en estos casos el p-valor es menor que 0.05. En la tabla 

13 se han detallado la media de peso para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y 

a los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test 

realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

Observando la figura 16 se aprecia que se trata de un aumento de peso. 

 

 

Figura 16. Peso en cada uno de los grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el 

programa de ejercicio físico. 

 



4.Índice masa corporal 

En este caso se cumple la esfericidad. Los resultado del ANOVA muestran un p-valor 

es p =0.0928073 >0.05, por lo que no hay diferencias significativas en los distintos 

tiempos. No se encontraron diferencias significativas para el tiempo con F(2, 20) = 

2.6836, p >0.05. En la tabla 13 se han detallado la media de índice de masa corporal 

para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación 

estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el momento inicial y 

los 6 meses.  

La figura 17 muestra una representación gráfica del índice de masa corporal para cada 

uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento inicial, 

a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

Figura 17. Índice de masa corporal en cada uno de los grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 

meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

5. Índice cintura-cadera 

En este caso no podemos rechazar la hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que 

ésta se cumple. 

Los resultado del ANOVA muestran un p-valor de p = 0.5974554 >0.05, por lo que no 

hay diferencias significativas en los distintos tiempos. No se encontraron diferencias 

significativas para el tiempo con F(2, 20) = 0.5286, p >0.05.En la tabla 13 se han 

detallado la media de índice cintura-cadera para cada grupo en el momento inicial, a 
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los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA y 

el t-test realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 18 muestra una representación gráfica del índice cintura-cadera para cada 

uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento inicial, 

a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

 

Figura 18. Índice cintura-cadera en cada uno de los grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 

meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

6. Pliegue tríceps braquial 

Se realizó un estudio ANOVA de medidas repetidas. En este caso se rechaza la 

hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que no se cumple la esfericidad. Tenemos 

que usar las correcciones, dado que GGe es mayor que 0.75, el p-valor obtenido 

mediante la correción de Huyhm-Feld, nos reporta que existen diferencias 

significativas pues p = 0.0081598 <0.05. Se encontraron diferencias significativas para 

el tiempo con F(2, 20) = 6.5268,p <0.05. 

El tamaño del efecto dado por la eta-cuadrado es η 2 = 0.0547046, por lo que resulta 

pequeño. Se realizó un estudio post-hoc para ver entre qué niveles se encuentra esta 

diferencia. Se encuentran diferencias significativas entre el tiempo inicial y los 3 meses 

(siendo en este caso un aumento) y entre los 3 meses y los 6 meses (produciéndose 



aquí un descenso). En la tabla 13 se han detallado la media de pliegue de tríceps 

braquial para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la 

desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el momento 

inicial y los 6 meses.  

La figura 19 muestra una representación gráfica del pliegue de tríceps braquial para 

cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento 

inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

 

Figura 19. Pliegue de tríceps braquial en cada uno de los grupos, al inicio, a los 3 y a los 

6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

7. Pliegue subescapular 

Se realizó un análisis ANOVA de medidas repetidas, y no es posible rechazar la 

hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. Los 

resultado del ANOVA muestran que el p-valor es p = 0.0607667 >0.05, sin diferencias 

significativasen los distintos tiempos. No se encontraron diferencias significativaspara 

el tiempo con F(2, 20) = 3.2322, p >0.05.En la tabla 13 se han detallado la media de 

pliegue de subescapular para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 

meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test 

realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  
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La figura 20 muestra una representación gráfica del pliegue subescapular para cada 

uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento inicial, 

a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

 

Figura 20. Pliegue de tríceps braquial en cada uno de los grupos, al inicio, a los 3 y a los 

6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

8. Fuerza miembro superior derecho 

Se realizó un análisis ANOVA de medidas repetidas. En este caso no podemos 

rechazar la hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. 

El ANOVA reporta que no hay diferencias significativas con un p-valor es p = 

0.7880749 >0.05. No se encontraron diferencias significativas para el tiempo con F(2, 

20) =0.241, p >0.05. En la tabla 13 se han detallado la fuerza de miembro superior 

derecho para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la 

desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el momento 

inicial y los 6 meses.  

La figura 21 muestra una representación gráfica de la fuerza del miembro superior 

derecho para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, 

en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 



 

 

Figura 21. Fuerza de miembro superior derecho en cada uno de los grupos, al inicio, a 

los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

9. Fuerza miembro superior izquierdo 

Se realizó un análisis ANOVA de medidas repetidas. En este caso se rechaza la 

hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que no se cumple la esfericidad. 

A través de las correcciones, concretamente la de Greenhouse-Geisser, pues es 

mayor que 0.5 pero menor que 0.75. El p-valor resultó de p = 0.7555298 >0.05, por lo 

que no existen diferencias significativas en los distintos tiempos. No se encontraron 

diferencias significativas para el tiempo con F(2, 20) = 0.1643, p >0.05.En la tabla 13 

se han detallado la fuerza de miembro superior izquierdo para cada grupo en el 

momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado 

del test ANOVA y el t-test realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 22 muestra una representación gráfica de la fuerza del miembro superior 

izquierdo para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, 

en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 
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Figura 22. Fuerza de miembro superior izquierdo en cada uno de los grupos, al inicio, 

a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Media DE Media DE Media DE ANOVA t-test 0 -6 m 

 Inicio 3 meses 6 meses   

Peso        

p=0.00196 

GE 43,2 16,46 44,13 16,17 45,38 16,28 
p=0.00184 

GC 33,2 9,67 34,21 10,15 35,52 10,66 

IMC       
p= .09281 > 

0.05 

p=0.12793 > 

0.05 
GE 19,05 4,67 20,36 4,17 20,70 4,38 

GC 21,03 3,88 18,51 3,9 19,28 3,8 

Índice 
C-C 

      
p=0.59746 

>0,05 

p = 0.4822 

>0.05 GE 0,85 0,07 0,87 0,06 0,86 0,07 

GC 0,85 0,08 0,84 0,05 0,82 0,03  

Pliegue 
tr 

        

GE 19,55 9,47 24,44 10,28 20,05 8,91  

p=0.00816  

<0.05 

 

p = 0.4591 

>0.05 
GC 

17,72 8,06 23,13 8,66 17,45 7,51 

Pliegue 
subesc 

        

GE 15,53 9,83 17,09 12,31 12,78 6,55 
 
p=0.06077 
>0.05 

 

p=0.06797 

>0.05 
GC 

12,33 7,83 12,12 7,12 10,97 4,68 

Fuerza 
MSD 

        

GE 13,77 5,38 13,46 4,99 14,08 5,9  

p=0.78807 

>0.05 

 

p=0.37905 
>0.05 

GC 
10,18 2,92 10,93 2,78 11,05 2,82 

Fuerza 
MSI 

        

GE 12,97 4,69 12,93 3,93 12,59 5,1  

p=0.75553 
>0,05 
 

 

p=0.59762 
>0.05 

GC 10,32 2,67 10,32 2,83 10,41 2,71 

 

Tabla 13. Valores de media de peso, índice de masa corporal, índice cintura-cadera, 
pliegue de tríceps braquial, pliegue subescapular, fuerza en miembro superior derecho 
e izquierdo, tanto para el momento inicial, como a los 3 y a lo 6 meses, junto con 
desviación estándar en cada momento. Test de ANOVA y t-test entre el momento 
inicial y los 6 meses. 

Abreviaturas: IMC=índice de masa corporal; índice C-C=índice cintura-cadera; pliegue tr=pliegue tricipital; 
pliegue subesc=pliegue subescapular; fuerza MSD=fuerza miembro superior derecho; fuerza MSI=fuerza 
miembros uperior izquierdo; GE=grupo experimental; GC=grupo control; DE=desviación estándar. 
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10. Longitud de salto 

 

Se realizó un análisis ANOVA de medidas repetidas. No se puede rechazar la 

hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. Los 

resultado del ANOVA muestran un p-valor de p = 0.0055429 <0.05, por lo que hay 

diferencias significativas en los distintos tiempos. Se encontraron diferencias 

significativas para el tiempo con F(2, 20) = 6.8123, p <0.05. Además el tamaño del 

efecto dado por la eta-cuadrado es η2 = 0.0281976, que resulta pequeño. Tras realizar 

un estudio post-hoc para ver entre qué niveles se encuentra esta diferencia, se 

encontraron diferencias entre el tiempo inicial y los 6 meses, siendo un aumento de la 

longitud de salto. En la tabla 14 se han detallado la media de longitud de salto para 

cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación 

estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el momento inicial y 

los 6 meses.  

La figura 23 muestra una representación gráfica de la longitud de salto para cada uno 

de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento inicial, a 

los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

Figura 23. Longitud de salto en cada uno de los grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 

meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 



11. Aptitud física 

Se realizó un ANOVA de medidas repetidas. En este caso se rechaza la hipótesis nula 

del test de esfericidad, por lo que no se cumple la esfericidad, y empleamos la 

corrección de Greenhouse-Geisser (pues es mayor que 0.5 pero menorque 0.75). El p-

valor que nos da es p = 0.2655858 > 0.05, por lo que no hay diferenciassignificativas 

en los distintos tiempos. No se encontraron diferencias significativas para el tiempo 

con F(2, 20) = 97.8282, p > 0.05. En la tabla 14 se han detallado la media de aptitud 

física para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la 

desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el momento 

inicial y los 6 meses.  

La figura 24 muestra una representación gráfica de la aptitud física para cada uno de 

los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento inicial, a los 3 

meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

 

Figura 24. Aptitud física en cada uno de los grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de 

iniciar el programa de ejercicio físico. 
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12. Velocidad máxima en test de Navette 

Se realizó un ANOVA de medidas repetidas. No se puede rechazar la hipótesis nula 

del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. Los resultados del ANOVA 

muestran un p-valor de p = 0.0140831 < 0.05, por lo que existen diferencias 

significativas en los distintos tiempos. Se encontraron diferencias significativaspara el 

tiempo con F(2, 20) = 5.3155, p < 0.05. El tamaño del efecto dado por la eta-cuadrado 

es η2 = 0.1897505, resultando un tamaño grande. Se realizó un estudio post-hoc para 

detectar entre qué momentos se encuentra esta diferencia. Se encuentran diferencias 

significativas entre el tiempo inicial y los 6 meses, siendo un aumento. En la tabla 14 

se han detallado la media de velocidad máxima para cada grupo en el momento inicial, 

a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA 

y el t-test realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 25 muestra una representación gráfica de la velocidad máxima para cada 

uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento inicial, 

a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

Figura 25. Velocidad máxima en test de Navette, en cada uno de los grupos, al inicio, 

a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

 

 

 



13. Tiempo en realizar lanzadera 

 

Se analizó el tiempo en segundos para la realización de la prueba cronometrada de 

4x10 metros. Se realizó un análisis ANOVA de medidas repetidas, y no es posible 

rechazar la hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. 

El ANOVA reporta diferencias significativas con un p-valor de p = 0.0018505 <0.05. Se 

encontraron diferencias significativas para el tiempo con F(2, 20) = 8.7617, p <0.05. El 

tamaño del efecto dado por la eta-cuadrado es η2 = 0.0811358, por lo que resulta 

mediano. Se hizo un estudio post-hoc para ver entre qué momentos se encuentra esta 

diferencia. Se encuentran diferencias significativas entre el tiempo inicial y los 3 

meses, siendo en este caso undescenso del tiempo de realización de lanzadera. En la 

tabla 14 se han detallado la media de tiempo para realizar la prueba de lanzadera para 

cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación 

estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el momento inicial y 

los 6 meses.  

La figura 26 muestra una representación gráfica del tiempo para realizar la prueba de 

lanzadera para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, 

en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

Figura 26. Tiempo en realizar prueba de lanzadera (4x10 metros), en cada uno de los 

grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 
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 Media DE Media DE Media DE ANOVA t-test 0 -6 

m 

 Inicio 3 meses 6 meses   

Salto          

GE 110,9 33,56 112,73 33,71 122,81 29,25 p=0.00554 

<0.05 

p=0.00301 

<0.05 GC 89,03 21,08 99,27 27,64 98,14 25,6 

Aptitud          

GE 26,2 5,56 30,38 3,51 30,91 9,61  

p=0.26559 

>0.05 

 

p=0.19056 

>0.05 

GC 22,55 10,63 31,64 5,94 32,38 5,96 

Velocid          

GE 7,79 0,95 8,51 0,6 8,65 0,85  

p=0.01408 

<0.05 

 

p=0.00553 

<0.05 

GC 7,17 1,81 8,72 1,01 8,82 1,02  

Lanzad          

GE 18,41 3,7 15,94 2,96 16,98 3,98  

p=0.00185 

<0.05 

 

p=0.00554 

<0.05 

GC 17,66 2,95 15,96 2,68 17,52 3,51 

 

Tabla 14. Valores de media de longitud de salto, aptitud física, velocidad máxima en 
test de Navette y tiempoen realizar lanzadera 4x10 m, tanto para el momento inicial, 
como a los 3 y a lo 6 meses, junto con desviación estándar en cada momento. Test de 
ANOVA y t-test entre el momento inicial y los 6 meses. 

Abreviaturas utilizadas: velocid=velocidad máxima en test de Navette; lanzad=tiempo en realizar prieba de 
4x10 metros; GE=grupo experimental; GC=grupo control; DE=desviación estándar. 

 

 

14. Calidad de vida mediante instrumento PedsQL 

 

No se puede rechazar la hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la 

esfericidad. Los resultados del ANOVA muestran un p-valor es p = 0.0857206 >0.05, 

por lo que no hay diferencias significativasen los distintos tiempos.No se encontraron 

diferencias significativas según el momento de evaluación, con F(2, 20) = 2.7847, p 

>0.05. 

Sin embargo, aplicando un t-test dependiente entre el momento inicial y los 6 meses, 

el p-valor es p = 0.0055403 < 0.05, porlo que hay diferencias significativas en el 

tiempo. El tamaño del efecto es d = 0.5247405, por lo que se considera grande. Se 

encontraron diferencias significativas para el tiempo con t(11) = 3.0483201, p<0.05, d 

= 0.5247405. En la tabla 15 se han detallado la media de resultados de calidad de vida 

mediante PedsQL para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, 



junto con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre 

el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 27 muestra una representación gráfica de los resultados de PedsQL para 

cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento 

inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

 

Figura 27. Resultados de calidad de vida mediante PedsQL, en cada uno de los 

grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

15. Calidad de vida mediante QOLCE-16 items 

Se realizó un test ANOVA de medidas repetidas. No se puede rechazar la hipótesis 

nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. Los resultado del 

ANOVA muestran un p-valor es p = 0.1766549 >0.05, sin diferencias significativas en 

los distintos momentos de evaluación. No se encontraron diferencias significativas 

para el tiempo con F(2, 20) = 1.8929, p >0.05. 

Sin embargo, aplicando un t-test dependiente entre el momento inicial y los 6 meses, 

se observa que el p-valor es p = 0.0314641 < 0.05, por lo que hay diferencias 

significativas en el tiempo. El tamaño del efecto es d = 0.5971446, por lo que se 
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considera  grande. Se encontraron diferencias significativas para el tiempocon t(11) = -

2.0685697, p<0.05, d = 0.5971446. En la tabla 15 se han detallado la media de 

resultados de calidad de vida mediante QOLCE-16 para cada grupo en el momento 

inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test 

ANOVA y el t-test realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 28 muestra una representación gráfica de los resultados de QOLCE-16 para 

cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento 

inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

Figura 28. Resultados de calidad de vida mediante QOLCE-16, en cada uno de los 

grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

Asimismo, se realizaron análisis para las subescalas que integran el QOLCE-16. 

 

16. QOLCE-16 Actividad física 

Se realizó mediante un ANOVA de medidas repetidas. No podemos rechazar la 

hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. Observando 

los resultado del ANOVA vemos que el p-valor es p = 0.8584089 > 0.05, por lo que no 

hay diferencias significativas en los distintos tiempos. No se encontraron diferencias 

significativaspara el tiempo con F(2, 20) = 0.1538, p > 0.05. 



En este caso tampoco se apreciaron diferencias entre el momento inicial y los 6 meses 

mediante t-test dependiente con t(11) = 0.09174, p>0.05. En la tabla 15 se han 

detallado la media de resultados de calidad de vida mediante QOLCE-16 (subapartado 

actividad física) para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto 

con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el 

momento inicial y los 6 meses.  

La figura 29 muestra una representación gráfica de los resultados de QOLCE-16 

(actividad física) para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la 

entrevista, en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

Figura 29. Resultados de QOLCE-16 subapartado actividad física, en cada uno de los 

grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

17. QOLCE-16 Bienestar emocional 

 

No se puede rechazar la hipótesis nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la 

esfericidad. El ANOVA nos reporta que hay diferencias significativas con un p-valor de 

p = 0.0496686, por lo que estamos en el límite de poder aceptar o rechazar la 

hipótesis nula. Suponiendo que hubiesediferencias se efectuó un estudio post-hoc 

para apreciar diferencias significativas. No se encontraron diferencias significativas 

para el tiempo con F(2, 20) = 3.5018, p > 0.05. 
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Mediante t-test dependiente entre el momento inicial y los 6 meses, se detectó que el 

p-valor es p = 0.0257517 < 0.05, porlo que hay diferencias significativas en el tiempo. 

El tamaño del efecto es grande (d = 0.6304702). 

Se encontraron diferencias significativas para el tiempocon t( 11 ) = -2.1840127, 

p<0.05, d = 0.6304702. En la tabla 15 se han detallado la media de resultados de 

calidad de vida mediante QOLCE-16 (subapartado bienestar emocional) para cada 

grupo en el momento inicial, a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación estándar, 

el resultado del test ANOVA y el t-test realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 30 muestra una representación gráfica de los resultados de QOLCE-16 

(Bienestar emocional) para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la 

entrevista, en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

 

Figura 30. Resultados de QOLCE-16 subapartado bienestar emocional, en cada uno 
de los grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio 
físico. 

 

 

 

 

 

 



18. QOLCE-16 Cognición 

 

Se utilizó un test ANOVA de medidas repetidas. No es posible rechazar la hipótesis 

nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. Los resultados del 

ANOVA muestran que el p-valor es p = 0.0145027 < 0.05, con diferencias significativas 

en los distintos tiempos. Se encontraron diferencias significativas para el tiempo con 

F(2, 20) = 5.2705, p < 0.05. Observamos que el tamaño del efecto dado por la eta-

cuadrado es η2 = 0.0362174, por lo que se considera pequeño. Mediante las pruebas 

realizadas para detectar en qué momento se encuentra esta diferencia, encontramos 

quesolo existen diferencias significativas entre el tiempo inicial y los 3 meses (aunque 

está algo por encima de 0.05, estamos en el límite y esto se debe al error de tipo II que 

se comente en el post-hoc), siendo un aumento.  

En la tabla 15 se han detallado la media de resultados de calidad de vida mediante 

QOLCE-16 (subapartado cognición) para cada grupo en el momento inicial, a los 3 y a 

los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA y el t-test 

realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 31 muestra una representación gráfica de los resultados de QOLCE-16 

(Cognición) para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la 

entrevista, en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

Figura 31. Resultados de QOLCE-16 subescala cognición, en cada uno de los grupos, 

al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 
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19. QOLCE-16 Actividades sociales 

 

Se realizó un ANOVA de medidas repetidas. No es posible rechazar la hipótesis nula 

del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. El ANOVA reporta que no 

hay diferencias significativas con un p-valor de p = 0.1978336 > 0.05. No se 

encontraron diferencias significativas para el tiempo con F(2, 20) = 1.7589, p > 0.05. 

En la tabla 15 se han detallado la media de resultados de calidad de vida mediante 

QOLCE-16 (subapartado actividades sociales) para cada grupo en el momento inicial, 

a los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA 

y el t-test realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 32 muestra una representación gráfica de los resultados de QOLCE-16 

(Actividades sociales) para cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la 

entrevista, en el momento inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

 

Figura 32. Resultados de QOLCE-16 subescala Actividades sociales, en cada uno de 

los grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 

 

 

 

 

 



20. Cuestionario de actividad física PAQ-C 

 

Se utilizó un test ANOVA de medidas repetidas. No es posible rechazar la hipótesis 

nula del test de esfericidad, por lo que se cumple la esfericidad. Los resultados del 

ANOVA muestran diferencias significativas en los distintos tiempos, el p-valor es p = 

0.0083768 <0.05. Se encontraron diferencias significativas para el tiempo con F(2, 20) 

= 6.1322, p <0.05. Además, podemos observar que el tamaño del efecto dado por la 

eta-cuadrado es η2 = 0.2166552, por lo que se considera grande.  

Se realizó un estudio post-hoc para ver entre qué momentos de evaluación se 

encuentra esta diferencia, apreciando diferencias significativas entre el tiempo inicial y 

los 6 meses, siendo un aumento en este caso. En la tabla 15 se han detallado la 

media de resultados del cuestionario PAQ-C para cada grupo en el momento inicial, a 

los 3 y a los 6 meses, junto con la desviación estándar, el resultado del test ANOVA y 

el t-test realizado entre el momento inicial y los 6 meses.  

La figura 33 muestra una representación gráfica de los resultados de PAQ-C para 

cada uno de los grupos, en el mes previo al momento de la entrevista, en el momento 

inicial, a los 3 meses de iniciar el programa y a los 6 meses. 

 

Figura 33. Resultados del cuestionario de actividad física PAQ-C, en cada uno de los 

grupos, al inicio, a los 3 y a los 6 meses de iniciar el programa de ejercicio físico. 
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 Media DE Media DE Media DE ANOVA t-test 0 -6 m 

 Inicio 3 meses 6 meses   

PedsQL          

GE 64,51 14,88 74,84 17,38 74,07 19,24 p=0.08572 

>0.05 

p=0.04821 

<0.05 GC 58,04 22,16 69,67 18,32 72,34 17,85 

QOLCE-
16 

        

GE 76,07 19,64 80,12 18,38 80 20,85 p=0.17665 

>0.05 

p=0.03146 

<0.05 GC 80,38 11,74 79,86 12,55 81,56 11,19 

Q-16 
(fís) 

        

GE 80 18,3 77,73 20,78 78,64 23,78 p=0.85841 

>0.05 

p=0.53572 

>0.05 

GC 86,25 12,81 82,08 14,99 85,42 12,33  

Q-16 
(emoc) 

        

GE 70,91 20,1 79,55 19,93 77,27 17,66  

p=0.04967 

 

p=0.02575 

<0.05 
GC 65,97 13,23 70 15,52 70,42 13,73 

Q-16 
(cogn) 

        

GE 71,51 24,16 82,12 21,75 77,73 24,63  

p = 0.0145 

<0.05 

 

p=0.07039 
>0.05 

GC 78,61 20,31 79,17 18,2 81,67 16,7 

Q-16 
(soc) 

        

GE 78,64 23,35 83,64 22,81 85,45 22,85  

p=0.19783 
>0.05 

 

p=0.17059 
>0.05 

GC 86,94 13,87 87,92 12,33 90,42 11,37 

PAQ-C         

GE 1,97 0,53 2,45 0,34 2,41 0,42  
p=0.00838 
<0.05 

 

p=0.03418 
<0.05 

GC 2,6 0,71 2,71 0,47 2,78 0,69 

 

Tabla 15. Valores de media de PedsQL, QOLCE-16, QOLCE-16 (Actividad física), 
QOLCE-16 (Bienestar emocional), QOLCE-16 (Cognición), QOLCE-16 (Actividades 
sociales) y cuestionario de actividad física PAQ-C, tanto para el momento inicial, como 
a los 3 y a lo 6 meses, junto con desviación estándar en cada momento. Test de 
ANOVA y t-test entre el momento inicial y los 6 meses. 

Abreviaturas utilizadas: QOLCE-16=resultados de la escala completa; Q-16 (fís)=resultados de la 
subescala física; Q-16 (emoc)=resultados de la subescala emocional; Q-16 (cogn)=resultados de la 
subescala cognitiva; Q-16 (soc)=resultados de la subescala social; GE=grupo experimental; GC=grupo 
control; DE=desviación estándar. 

 

 

 

 



Correlaciones 

Para conocer si existe una posible correlación entre la actividad física realizada por lo 

niños (medida mediante el número de horas de ejercicio semanales y con el 

cuestionario de actividad física PAQ-CA) bien con la frecuencia de crisis (tanto en el 

último mes como los últimos 6 meses) o bien con la calidad de vida (medidomediante 

los instrumentos PedsQL y QOLCE-16). Se realizaron correlaciones al inicio (tabla 16), 

a los 3 meses (tabla 17) y a los 6 meses de iniciar el programa de entrenamiento (tabla 

18). 

 

 

Tabla 16. Correlaciones analizadas al inicio del programa. 

 

 

La tabla muestra una correlación negativa de efecto pequeño entre las horas de 

ejercicio y las frecuencias de crisis semanales (tanto del último mes como de los 6 

últimos meses) y una correlación positiva de efecto pequeña entre las horas de 

ejercicio y la calidad de vida medida con QOLCE-16. Sin embargo, el cuestionario 

PAQ-CA correlaciona negativamente y con un efecto pequeño contodas ellas. 
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Tabla 17. Correlaciones tras 3 meses del inicio del programa 

 

 

La tabla 17 muestra una correlación negativa de pequeño efecto entre el número de 

horas de ejercicio y la frecuencia de crisis y tenemos una correlación positiva entre el 

número de horas de ejercicio y la calidad de vida, siendo el efecto pequeño con el 

QOLCE-16.Para el cuestionario PAQ-CA ocurre algo similar con la salvedad de que 

también existe una correlación positivade efecto pequeño con el PedsQL. 

 

 

Tabla 18. Correlaciones analizadas a los 6 meses del inicio del programa de actividad 
física 



 

La tabla 18 muestra que a los 6 meses no existe correlación entre el número de horas 

y la frecuencia de crisis, mientrasque existe una correlación negativa entre el número 

de horas y la calidad de vida, siendo de efecto mediano con el instrumento QOLCE-16 

y de efecto grande con PedsQL. Para el cuestionario PAQ-CA soloexiste una 

correlación negativa de efecto mediano con la frecuencia de crisis. 

 

 

En cuanto a las correlaciones entre las horas de ejercicio realizadas y el nivel de renta 

o el nivel de estudios de ambos padres, se realizó el análisis en 3 momentos: 

 

Al inicio se encontró una correlación positiva de efecto mediano entre las horas 

deejercicio y la renta media anual, una correlación despreciable y de efecto pequeño 

entre las horas de ejercicio yel nivel de estudios del padre y de la madre 

respectivamente. Estos resultados son representados en la tabla 19. 

 

 

 

 

 

Tabla 19. Correlaciones en el momento inicial entre las horas de ejercicio, la renta 

media anual y el nivel de estudios del padre y de la madre 
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A los 3 meses, se observó una correlación positiva de efecto mediano entre las horas 

de ejercicio y la renta media anual, una correlación entre las horas de ejercicio y el 

nivel de estudios del padre y de la madre de efecto pequeño y despreciable 

respetivamente. Los resultados son representados en la tabla 20. 

 

 

 

 

Tabla 20. Correlaciones a los 3 meses del inicio, entre las horas de ejercicio, la renta 

media anual y el nivel de estudios del padre y de la madre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A los 6 meses, se halló una correlación positiva de efecto pequeño entre las horas de 

ejercicio y la renta media anual, una correlación entre las horas de ejercicio y el nivel 

de estudios del padre y de la madre despreciable y mediana respetivamente. Los 

resultados son representados en la tabla 21. 

 

 

 

 

Tabla 21. Correlaciones a los 6 meses del inicio, entre las horas de ejercicio, la renta 

media anual y el nivel de estudios del padre y de la madre 
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8. DISCUSIÓN 

 

Para la realización de este trabajo de investigación se han llevado 2 estudios, en el 

primero, fue necesario realizar la adaptación y validación de un instrumento estandarizado 

y ampliamente utilizado a nivel internacional, la escala QOLCE, dado que previamenteno 

disponíamos de una versión adaptada y validada en español.  

 

Por un lado la adaptación y validación de la escala QOLCE en español va a permitir contar 

con una escala de calidad de vida para niños con epilepsia y su utilización tanto en la 

clínica como en la investigación. 

Aunque existen algunos cuestionarios que se han utilizado en español (CAVE) (102,103), 

estos no estaban validados.  

Por otro lado, la posibilidad de contar con este instrumento de evaluación permitirá realizar 

estudios comparativos internacionales entre pacientes con diferentes idiomas, además de 

contar con una escala que permita medir de forma homogénea los resultados de las 

intervenciones (fármacos, procedimientos quirúrgicos, programas psicosociales o de 

ejercicio físico) que se realicen en los niños con epilepsia en el futuro en los niños 

hispanohablantes. 

Además, cabe destacar el hecho de que se trata deuna versión reducida (16 items), válida 

para medir la calidad de vida y sus diferentes subescalas (cognitiva, social, física y 

bienestar), que tiene buena aceptabilidad por las familias, reduciendo el tiempo de 

realización a menos de la mitad, respecto a la versión anterior del QOLCE de 55 items, 

como ya se ha publicado (96). 

Mediante los resultados del análisis que presentamos, consideramos que los valores de 

fiabilidad (α de Cronbach superior a 0,8 y coeficiente de correlación intraclase superior  a 

0,9, excepto en lasubescala social) son adecuados, similares a los obtenidos en otras 

versiones publicadas previamente.  

Mediante el coeficiente de correlación de Spearman se ha realizado  la estimación de 

validez convergente, comparando con el instrumento PedsQL, obteniendo resultados 

significativos en todas las subescalas, y además ésta es elevada en todas excepto en la 

subescala social. 

Para el estudio de la validez de constructo, que se realizó mediante Análisis Factorial 

Confirmatorio (AFC), todas las estimaciones de estas cargas factoriales han sido 

superiores a 0.350 y significativas al 5%, por los indicadores son un adecuado reflejo de 

los factores latentes que reflejan. 

Es de resaltar que estos valores se han producido con una muestra de no excesivo 

tamaño, lo cual es muy relevante. Los otros estadísticos de bondad de ajuste calculados 



resultan indicativos de una adecuación del modelo para la explicación de los datos. Así, los 

valores del CFI y del TLI son inferiores a 0.90, el valor del RMSEA es inferior a 0.08 y se 

sitúa muy cerca de 0.05 (que es considerado como ajuste excelente), y, por último, el valor 

del WRMR resulta bastante inferior al valor considerado adecuado de 1.00. 

La tabla 22 muestra las diferentes versiones publicadas que se han desarrollado del 

QOLCE, tanto las realizadas en inglés como en otros idiomas, junto con los datos de 

fiabilidad poropocionados por los autores (89-91,96-101) y nuestros resultados. 

 

Escala  Año 
pub 

Items  N α-Cr  Corr -
Spear 

Test -
retest 

CFI TLI RMSEA WRMR 

QOLCE 2000 91 92 0,93 0,67      

USA-
QOLCE 

2003 76 131 0,92 0,69      

QOLCE-
55 

2015 55 373 0,96 0,38  0,944 0,942 0,058 1,582 

QOLCE-
16 

2017 16 373  0,99  0,99 0,99 0,052 0,76 

QOLCE-
Japón 

2015 76 278 0,97 0,45 0,90     

QOLCE-
Corea 

2002 42 219 0,86 0,60 0,88     

QOLCE-
ruso 

2011 76 53        

QOLCE-
hindi 

2011 76 108 0,70       

QOLCE-
polaco 

2007 87 87 0,97       

QOLCE-
16-ESP 

2019 16 75 0,882 0,791 0,945 0,985 0,982 0,056 0,707 

 

Tabla 22. Versiones del QOLCE, año de publicación, número de items, número de niños en los que se 
realizó la validación, y otros datos de fiabilidad y validez interna. Abreviaturas: α-Cr=α-Cronbach; Corr-
Spear=Correlación de Spearman; CFI=Comparative Fix Index (Índice de ajuste comparativo); TLI=Tucker-
Lewis Index; RMSEA=Root Mean Square Error Area (Área del Error Cuadrático Medio); WRMR=Weighted 
Root Mean Square Residual (Raíz de la Media Ponderada Cuadrática)  
 
 

Los datos que se presentan en la tabla 22 permiten comparar el amplio análisis realizado 

en  la presente adaptación, para demostrar su fiabilidad, validez convergente, divergente y 

validez de constructo. Los datos resultantes de este análisis tan pormenorizado 

únicamente ha sido publicado por los autores de las versiones QOLCE-55 (91) y QOLCE-

16 (96) originales. 

Comparado valores de fiabilidad (α-Cronbach), el resultado que hemos obtenido, de 0,882 

es aceptable si se compara con el 0,92 de la versión norteamericana (89), 0,96 del 

QOLCE-55 (91), 0,97 de la versión japonesa (97) o 0,86 de la traducción coreana (100). 

En cuanto a la validez convergente, en nuestro estudio hemos obtenido un valor de 

correlación de Spearman de 0,79, que se trata de un valor aceptable y en la línea (incluso 
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superior) a los obtenidos en otras versiones anteriores, como 0,67 en la versión inicial 

australiana (89), 0,69 en la versión norteamericana (90), 0,38 en el QOLCE-55 (91) o 0,45 

en la versión japonesa (97), por ejemplo. 

Si nos centramos en el resultado que hemos obtenido de CFI (Comparative Fix Index), el 

valor que presentamos: 0,98, es comparable a los publicados en los trabajos de validación 

del QOLCE-55 (91): 0,944 y QOLCE-16 (96): 0,99. Lo mismo ocurre para los valores de 

RMSEA y WRMR. Para el resto de adaptaciones, en los artículos publicados no consta la 

suficiente información como para analizar sus resultados. 

En cuanto a los resultados obtenidos en las diferentes subescalas y los resultados más 

débiles obtenidos en la subescala social, cabe recordar que el instrumento QOLCE-16 fue 

diseñado inicialmente para su uso con el valor total, para utilizarlo a modo de cribado y los 

autores de la versión QOLCE-16 (96) ya recomendaban utilizar el QOLCE-55 para un 

análisis más detallado de las subescalas. El objetivo de este instrumento es contar con una 

prueba rápida (3-5 minutos frente a los 10-15 que se utilizaban en rellenar el QOLCE-55), 

que pueda usarse de manera ágil en la consulta del día a día. Ya se ha comentado 

previamente que el uso de este tipo de valoraciones se asocian con mayor satisfacción de 

los pacientes, mejoran la calidad asistencial, el cumplimiento terapéutico, la relación 

médico-paciente y el pronóstico de la patología (56). El empleo, por tanto, de instrumentos 

breves, sencillos pero que hayan demostrado ser válidos y útiles para  medir aquello que 

se pretende cuantificar, previsiblemente aumentará la probabilidad de que se utilicen de 

foma cotidiana (96). Por ejemplo, en un metaanálisis que incluía la información obtenida de 

las opiniones de pacientes que habían participados en 32 cuestionarios diferentes que 

medían calidad de vida, los pacientes referían que en los cuestionarios más largos 

percibían que había muchas preguntas irrelevantes (115). 

 

En cuanto al estudio sobre el impacto del ejercicio físico en niños con epilepsia resistente a 

fármacos, hemos realizado un estudio aleatorizado, controlado, para observar los efectos 

del ejercicio físico en niños con epilepsia resistente a fármacos, con la hipótesis inicial de 

apreciar una disminución estadísticamente significativa en la frecuencia semanal de crisis 

epilépticas en el grupo experimental. Desafortunadamente, no hemos podido demostrar 

esta mejoría con un resultado significativo, pero cabe señalar que a los 3 meses del inicio 

se apreció una correlación negativa de pequeño efecto entre el número de horas de 

ejercicio y la frecuencia de crisis, aunque luego este resultado no se confirmó al finalizar el 

estudio (6 meses). 



En el pasado, no era infrecuente que a la mayoría de los niños con epilepsia se les 

desaconsejara realizar ejercicio físico por el posible riesgo de que se les desencadenara 

una crisis en relación con la hiperventilación, pero realmente se trata de casos muy 

concretos de epilepsia refleja o relacionada con estímulo (116,117).  

En los últimos años, las investigaciones realizadas por Arida et al. en Brasil (40-

2,44,46,47,54) han aportado numerosas evidencias que explican los mecanismos 

fisiopatológicos que pueden verse implicados en los beneficios del ejercicio físico en las 

personas con epilepsia, entre ellos se ha destacado el papel de las β-endorfinas (43), el 

cortisol (44), la melatonina (45), la parvoalbúmina (46) y la noradrenalina (48).  

En diferentes modelos de animales se ha demostrado que el ejercicio físico, tanto 

aeróbico, como anaeróbico, disminuye la frecuencia de crisis epilépticas (40-42). 

 

Calidad de vida 

 

El resultado más destacable, bajo nuestro punto de vista, de este estudio, es que nos ha 

permitido encontrar una mejoría estadísticamente significativa en la calidad de vida, 

medida tanto mediante la escala PedsQL como QOLCE-16 (comparando los resultados 

entre el momento inicial y los 6 meses), a pesar de que no se han apreciado diferencias 

significativas en la frecuencia de crisis.  

Algunos estudios (52) habían encontrado resultados similares en pacientes adultos, y otros 

sin grupo control, habían hallado en niños mejorías cognitivas y en calidad de vida (65,66). 

Este hallazgo es importante, ya que realizar ejercicio físico es una intervención 

relativamente sencilla, sin contraindicaciones y que sirve también para obtener mejoría 

cardiovascular, disminuir el riesgo de obesidad e incluso el riesgo de cáncer, como se ha 

demostrado (72). 

En cuanto a nuestros resultados sobre calidad de vida, cabe destacar que el beneficio 

apreciado en el QOLCE-16a los 6 meses con un tamaño del efecto alto; las mejorías son 

especialmente llamativas en las subescalas "cognitiva" y "emocional". Esto podría 

explicarse gracias a los beneficios cognitivos que tiene el ejercicio físico en la población 

general, pero especialmente en la población infantil, y también se han refrendado en los 

estudios mencionados, tanto en adultos (52), como en niños (65,66).  

Por ejemplo, en el estudio de Conant (66), con 11 niños (sin grupo control) que recibieron 

un programa presencial de kárate durante 11 semanas, también se apreciaron mejorías 

cognitivas, principalmente memoria y concentración medidas con el QOLCE de 77 items.  

 

A priori quizá cabría esperar mejorías en los aspectos "social" y "físico", sin embargo, es 

conveniente señalar, en primer lugar, que en los apectos sociales influye especialmente la 
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actitud del niño y su familia hacia la epilepsia, y este estudio no había sido diseñado para 

mejorar este aspecto. En cuanto a la escasa mejoría apreciada en la subescala "física", 

hay que recordar que en el QOLCE-16 se valoran aspectos como "jugar libremente fuera 

de casa" o "ir a nadar", que nuevamente puede que tengan más que ver con la actitud 

psicológica hacia la enfermedad que con la capacidad física real. 

Este resultado es congruente con el estudio de Eom (65), en el que también se apreciaron 

mejoría de calidad de vida medida con la escala QOLCE tras las 35 semanas que duró el 

programa de ejercicio físico. En este estudio se administraron además 2 subescalas del 

WISC-III para evaluar la velocidad de procesamiento y la atención visual y auditiva, así 

como las CCTT1 y 2 para medir la concentración, inhibición/desinhibición y procesamiento 

secuencial. Estas pruebas sirvieron para constatar mejorías en atención sostenida, 

velocidad de procesamiento y en inhibición-desinhibición (65). En el presente estudio, por 

motivos logísticos no hemos podido realitzar estos test, pero sí hemos incluido grupo 

control, lo que en nuestra opinión otorga más relevancia a los datos obtenidos en calidad 

de vida. 

 

Condición física 

 

Respecto a la condición física, hubiese cabido esperar disminución del índice de masa 

corporal, de los pliegues subescapular o tricipital, pero hay que tener en cuenta que el 

programa se llevó a cabo solamente en 6 meses, ninguno de los niños era obeso, y la 

mitad de ellos (5 niños del grupo experimental y 5 del grupo control), ya realizaban 

previamente una actividad física habitual (al menos 2 horas de ejercicio a la semana, 

aparte de las clases de Educación Física) antes de iniciar el programa, por lo que el 

margen para obtener disminución de masa grasa era a priori menor. Asimismo, cabe tener 

en cuenta que el hecho de que los niños se encuentren en época de crecimiento, puede 

prooducir fluctuaciones en el IMC de modo fisiológico, sin que esto esté motivado 

directamente por factores externos. 

En lo que respecta a los programas de intervención de actividad física (acompañados o no 

de actividades educativas de estilos de vida saludable) en niños con obesidad y 

sobrepeso, la última revisión Cochrane que se publicó en 2018 (118), constató una clara 

mejoría cognitiva (funciones ejecutivas, memoria verbal y no verbal), pero no obtuvo 

resultados claros en cuanto pérdida de peso, disminución de grasa corporal ni en 

reducción de perímetro de cintura.  

 



En un metaanálisis que incluía 44 estudios experimentales y transversales, con 

participantes de entre 4 y 18 años (119) se comprobó que el aumento de la actividad física 

provocaba una importante mejoría cognitiva y sobre el rendimiento académico (119).  

En cuanto a una posible explicación fisiológica, Chaddock et al. (120), utilizaron RM 

cerebral para evaluar diferencias neuroanatómicas en 55 niños de entre 9 y 10 años, que 

realizaban gran cantidad de actividad física, y se apreciaron diferencias de tamaño 

significativamente mayores en las regiones de los ganglios basales involucradas en las 

funciones ejecutivas, como el núcleo caudado, putamen o globo pálido.  

En otro estudio del mismo grupo (121), mediante RM funcional, se comprobó que los niños 

con gran actividad física eran capaces de realizar una tarea compleja durante más tiempo, 

y este hallazgo se correlacionó con una mayor activación prefrontal y parietal. Según los 

autores, el ejercicio físico contribuye a una activación más productiva y a una mejor 

adaptación de los procesos cerebrales que son necesarios para realizar una tarea 

compleja (121) 

 

Respecto de la pérdida de peso y el descenso del índice de masa corporal, los resultados 

de los programas de ejercicio en niños, los resultados no son concluyentes. Aunque en 

alguno de ellos sí se apreciaron descensos de estos parámetros (122), este efecto ocurrió 

principalmente en pacientes obesos, y fue mucho más discreto en pacientes con 

sobrepeso.  

 

En cuanto a nuestro programa, ha conseguido el objetivo de que el grupo experimental 

aumentara de modo significativo las horas de ejercicio físico semanales, midiendo tanto en 

horas referidas, como mediante la escala PAQ. Estos resultados coinciden con estudios 

similares realizados en Países Bajos y en Estados Unidos en población pediátrica general 

(68,69).  

 

Se apreciaron mejorías objetivas en la condición física, obteniendo resultados significativos 

en la longitud de salto (fuerza de miembros inferiores) y en el tiempo de realizar el 

recorrido de 4x 10 metros.  Cabe destacar, asimismo, la significativa mejoría constatada 

mediante la prueba de course Navette, principalmente constatado mediante la velocidad 

máxima cronometrada.  

Otros autores (113,123) han utilizado esta prueba para monitorizar la mejoría en la 

condición física en niños tras partipar en programas de entrenamiento físico, desde hace 

más de 30 años. Ahmaidi (123), en 1992 publicó un estudio realizado con 20 niños, que 

fueron divididos en 2 grupos. El grupo experimental entrenó durante 3 meses, 3 veces por 

semana, mientras que el grupo control no realizó ningún tipo de entrenamiento. El test 
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course Navette fue un instrumento sensible para encontrar diferencias entre estos grupos 

(123). 

Lo deseable es establecer planes para llevar a cabo ejercicio físico y mantener a largo 

plazo los objetivos alcanzados. La duración, intensidad y frecuencia del ejercicio físico 

llevado a cabo por los participantes en nuestro estudio, son perfectamente asumibles en la 

población general pediátrica, y encajan dentro de los estándares básicos recomendados 

por la Organización Mundial de la Salud (124) y los Centers for Disease Control and 

Prevention de Atlanta (CDC) (125). 

 

 

Sería interesante en el futuro identificar los pacientes con epilepsia en los que el ejercicio 

puede ser beneficioso. En un estudio que realizó Nakken en 1999 (117), en el que 

entrevistó a 204 pacientes adultos con epilepsia activa, identificó un subgrupo de pacientes 

en los que el ejercicio físico podía actuar como precipitante de crisis. Esto ocurría con más 

frecuencia en pacientes con epilepsia focal sintomática (117). En nuestra muestra, ninguno 

de los pacientes presentó empeoramiento de las crisis debido al ejercicio físico, toda vez, 

que en ningún caso se estimuló a realizar una actividad física de alta intensidad, sino más  

bien un ejercicio moderado, pero constante en el tiempo. De hecho, hallamos una 

correlación negativa entre el número de horas de ejercicio y la calidad de vida, lo que 

parece querer indicar que, una vez alcanzada una actividad regular, mayores incrementos 

no aportan mucho mayor beneficio. 

 

En nuestro estudio, otro factor que puede haber influido en mayores incrementos en 

calidad de vida es la edad: 4 pacientes del grupo experimental más jóvenes han sido los 

que más han mjorado su calidad de vida. Esta apreciación es independiente del síndrome 

epiléptico (2 epilepsia focal idiopática, 1 epilepsia focal sintomática, 1 Síndrome de Doose) 

y de la cantidad de ejercicio que realizaran previamente (2 de ellos eran muy activos, 2 

eran más  sedentarios). Esto puede explicarse por el hecho de que sea más fácil obtener 

un cambio en un niño más pequeño que en un adolescente, que tiene más hábitos 

adquiridos, más prejuicios, y que se puede ver condicionado por la baja autoestima y los 

problemas sociales que son comórbidos a la epilepsia de difícil control. 

Se ha identificado, asimismo, una importante correlación entre el nivel de renta de la 

familia y la probabilidad de realizar más horas de ejercicio físico a la semana. Según esto, 

parece que familias con recursos más modestos tendrán más problemas para dedicar un 

tiempo de ocio a menudo para efectuar actividad física con sus hijos, por no hablar de 

acudir a actividades extraescolares autofinanciadas. 



Una correlación, aunque menor, se ha apreciado también con el nivel de estudios 

(principalmente de la madre). Quizá un nivel de formación superior puede ayudar a 

entender la importancia de realizar una actividad física regular, y vencer las posibles 

resistencias que el niño pueda ofrecer.  

 

Pulseras de actividad y nuevas tecnologías 

 

La muestra de los pacientes participantes en este estudio, procedían de lugares en un 

radio de 100 kilómetros, y respecto del uso de las nuevas tecnologías, nuestro programa 

ha obtenido aumento de las horas de ejercicio físico con una sesión presencial y los 

contactos semanales mediante e-mail o llamada telefónica (reduciendo la necesidad de un 

excesivo número de desplazamientos). La interacción mediante contacto telemático, bien 

sea email o llamada telefónica, está en la línea de otros estudios similares planteados de 

tipo semipresencial en adolescentes supervivientes de cáncer (126). 

El apoyo de pulseras de actividad, que se han demostrado herramientas útiles para 

potenciar y mantener el aumento de actividad a largo plazo. Ya se ha mencionado que su 

uso se ha asociado con un descenso del índice de masa corporal y de la presión arterial 

(81). Especialmente en la población pediátrica, que se considera nativa digital, cuando la 

administración del dispositivo está integrada en una intervención informativa, motivacional 

o conductual, los niños siguen utilizando habitualmente para  monitorizar su actividad física 

hasta 12 meses después de la intervención (82, 83). 

De cualquier modo, la utilización de las nuevas tecnologías por sí misma no suele ofrecer 

buenos resultadossi no hay interacción con un profesional o formador (77). Nosotros 

consideramos que ha sido fundamental la formación inicial y la interacción directa con los 

investigadores de modo frecuente (semanal), lo que ha podido resolver dudas, e incentivar 

de modo personalizado al niño o su familia. En esta línea coincide conel programa 

TXT2BFiT, que se llevó a cabo en 2016 en Australia en adultos con obesidad, dondeal 

finalizar el estudio, los participantes en el grupo experimental habían presentado pérdidas 

de peso significativas (70). 

 

 

Satisfacción con el programa 

 

Un beneficio añadido que hemos observado en este estudio es la mejoría que aporta para 

las familias de estos pacientes complejos y con abundantes problemas asociados, la 

interacción de los niños entre ellos y de las familias con otras familias. En los cuestionarios 

de satisfacción se destacó, entre otros asuntos, la mejoría del estado de ánimo, la 
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autoconfianza y las estrategias de afrontamiento que supuso para las familias la 

participación en estudio, conocer y tratar con otros niños y familias en su misma situación. 

Estos resultados fueron asimismo descritos por Eom en el estudio de coreano de ejercicio 

presencial de niños con Epilepsia Rolándica. De hecho, ellos apreciaron que realizar la 

actividad con otros niños en su misma situación, y estar involucrados junto con sus padres 

en un programa de seguimiento durante el que se sentían apoyados, provocó de modo 

indirecto, una mejoría de autoestima en estos pacientes (66). 

Lewis (61) y Dorris (62) demostraron que ayudar a los niños a entender la enfermedad y la 

importancia de la medicación, así comodesarrollar estrategias para hablar con los demás 

sobre su epilepsia, se relaciona con menor necesidad de restricción de actividades, mejor 

autoestima y menos problemas de coducta (61).  

El buen ambiente generado ha sido, de hecho, el germen de la creación del grupo de 

epilepsia dentro de la asociación de pacientes D’Genes, y lo que pretende ser el embrión 

de una Asociación de pacientes y familias de personas con epilepsia en la Región de 

Murcia, que no existía hasta la fecha. Este encuentro les sirvió a los padres de los niños 

como contacto, y posteriormente han continuado unidos para conseguir fines comunes, 

difundir y normalizar la epilepsia y solicitar ayudas para fomentar su integración.   

 

Sería igualmente deseable, encontrar posibilidades de actividad para niños con movilidad 

reducida (salidas en silla de paseo al aire libre, ejercicios pasivos de estiramiento o 

movimientos activos en la medida de sus posibilidades), y medir la efectividad de estos 

efectos, tanto sobre la epilepsia (quizá no sean espectaculares, pero no conocemos su 

impacto real) como sobre su calidad de vida. 

 

Limitaciones del estudio 

En cuanto a la adaptación de la versión española del instrumento QOLCE-16, cabe señalar 

que la muestra utilizada ha sido reducida, lo que puede haber interferido en la validez de 

las diferentes subescalas, especialmente la social, como ya se ha comentado. 

El hecho de que el QOLCE-16 se trate de un instrumento a cumplimentar por los padres 

puede ocasionar que se subestime la calidad de vida, como ya se ha demostrado en 

anteriores estudios (91,96). 

Además, se trata de un estudio realizado en un ámbito geográfico reducido, con escasa 

financiación. 



Los resultados de nuestro estudio sobre el efecto del ejercicio físico, se ven condicionados 

por un tamaño muestra reducido, fruto de que los criterios de selección que se han 

utilizado (pacientes con epilepsia resistente a fármacos, mayores de 6 años, pero con un 

nivel cognitivo normal), y las reticencias que puede haber ocasionado para las familias 

tener que desplazarse  una media de 100 km. en 4-5 ocasiones a lo largo de los 6 meses 

que ha durado el estudio, han provocado que el número de pacientes que han finalizado el 

estudio sea más reducido del deseable. A pesar de la aleatorización, se han encntrado 

diferencias entre Grupo Experimental y Grupo Control, en cuanto a la edad (edad media en 

GE 10,4 años y en GC 8,6 años), así como en el Síndrome epiléptico (grupo más 

numeroso en GE: Epilepsia focal idiopática (6) y en el GC: Epilepsia focal sintomática (5). 

La frecuencia de crisis al inicio también era mayor en el GE (9,6) que en el GC (5,9), y las 

horas de ejercicio semanales eran inferiores en el GC (1,3) que en el GE (2,5). Un tamaño 

mayor en la muestra de estudio, quizá hubiera igualado más ambos grupos en esas 

variables.  

El hecho de que el grupo experimental tuviera una media de edad mayor ha podido influir 

en el cumplimiento del programa de entrenamiento, pero no está claro si a favor o en 

contra, ya que, por un lado, a mayor edad tienen más autonomía y son más capaces de 

esforzarse más por mejorar, pueden entender mejor y se les puede hacer comprender los 

beneficios de una medida como el aumento del ejercicio físico, pero, por otro lado, también 

tienen unos hábitos adquiridos que cuesta más cambiar, y aparentemente eran más 

sedentarios que el grupo control. El hecho de que también presentasen mayor número de 

crisis previamente,  quizá ha hecho más difícil apreciar una disminución significativa de su 

frecuencia (eran pacientes más graves), y quizá esto estuviese relacionado con el hecho 

de que realizasen menos ejercicio físico, como ya se ha comentado (36-39). Asimismo, es 

cierto que el hecho de que fuese un grupo más sedentario a priori ofrecía mayor margen 

de mejora para nuestro programa. 

El hecho de que dos pacientes del grupo experimental se encontrasen descompensados 

en las semanas previas a las pruebas de los 6 meses, influyó, sin duda, en los resultados, 

tanto de calidad de vida como en las pruebas físicas.  
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Futuras investigaciones 

Sería deseable adaptar al español el instrumento QOLCE-55, que permita analizar de 

forma más detallada las diferentes subescalas de la calidad de vida. Para ello será 

necesario utilizar una muestra de mayor tamaño y que incluya pacientes con 

diferentestipos de epilepsia, diferentes edades y diferente procedencia geográfica. 

Cabe la posibilidad, asimismo, de plantear la utilización de aplicaciones de teléfono móvil 

que permitan a las familias y a los profesionales cumplimentar el cuestionario QOLCE-16 

de forma rápida y sencilla, sin necesidad de utilizar papel, y poder comprarar en tiempo 

real los resultados con los de una base de datos, utilizando incluso subapartados como 

edad, sexo, síndrome epileptico, grado de autonomía para conocer mejor cómo se 

encuentra el niño comparando con otros niños en una situación clínica similar.   

En el futuro, será necesario realizar estudios multicéntricos que permitan disponer de una 

mayor tamaño muestral, más representativa de la población general de niños con 

epilepsia, y comprobar los resultados que hemos obtenido, analizando más detalladamente 

el beneficio del ejercicio físico sobre la calidad de vida en los niños con epilepsia, teniendo 

en cuenta los beneficios sobre aspectos cognitivos y emocionales.  

Aunque el impacto sobre el número de crisis epilépticas no ha sido significativo, quizá 

seleccionar una muestra que incluya pacientes con epilepsia menos resistente a fármacos, 

o un muestreo estratificado que incluya niños con diferentes tipos de epilepsia, permita 

definir qué tipo de población, o qué tipo de síndrome epiléptico puede beneficiarse más de 

programas de ejercicio físico. 

En cualquier caso, quizá futuros estudios permitan seleccionar subgrupos de pacientes con 

epilepsia que pueden obtener mayores beneficios de este tipo de programas, teniendo en 

cuenta la edad, la actividad física que realizaban previamente, el nivel socioecónomico de 

la familia, el tratamiento que reciba o el síndrome epiléptico.  

Otras posibilidades, como realizar grupalmente los niños y sus familares, todos juntos, 

actividades físicas al aire libre, sin duda permitirían potenciar los efectos beneficiosos del 

deporte sobre la salud, y fortalecerían las relaciones entre los niños y también entre sus 

familias, como ya se ha podido vislumbrar en este estudio, y como también han visto Dorris 

(61) y Lewis (62). 

 

 



Implicaciones para la práctica clínica 

La adaptación y validación al español del instrumento de evaluación QOLCE-16 permitirá 

disponer de un elemento útil para evaluar y monitorizar la calidad de vida en los niños con 

epilepsia. 

El uso de este instrumento en estudios de investigación permitirá conocer mejor el impacto 

sobre la caliddad de vida de determinadas intervencciones, como nnuevos fármacos, 

medidas terapéuticas, intervenciones para aumentar el ejercicio físico,etc. 

En nuestra opinión, debemos emplear más tiempo en nuestra consulta habitual de niños 

con epilepsia, para promocionar hábitos saludables y, sobre todo, ejercicio físico, dado el 

papel beneficioso que ha demostrado, tanto para mejorar la condición física, como la 

calidad de vida. 

Durante muchos años se ha contraindicado el ejercicio físico en los niños con epilepsia, 

por miedo a que desencadene crisis epilépticas o a padecer accidentes. Aunque existe un 

reducido grupo de niños en los que el ejercicio puede desencadenar crisis, y en los que 

habrá que tomar una decisión individualizada y consensuada, en general, el ejercicio físico 

moderado no parece ser un desencadenante de crisis en la mayoría de pacientes. 

Sería necesario implementar programas (públicos o privados) dirigidos a fomentar el 

ejercicio físico en los niños con epilepsia, a facilitar su acceso en aquellos con escasos 

recursos, a supervisarlo en casos en los que pueda haber riesgos y a monitorizar su efecto 

sobre la salud. 
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9. CONCLUSIONES 

 

1. La adaptación al español del QOLCE-16 ha demostrado una adecuada fiabilidad y 

validez interna. 

2. Gracias a una intervención con apoyo de nuevas tecnologías y seguimiento estrecho se 

logró un aumento significativo de horas semanales de ejercicio físico en niños con 

epilepsia. 

3. Con el programa experimental se ha constatado, asimismo, una mejoría significativa de 

la condición física, tanto en la prueba de longitud de salto, como el tiempo de realizar la 

prueba de 4x10 metros, como en la velocidad máxima para realizar el test de Navette de 

20 metros. 

4. El aumento de ejercicio físico se ha relacionado con una mejoría significativa en la 

calidad de vida, teniendo en cuenta tanto el instrumento PedsQL, como el QOLCE-16, y 

esta mejoría fue especialmente relevante en el subapartado de Bienestar emocional y en el 

de Cognición. 

5. Aunque el aumento de horas de ejercicio físico no se ha asociado a disminución 

significativa del número de crisis, sí se ha identificado una correlación negativa entre el 

número de horas de ejercicio y el número de crisis. 

6. Otros factores, como el nivel de renta de las familias o el nivel de estudios de los 

padres, se ha correlacionadoo con mayor probabilidad de realizar ejercicio físico. 
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ANEXO 1. Dictamen favorable Comité Ético Hospital Virgen de la Arrixaca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2. Dictamen favorable del Hospital Santa Lucía 
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ANEXO 3. Modelo de hoja informativa y consentimiento informado que se entregó a las 

familias participantes 
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ANEXO 4. Versión QOLCE-16 original 
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ANEXO 5. Versión del QOLCE-16 traducida y adaptada en español  

 

 

 

 

 

 



ANEXO 6. PedsQL 4.0. versión core en español utilizada en este estudio 
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ANEXO 7. Instrumento PSQ de sueño pediátrico, validado en español 
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ANEXO 8. Instrumento PAQ-C, utilizado para cuantificar la actividad física en la edad 

pediátrica 
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