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RESUMEN

Introduccidén: El ejercicio es una intervencién no farmacolégica con conocido efecto
benéfico en personas con epilepsia, en el control de crisis, bienestar emocional y mejoria
de la calidad de vida, por lo que podria ser implementada como una estrategia terapéutica

de facil acceso.

Objetivo: Evaluar a través de una entrevista la practica de actividad fisica (AF) en personas
con epilepsia, las percepciones del paciente respecto a los efectos de la AF y las barreras

de acceso al deporte.

Métodos: Incluimos 127 personas con epilepsia en centros especializados de Medellin
(Hospital Pablo Tobon Uribe, Hospital Universitario San Vicente Fundacién e IPS
Universitaria), obteniendo datos demogréficos, caracteristicas de la enfermedad, patrén de

la actividad fisica y barreras de acceso.

Resultados: Poco méas de la mitad de la poblacion fue masculina (53,4%), el 90,5% tenian
epilepsia focal, y la mayoria de estos (73,2%) sufrian mas de una crisis anual. El 36,2%
practicé alguna actividad fisica en el ultimo afio, prefiriendo la caminata y el ejercicio
aerobico, con un promedio de 2 a 5 horas semanales. Quince pacientes (12%) presentaron
lesiones de tejidos blandos leves durante la practica de la actividad fisica. La falta de
motivacién fue la barrera mas frecuente (62,1%). La mayoria de los pacientes (85%) no
considero la epilepsia como barrera. El 19,7% de la poblacion reporté beneficio en el control
de crisis epilépticas. El médico tratante recomendo la actividad fisica en el 55% de los casos

y esas recomendaciones fueron seguidas en el 54,3% de estos.

Conclusiones: La actividad fisica es segura en personas con epilepsia, pero sigue siendo
poco practicada en nuestra poblacién. Aunque la mitad de los médicos motivan la practica
de deportes, la informacién brindada no logra un impacto suficiente para promover su

realizacion.
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1. INTRODUCCION

La epilepsia es una enfermedad neuroldgica crénica con una prevalencia mundial de 45,9
millones de habitantes [1], de estos el 80% se encuentra en paises en via de desarrollo [2].
Aunqgue el tratamiento de eleccion son los farmacos antiepilépticos (FAES) [3], existen
algunas terapias alternativas no farmacoldgicas que han demostrado beneficios, incluyendo
la actividad fisica (AF) [4,5].

Desalentar la practica de AF en las personas con epilepsia (PCE) fue la norma hasta
mediados de los afios setenta. La Asociacion Médica Americana en 1968 recomendaba
restringir la AF por temor a una lesién o a la induccién de la actividad epiléptica. A partir de
1974 se propuso la participacion en deportes observandose mejoria en varios entornos
relacionados con el paciente [5]. Se ha demostrado que los programas regulares de
ejercicio fisico proporcionan beneficios fisioldégicos y psicolégicos para las PCE, tales como
incremento de la capacidad aerébica maxima, capacidad de trabajo aumentada, reduccion
de peso y grasa corporal. Asi como reduccién de los factores de riesgo cardiovascular,
mejoria de la calidad de vida, del estado emocional y aumento de la adherencia al

tratamiento farmacologico [6,7].

El ejercicio disminuye las descargas epileptiformes en el electroencefalograma y aumenta
el umbral convulsivo [8]. Aunque el mecanismo es incierto, existen teorias como: la
reduccion de la excitabilidad de la corteza por aumento del &cido lactico, la produccion de
3-endorfinas [9], el aumento de las neurotrofinas, de la serotonina, la noradrenalina y la
dopamina [6]. Estudios observacionales han identificado un bajo riesgo de lesiones en PCE
gue practican ejercicio, la AF como precipitante de crisis epilépticas ha sido descrita

Unicamente en el rango del 0,005 al 2% de los casos [7].

Estos hallazgos cientificos soportan la importancia de la inclusion de la AF en el tratamiento
de PCE como estrategia complementaria no farmacoldgica. La finalidad de este estudio es
caracterizar una muestra de PCE en Medellin - Colombia, describiendo sus caracteristicas
sociodemograficas, percepciones del paciente respecto a los efectos de la AF y barreras

para la practica de la misma.



2. METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudio

Este es un estudio observacional descriptivo de corte transversal.

2.2 Consideraciones éticas

El estudio se realizé cumpliendo los principios éticos de la Declaracion de Helsinki [10]. Fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia
y por cada comité de ética de las instituciones hospitalarias incluidas. Se realizo firma de
consentimiento informado por ser un estudio con riesgo minimo de acuerdo con la
Resolucion 008430 de 1993 [11] y las pautas CIOMS - WHO [12].

2.3 Poblacion

Fueron incluidas personas mayores de 18 afios con diagnostico de epilepsia segun los
criterios de la ILAE [13] que asistieron a la consulta externa de epilepsia u hospitalizacion
del Hospital Universitario San Vicente Fundacion, Hospital Pablo Tobén Uribe y la IPS
Universitaria, de la ciudad de Medellin — Colombia entre el 2018 y 2019. Al finalizar la
consulta los pacientes fueron invitados a llenar la encuesta. Se excluyeron las encuestas
incompletas. Se determiné un grupo de estudio de 127 personas. No se calcul6 el tamafio

de muestra para algun efecto en particular de alguna caracteristica demogréfica o clinica.

2.4 Cuestionario

Se realiz6 una revision de la literatura y se disefié un cuestionario que permitié evaluar la
practica de la AF en PCE. El cual fue dividido en cuatro segmentos: 1) datos
sociodemograficos, 2) datos sobre la epilepsia, 3) datos sobre la AF y 4) percepcién de las
PCE hacia la AF, con un total de sesenta y siete preguntas, donde cuarenta y siete de las
preguntas estaban en un formato de seleccién mdltiple, dieciséis eran preguntas abiertas,
y cuatro preguntas permitieron multiples respuestas (material suplementario, Apéndice A).

Completar la encuesta toma un tiempo aproximado de 15 minutos.

2.5 Objetivos

El principal objetivo de este estudio es describir las caracteristicas de la AF en las PCE.
Evaluando la historia de la epilepsia; la presencia de epilepsia farmacorresistente, definida
como fracaso a dos FAES, en monoterapia o en combinacion, que fueran adecuadamente

seleccionados, tolerados y administrados para conseguir una ausencia sostenida de crisis



[14]; la presencia de crisis durante el ejercicio; la presencia de lesiones asociadas, y la
percepcién del paciente sobre el control de las crisis epilépticas, la mejoria en la calidad del
suefio y el control del estrés emocional. Se analizaron las principales dificultades, miedos,

barreras existentes y la recomendacion de la AF por el médico tratante.

Se realizé un andlisis por subgrupos comparando las PCE que realizaban AF con las que
no. El grupo que realiz6 AF fue subdividido en tres categorias: 1) ejercicio intenso (AF
realizada mas de 30 minutos al dia minimo cinco dias a la semana o un total de 150 minutos
por semana), 2) ejercicio moderado (AF con un tiempo de entrenamiento mayor o igual a
20 minutos al dia, al menos 3 dias a la semana o un total de 75 minutos por semana) y 3)
ejercicio leve (menos de 75 minutos por semana o limitada a los oficios domésticos).
Ademas, se describi6 la percepcion frente a la AF realizada en los ultimos seis meses, como
sedentario, AF limitada a oficios domésticos y trabajo, AF intencional suave, AF intencional

exigente y AF intencional extenuante.

2.6 Procesamiento de los datos y andlisis estadistico

Los datos fueron recolectados, utilizando la herramienta de formato en linea de “Google
forms” e ingresados directamente por las investigadoras principales (GYCA, DCCG).
Posteriormente, los datos recopilados se transfirieron a una base de datos de Excel. Sélo
los investigadores tuvieron acceso a esta plataforma y a la base de datos. Se reviso la base
de datos para garantizar la coherencia en las respuestas. El procesamiento y analisis de la

informacion fue realizado con el programa SPSS® version 23.

Las variables cualitativas se presentaron en frecuencias absolutas y relativas. Segun la
prueba de Shapiro Wilk las variables cuantitativas tenian una distribucion diferente a la
normal, excepto el peso, por lo cual se calculé la mediana y rango intercuartilico (p25 - p75).
Se determiné el intervalo de confianza del 95% para cada una de las variables. Para
explorar la relacion entre las variables cualitativas se realiz6 la prueba de chi - cuadrado o
la prueba exacta de Fisher si el valor esperado era menor a cinco. Se consideré como valor

de significado estadistico una p menor a 0,05 para todas las pruebas realizadas.

3. RESULTADOS

3.1 Datos generales




En total se analizaron 127 encuestas. Ningun cuestionario fue excluido. Esta poblacion fue
dividida en dos grupos. Un primer grupo que ho realizo AF (n = 66) y un segundo grupo que
si realizé AF regular en los dltimos 12 meses (n = 61). Ambos grupos fueron similares en

caracteristicas sociodemograficas (Tabla 1).

TABLA 1. Caracteristicas sociodemogréficas

Sin actividad fisica Con actividad fisica
(n =66) (n=61)

Caracteristica N (%) IC95% | N (%) IC 95%
Sexo

Masculino 38 (57,6) 45,7 - 69,5 30 (49,2) 36,6 — 61,7

Femenino 28 (42,4) 30,5-54,3 31 (50,8%) 38,3-63,4
Escolaridad

Analfabeta 5 (7,6) 12-14 0 (0) NA

Educacion especial 0 0 NA 2 (3,3) 0,1-7,7

Primaria 22 (33,3) 22447 12 (29,7) 9,7-29,6

Secundaria 23 (34,8) 23,4 -46,3 28 (45,9) 33,4-58,4

Tecnologia o pregrado 16 (24,2) 13,9-34,6 19 (31,1 19,5-42,9
Estado civil

Soltero 27 (40,9) 29,0-52,8 29 (47,5) 35,0-60,1

Casado / Union libre 33 (50) 37,9-62,1 21 (34,4) 22,5-46,3

Separado 2 3) 01-72 6 (9,8) 24-17,3

Viudo 4 (6,1) 0,3-11,8 5 (8,2) 1,3-15,1
Ocupacion

Empleo 19 (28,8) 17,9 -39,7 21 (34,4) 22,5-46,3

Estudio 6 (9,1) 2,2-16,0 9 (14,8) 59 -23,7

Ambos 0 © NA 2 (3,3) 01-7,7
Conduce vehiculo 14 (21,2) 11,3-31,1 12 (29,7) 9,7-29,6
Tabaquismo

Si actualidad 2 3) 01-72 3 (4,9) 0,5-10,3

Si pasado 16 (24,2) 13,9-34,6 16 (26,2) 15,2-37,3
Enfermedad psiquiatrica

Depresion 11 (16,7) 7,7-25,7 5 (8,2) 1,3-151

Trastorno ansiedad 2 3 01-72 7 (11,4) 3,5-19,5

TAB 3 (4,5) 05-9,6 1 (1,6) 0,01-4,8

Psicosis 3 (4,5) 0,5-9,6 1 (1,6) 0,01-4,8

TDAH 2 3) 0,1-7,2 0 (0) NA
Tipo de epilepsia

Focal 60 (90,9) 84 -97,8 55 (90,2) 82,7-97,6

Generalizada 6 (9,1) 2,2-16 6 (9,8) 24-173
NUmero de crisis afio

<1 18 (27,3) 16,5 — 38 7 (11,5) 3,5-19,5

1-12 31 47) 34,9 - 59 38 (62,3) 50,1 -74,5

>12 11 (16,7) 7,7-25,7 13 (21,3) 11-31,6

Libre crisis > 2 afios 6 (9,2) 2,2-16 3 (4,9) 0,5-10,3
Numero FAEs actual

1 39 (59,1) 472 -71 37 (60,7) 48,4 -729

2 24 (36,4) 24,8 — 48 15 (24,6) 13,8-35/4




=3 3 (4,5) 0,5-9,6 9 (14,8) 59 -237
Epilepsia 51 (77,3) 67,2 —-87,4 33 (54,1) 41,6 — 66,6
farmacorresistente
Discapacidad generada por crisis

Leve 30 (45,5) 33,4-57,5 29 (47,5) 35,0-60,1

Moderada 20 (30,3) 19,2-41,4 9 (14,8) 59 -23,7

Grave 9 (13,6) 54-219 9 (14,8) 59 -23,7
Efectos adversos de los 13 (29,7) 10,1 -29,3 20 (32,8) 21-44,6
FAEs

Medi  (Rango IC) IC 95% Mediana (Rango IC) IC 95%
ana
Edad 48 (29 -61) 426 -51,4 38 (28 — 57) 32,2-41,8
Duracion epilepsia en 9,5 (4 -34) 4,8-14,2 9,5 (1-19,5) 58-13,2
afios
Peso (Kg) ** 62,8 (55-72,2) 59,1 -66,6 64,5 (59 -74) 61 - 68,5
Estatura (cm) 164, (157 -170) 162,7-167,3 161 (156 - 171) 156,1 —167,9
5
IMC 222 (205-255) 21,1-234 24,1 (22,4 - 26,4) 23,1-25
Perimetro abdominal (cm) 86,5 (77 -97) 60,6 —1124 86,5 (81 —102) 83,3-90,6

** En los datos cuantitativos, la distribucion de los datos no fue normal para la mayoria de las variables. Solo el peso
tuvo distribucién normal con valor p de 0,068 al realizar la prueba de Shapiro Wilk.

TAB Trastorno afectivo bipolar

TDAH: Trastorno déficit de atencidn con hiperactividad

FAEs: Farmacos antiepilépticos

Rango IC: Rango intercuartilico. (P25 — P75)

AF: actividad fisica

IMC: indice de masa corporal

En los datos analizados en el total de la muestra, se observé que la mediana de edad fue
de 41 afos (Rango IC 29 — 60), la mayoria fueron hombres (53,5%). EI 90,5% tenia epilepsia
focal, el 73,2% presentd mas de una crisis anual. El 17,4% tenia discapacidad cognitiva y/o
motora, de estos el 16,5% considerd que su discapacidad le impedia realizar deportes (p =
0,09). Las crisis epilépticas fueron graves (requirié dejar de trabajar o estudiar) en 18 PCE
(14,2%). El 66,1% de la poblacion encuestada tenia epilepsia farmacorresistente. Los
pacientes con epilepsia farmacorresistente realizaron menos AF gue los farmacosensibles
(75% vs 44,1%, p =0,03).

Las diferencias en los rangos del indice de masa corporal (IMC) entre el grupo AF vs no AF
tuvieron un significado estadistico (p = 0,026). En ambos grupos la mayoria (56,6%) tuvo
un IMC clasificado como normal, la obesidad y el bajo peso fueron mas frecuentes en el
grupo que no practico AF (11,8% vs 6,2%). El sobrepeso fue més frecuente en el grupo de
AF vs no AF (16,5% vs 8,6%). La enfermedad psiquiatrica se reporté en una tercera parte

de los pacientes, la depresion 12,6% (n = 16) y el trastorno de ansiedad 6,3% (n = 8) son



los mas comunes. No encontramos ninguna asociacion entre la enfermedad psiquiatrica y
la practica de AF (p = 0,28).

3.2 Caracteristicas del ejercicio

Dentro de los encuestados 48% (n = 61) realizaban AF regular en los Ultimos 12 meses
(Tabla 2), el 75,4% (n = 46) practicaban un solo deporte con una mediana de una hora al
dia y tres veces por semana (Rango IC Py — P75 2 — 5 horas; IC 95% 2,3 — 3,8 horas). Un
segundo deporte fue practicado en 24,6% (n = 15), con una mediana de 2,8 horas a la

semana. Ningun paciente practicaba mas de dos deportes.

TABLA 2. Caracteristicas de la actividad fisica

Caracteristica N (%) IC 95%
Tipo de AF*
Caminata 22 (36,1) 24,0-48,1
Ejercicio en casa / gimnasio 13 (21,2) 11-31,6
Correr / trotar 10 (16,4) 7,1-25,7
Futbol 4 (6,6) 0,3-12,8
Ciclismo 3 (4,9) 0,5-10,3
Natacion 2 (3,3) 01-77
Gimnasia de la tercera edad 2 (3,3) 0,1-77
Artes marciales 1 (1,6) 0,01-4,8
Halterofilia 1 (1,6) 0,01-4,8
Yoga 1 (1,6) 0,01-4,8
Rumba aerdbica 1 (1,6) 0,01-4,8
Con quien lo realiza
Amigo 32 (52,4) 39,8-65.1
Solo 18 (29,5) 18,2 -40,6
Familiar 9 (24,7) 5,9-23,7
Entrenador personal 2 (3,2) 01-7,7
Lugar en que practica la AF**
Aire libre 17 (27,8) 16,7 - 38,9
Parque 17 (27,8) 16,7 — 38,9
Gimnasio 10 (16,3) 7,1-25,7
Hogar 7 (11,5) 3,5-19,5
Estadio 6 (9,8) 2,4-173
Colegio 3 4,9) 0,5-10,3
Centro de entrenamiento de la 1 (1,6) 0,01-4,8

tercera edad
Halterofilia: Levantamiento de pesas.

* Deportes no practicados: baloncesto, beisbol, boxeo, tenis de campo o de mesa, voleibol
o deportes extremos.

** Todos indicaron tener facil acceso al lugar de practica de la AF




3.3 Lesiones durante la actividad fisica

Los pacientes también contestaron si presentaron lesiones secundarias a crisis epilépticas
durante la AF o una hora posterior a la misma, el 88% (n = 112) no presentd lesiones vs el
12% (n = 15) que presentd crisis epilépticas durante la AF con lesiones secundarias
asociadas. Todos presentaron lesiones de tejidos blandos, cinco pacientes presentaron
multiples lesiones en el mismo trauma, tres sufrieron trauma encefalocraneano leve, dos
presentaron lesiones dentales y uno fractura 6sea. Cinco de aquellos con historia de una
lesion consideraba la epilepsia como un impedimento para la AF. Uno de los lesionados
manifestd haber quedado con temor respecto a su seguridad por causa de las lesiones
graves sufridas (fractura 6sea, fractura dental y lesién de tejidos blandos), reportando la
epilepsia como un impedimento para la AF. Siete personas que indicaron no realizar AF en
los ultimos 12 meses reportaron lesiones en el pasado, producto de crisis epilépticas
durante el ejercicio. En ningun paciente las crisis fueron recurrentes con la AF por lo cual

no pudimos determinar la presencia de crisis inducidas por el ejercicio.

3.4 Percepcion de la actividad fisica

El 52% de la poblacién considero que realizaba menos AF al compararse con personas de
edad similar. Al describir su percepcion frente a la AF realizada en los Ultimos seis meses,
cuarenta (31,4%) se consideraron sedentarios, veintisiete (21,2%) clasificaron su AF como
limitada a los oficios domésticos y el trabajo, treinta (23,6%) consideraron su AF como
intencional suave, veinticinco (40,9%) como intencional exigente y cinco (8,1%) como
extenuante. No se percibi6 la epilepsia como un impedimento para la AF en el 85% (n =
108) de los encuestados. Ningun paciente reporto efectos adversos de los medicamentos

como limitante para el ejercicio.

El médico hablé con el 56,7% de los pacientes respecto a la AF en la consulta,
recomendandola en el 98% de los casos. El 54,3% de las PCE siguieron esta
recomendacion (p = 0,07). Al realizar la comparacion por subgrupos tanto para la
recomendacion como para la informacién (hablar) sobre la AF no se encontré una diferencia
con significado estadistico entre quienes hacian y no hacian AF (p = 0,12 vs p = 0,052

respectivamente).

El grupo de AF fue subdividido en tres categorias: 1) ejercicio de intensidad leve (n = 32),

2) ejercicio de intensidad moderada (n = 20) y 3) ejercicio intenso (n = 9). En cada uno de



estos grupos se evalud la percepcion del potencial beneficio de la AF en la calidad del
suefio, el control del estrés emocional y el control de crisis epilépticas (Figura 1). Sélo en
los subgrupos de ejercicio de intensidad leve (p = 0,005) y ejercicio de intensidad moderada
(p = 0,036) se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa para el control del

estrés emocional.

Percepcion del beneficio de la AF

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% I
10%
a B B
Ejercicio leve Ejercicio moderado = Ejercicio intenso

(n-61) (n=32) (n=20) (n=9)

B Estrés 74% 56% 90% 89%

B Suefio 49% 47% 40% 78%

B Epilepsia 20% 19% 25% 11%

3.5 Barreras para la practica de la actividad fisica

Ciento ocho PCE (85%) no consideraron la epilepsia como una barrera. La principal barrera
en el grupo que no practico AF fue la falta de motivacion (62,1%), seguido de la falta de
conocimiento sobre como iniciar o proceder con un plan de ejercicio (50%). El 32,8% del
grupo que si realizaba AF reporto barreras, siendo la principal la sensacion de vergiienza o
temor de presentar crisis durante el ejercicio (19,6%). En ambos grupos, se encontr6 la

oposicion de familiares y amigos en el 10,2% de los casos.

Todos los participantes independientemente de si realizaban o no AF, contestaron cual era
su mayor motivacion. La principal motivacion en el grupo que no realizaba AF fue prevenir



problemas de salud (32%) mientras en el grupo de AF fue prevenir problemas de salud y el
disfrute de realizar deporte (64% en ambos). Ver Tabla 3.

TABLA 3. Barreras y motivacion para la practica de actividad fisica.

Sin actividad fisica Actividad fisica
n =66 n==61
Caracteristica N (%) | N (%)
Barreras para la AF*
Falta de motivacion 41 (62,1) 6 (9,8)
Falta de conocimiento 33 (50) 4 (6,5)
Falta de tiempo 15 (22,7) 5 (8,2)
Miedo y vergienza 15 (22,7) 12 (19,6)
Preocupacion por su seguridad 9 (13,6) 4 (6,5)
Ninguna 9 (13,6) 41 (67,2)
Alguien le indico no realizarla 5 (7,6) 8 (13,1)
Limitacion econémica 2 3) 0 (0)]
Crisis con la AF 2 (3) 4 (6,5)
Motivacion para la AF*
Ninguna 38 (57) 1 (1,6)
Prevenir problemas de salud 21 (32) 39 (64)
Disminuir de peso 14 (21) 25 (40)
Socializar 5 @) 14 (23)
Disfrute 4 (6) 39 (64)
Competir 1 () 0 (39)

*El paciente podia seleccionar mas de una opcion.

DISCUSION

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio colombiano que evalla la practica de la
AF, las percepciones y las barreras existentes para el ejercicio en PCE. En total incluimos
127 encuestas de pacientes adultos de la ciudad de Medellin. En nuestra poblacion, la mitad
de las PCE realizaron AF, pero solo el 22,8% la realizé de una forma intensa o0 moderada,
el resto limitaba su actividad a oficios domésticos, al trabajo o al ejercicio leve. Resultados
similares han sido reportados por Arida et al. [15] y Bjorholt et al. [16], quienes describieron

que la AF fue realizada de forma activa y regular en PCE en 15% y 23%, respectivamente.

En los datos encontrados en nuestro estudio se observé que la mayoria de PCE practica
AF que no confiere un riesgo significativo adicional segun la ILAE (caminata, trote,
actividades en el gimnasio) [8], siendo la caminata la principal (36%). En estudios como el
de Steinoff et al., las PCE preferian la natacion [17], sin embargo, este estudio fue realizado

en Alemania y en nuestro medio la disponibilidad y recursos para acceder a los deportes



acuaticos es menor, mientras en el estudio de Arida et al, [15] los pacientes preferian
deportes en equipo como el futbol, favorecido por las preferencias culturales.

El efecto benéfico de la AF en las crisis epilépticas ha sido demostrado en programas de
entrenamiento o deporte regular, a través de la medicién objetiva de variables de salud
(frecuencia de crisis epilépticas), variables antropométricas (peso, talla, IMC vy
circunferencia abdominal), variables cardiorrespiratorias y variables de fuerza vy
estiramiento muscular [17-22]. Llamativamente, en nuestra poblacién la percepcion de
control o disminucion de las crisis epilépticas entre las PCE que realizaban AF fue muy baja
(19,7%), en contraste con lo reportado en estudios realizados en Brasil (36%) [15] ¥
Noruega (36%) [23]. Infortunadamente, en nuestro estudio no se realizé6 una medicién
objetiva del ejercicio ni del control de crisis epilépticas que permita corroborar la impresion

de los pacientes.

Por otro lado, las PCE encuestadas en nuestra ciudad si reportaron una clara disminucion
subjetiva de los niveles de estrés emocional (74%) y una mejoria subjetiva considerable en
la calidad del suefio (40%). Estos resultados sobrepasan los de Hafele et al. que reporta
una mejoria leve en el control de estrés emocional (15%, p = 0.017) y una ausencia de
mejoria en la calidad del suefio [22]. Estas diferencias podrian ser explicadas por la
metodologia utilizada, nuestro estudio cuestiond la mejoria subjetiva, mientras Hafele et al,
aplicé la escala de estrés percibido (PSS-10) y el indice de calidad del suefio de Pittsburgh.
Se requiere a futuro el desarrollo de ensayos clinicos aleatorizados que evallen el efecto

del ejercicio sobre los niveles de estrés y la calidad del suefio en PCE.

En general, las crisis durante la AF son raras. Un estudio noruego con 204 pacientes
encontrd gue solo el 2% de la poblacion presentd crisis inducidas por el ejercicio, definidas
como las crisis que estaban presentes en mas del 50% de las sesiones de entrenamiento
[23]. También se han reportado crisis aisladas durante la AF. EI mismo grupo noruego
reporto en otro estudio 6 de 21 pacientes con crisis aisladas durante la AF, pero solo un
caso correspondio a crisis inducidas por la AF [23]. Nuestro estudio reporto crisis aisladas
con la AF (12%) en porcentajes similares (16%) a otras poblaciones [15]. Estos eventos no

contraindican la préactica de AF.

La principal barrera encontrada en el grupo que no practico AF fue la falta de motivacion
(62%), barrera comun al comparar con otros estudios como el de Brownson et al. (OR 0,58

(0,43 — 0,78)) [24] y Ablah et al. en un 41% [25]. La segunda barrera mas comidnmente



reportada en nuestra poblacion fue la falta de conocimiento sobre como iniciar o proceder
con un plan de ejercicio (50%). De acuerdo a reportes de otros estudios los profesionales
de la salud no incluyen programas de ejercicio fisico como terapia complementaria en la
consulta de epilepsia a pesar que se ha demostrado que los beneficios superan los riesgos
[7], incluso algunos han prohibido la AF (15%) [15], llevando a la restriccion innecesaria de
la misma [26]. En los datos obtenidos en este estudio, un poco mas de la mitad de los
médicos informo y prescribid la AF, pero solo el 50% de PCE sigui6 dicha recomendacion.
Resultados similares han sido reportados por Elliot et al. (47%) [27] y Cui et al. (34%) [28]
quienes recomendaron la AF a PCE, encontrando que solo el 34% y 46% respectivamente
siguieron dicha recomendacion. La principal causa de la falta de adherencia fue la

inconformidad en la calidad de la informacién dada [17].

Estos hallazgos nos alertan sobre la importancia de informar la necesidad de practicar AF,
asi como de instruir a las personas para que logren hacerlo, en este camino podria ser
necesario remitir al paciente a un grupo especializado de medicina deportiva. La
Universidad Federal de Pelotas en Brasil creé un grupo multidisciplinario conformado por
expertos en actividad fisica, nutricionistas y neurélogos con el fin de ofrecer un programa
de ejercicio de facil acceso para la poblacion con epilepsia. En un ensayo clinico
aleatorizado los brasileros demostraron que la instauracién de un programa sencillo de
ejercicio regular durante 3 meses en PCE redujo la frecuencia de crisis epilépticas durante
el periodo de intervencion (p = 0.010). Los autores también describen mejoras significativas
en la calidad de vida (p = 0,004), los niveles de estrés (p = 0,017) y la aptitud fisica (p =
0,017) [22]. Dicho programa consisti6 en dos sesiones semanales de 60 minutos que
incluian calentamiento (5 minutos), entrenamiento aerébico (15-25 minutos), entrenamiento

de resistencia (2-3 series, 10-15 repeticiones) y estiramiento [22].

Algunos estudios sugieren que el estigma asociado con la epilepsia puede limitar la
participacién en AF [15], pero también el uso de FAEs puede producir letargo, lo que
contribuye a una disminucién de la actividad [29,30]. Como dato de interés, en nuestra
poblacion la gran mayoria de las PCE no consideraron la epilepsia ni los efectos adversos
de los FAEs como una limitacion para realizar AF. La vergiienza a presentar crisis
epilépticas durante la AF sigue siendo una barrera importante, favorecida por los
sentimientos de estigma asociados a la epilepsia [31]. Mdltiples estudios han reportado
dicha barrera de manera frecuente, como el de Arida et al. con un 45% [15], Steinoff et al.

en un 41% [17] y Mittan quien reporto el miedo a hacer el ridiculo atrayendo la atencién de



espectadores en caso de presentar crisis con la AF [32]. Se requiere hacer estudios de
naturaleza cualitativa que permitan entender los motivos, con el fin de identificar si la
verglenza se relaciona con el estigma social, pobre autoestima o si es un miedo real a

tener una crisis epiléptica durante la AF.

Otro aspecto interesante de este estudio fue que el 66% del total de la muestra cumplio
criterios de farmacorresistencia. Al comparar los que cumplian estos criterios con el resto
de PCE, se encontrd que esta poblacion realiza menos AF, con resultados estadisticamente
significativos. La principal causa fue la falta de motivacion y el preferir los habitos de vida
sedentarios con actividades pasivas como ver television (68%), esto concuerda con
estudios como el de Bjorholt et al [16], que asocian la mayoria de pacientes
farmacorresistentes con situaciones psicosociales perpetuadas que favorecen el

sedentarismo.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. La naturaleza subjetiva de las encuestas hace
dificil reportar de manera exacta el tipo de ejercicio, la intensidad y la frecuencia con que
se estd practicando. El estudio pudo presentar multiples sesgos. Sesgos de memoria en los
encuestados durante la recoleccion de los datos, vergiienza de los participantes en las
respuestas, que podria llevar a una sobreestimacion de la prevalencia de AF y sesgo de
resultado por recoleccion de la mayoria de los datos en una consulta especializada de
epilepsia. Por ser un estudio observacional descriptivo, no es posible establecer una
asociacion y recomendacion definitiva sobre los beneficios percibidos en niveles de estrés,
suefio y control de crisis epilépticas. Dada la naturaleza transversal de la encuesta, no
pudimos evaluar ninguna relacion causal entre la epilepsia, habitos de vida y otras
condiciones de salud. Finalmente, carecemos de una comparacion directa con un grupo

control sin epilepsia.

CONCLUSION

El ejercicio es una practica segura en PCE, y la caracterizacion obtenida de estos resultados
confirma que las PCE son en su mayoria sedentarias y aquellos que si realizan AF no logran
la intensidad adecuada del ejercicio para lograr percibir sus potenciales beneficios. Las
lesiones asociadas con la AF son raras. Aunque la mitad de los médicos motivan la practica
de deportes, la informacién brindada no logra un impacto suficiente para promover su

realizacion.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO
APENDICE A. Formato de encuesta

Encuesta de Actividad Fisica y Epilepsia, Universidad de Antioquia.

A. DATOS SOBRE EL PACIENTE

Centro de recoleccion
Hospital Pablo Tobon Uribe
Hospital Universitario San Vicente Fundacion

IPS universitaria

1. Edad (en afios)

2. Género Masculino Femenino
3. Estado civil

Nifio menor de edad

Soltero/a

Casado/a o union libre
Separado/a o divorciado/a
Viudo/a

4. ;Tiene algun empleo/estudio?
Si (empleo)

Si (estudio)

Si (empleo y estudio)

No



5. ¢Conduce vehiculo?

Si No

6. ¢,Cual es su nivel educativo?

Ninguno

Educacion especial

Primaria

Bachillerato

Tecnologia

Pregrado universitario

Posgrado universitario

7. ¢Cual es el ingreso mensual aproximado en su casa? Pregunta no obligatoria
< De 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos

De 2 a 3 salarios minimos

> De 3 salarios minimos

8. ¢ Tiene alguna discapacidad? (motora, cognitiva)

Si No

9. ¢ Cual es su discapacidad? (seleccione todas las opciones posibles)
Discapacidad Motora (hemiplejia, paraplejia, espasticidad)
Discapacidad Cognitiva (Discapacidad intelectual, autismo, disfuncién ejecutiva)
10. ¢Presenta o ha presentado alguna de estas condiciones?
Desplazamiento

Minoria étnica

Aislamiento geografico



Ninguna

11. ¢(Tiene alguna enfermedad psiquiatrica

medicamento psiquiatrico?

Si No

12. ¢ Cual enfermedad psiquiéatrica tiene?
Depresion

Trastorno de ansiedad

Trastorno afectivo bipolar

Trastorno de péanico

Psicosis

Déficit de atencién con hiperactividad

No sé, pero recibo medicamentos psiquiatricos

Ninguna

B. DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD

diaghosticada o

1. ¢Cuantos afios tenia cuando le diagnosticaron la enfermedad?

2. Tipo de epilepsia (semiologia, EEG y RM cerebral)

Focal (sintomatica o criptogénica)
Generalizada (posiblemente genética)
3. ¢Cuantas crisis tiene al afio?

<1

1-12

>12

4. ¢Qué tanta discapacidad le producen sus crisis epilépticas?

recibe algun



Ninguna
Discapacidad leve (puedo continuar mis actividades de la vida diaria)

Discapacidad moderada (he pensado en dejar de estudiar, trabajar o socializar)

Discapacidad grave (he dejado de estudiar, trabajar o socializar)

5. ¢ Cuantos antiepilépticos harecibido en su vida?

1

2

3 0mas

6. ¢ Cuantos antiepilépticos esta recibiendo en la actualidad?

1

2

3 0maés

7. ¢Ha presentado efectos secundarios de los medicamentos antiepilépticos?

Si No

8. ¢ Presenta actualmente efectos secundarios de los medicamentos antiepilépticos?
Si No
9. ¢ Cumple criterios de epilepsia farmacorresistente (definicion de la ILAE)?

Si No

C. DATOS SOBRE LA ACTIVIDAD FiSICA

1. ¢ Usted tiene alguna limitacion fisica que le impida realizar actividad fisica?

Si, ¢cual?:

No



2. ¢Ha practicado actividad fisica o algun deporte de manera regular en los ultimos
12 meses? (gimnasio, deportes en el colegio, en el parque, en la casa). Si su respuesta es

NO vaya a la pregunta nUmero: 9

Si No

3. ¢Cual deporte o actividad fisica usted practica mas frecuentemente?
(Seleccione una)

Caminar, Correr/trotar, Ejercicio aerdbico en casa 0 en un gimnasio,

Levantamiento de pesas, Natacion, Ciclismo, Futbol, Basquetbol, Voleibol, Beisbol, Tenis,

Tenis de mesa, Artes marciales. Otro:

¢ Cuantas horas por dia usted practica este deporte?
¢,Cuantos dias a la semana?
¢Cuantas horas ala semana?

4. ¢Ha usted practicado o practica una segunda modalidad de deporte o actividad

fisica?

Si No

5. ¢, Cual es? (Seleccione una)

Caminar, Correr/trotar, Ejercicio aerdbico en casa 0 en un gimnasio,

Levantamiento de pesas, Natacion, Ciclismo, Futbol, Basquetbol, Voleibol, Beisbol, Tenis,

Tenis de mesa, Artes marciales. Otro:

¢,Cuantas horas por dia usted practica este deporte?
.Cuantos dias a la semana?
¢.Cuantas horas a la semana?

6. ¢Ha usted practicado o practica una tercera modalidad de deporte o actividad

fisica?
Si No

7. ¢ Cual es? (Seleccione una)



Caminar, Correr/trotar, Ejercicio aerdbico en casa o0 en un gimnasio,

Levantamiento de pesas, Natacion, Ciclismo, Futbol, Basquetbol, Voleibol, Beisbol, Tenis,

Tenis de mesa, Artes marciales. Otro:

¢, Cuéntas horas por dia usted practica este deporte?
¢Cuantos dias alasemana?

¢ Cuéntas horas alasemana?

8. ¢Usted suda cuando realiza actividad fisica?
Muy frecuentemente

Frecuentemente

Algunas veces

Casi nunca

Nunca

9. ¢Usted realiz6 actividad fisica este mes?

Si No

10. ¢ Ha presentado lesiones relacionadas con crisis epilépticas durante o una hora
después de larealizacion de actividad fisica? (Si su respuesta es NO vaya a la pregunta

numero 12)

Si No

11. ;Qué lesién presentd? (Seleccione todas las opciones posibles)
Lesiones de tejidos blandos superficiales

Lesiones de tejidos blandos profunda (Esguinces o torceduras)
Fracturas

Lesiones dentales

Trauma craneal

12. ¢Usted fuma cigarrillo?



Fume en el pasado

Fumo actualmente

Nunca he fumado

13. Mediciones: Peso (Kg) ___ Talla(cm) ___ IMC ___ Perimetro abdominal ___ (cm)

La altura y el peso se deben medir con el paciente descalzo. El perimetro abdominal se
mide en bipedestacion (con los dos pies juntos y los brazos en una postura relajada a los
lados) a nivel de un punto medio entre la ultima costilla palpable y la parte superior de la
cresta iliaca (WHO 2008).

14. ¢Ha conversado con su médico tratante sobre la actividad fisica y el deporte en

el ultimo afio?
Si No

15. ¢ Su médico tratante le ha indicado que realice actividad fisica de manera regular

en el ultimo ano?

Si No

D. PERCEPCIONES RESPECTO A LA ACTIVIDAD FISICA

1. ¢,Con qué frecuencia usted practica deportes o alguna actividad fisica durante su

tiempo libre?

Muy frecuentemente

Frecuentemente

Algunas veces

Casi nunca

Nunca

2. ¢,Con qué frecuencia usted ve television durante su tiempo libre?
Muy frecuentemente

Frecuentemente



Algunas veces
Casi nunca
Nunca

3. ¢Cuando me comparo con otras personas de mi edad yo creo que mi actividad

fisica durante el tiempo libre es?
Mucho mayor

Mayor

La misma

Menor

Mucho menor

4. Pensando en los ultimos 6 meses, ¢cudal de las siguientes actividades describe

mejor su actividad fisica?

Sin actividad fisica (sedentario)

Actividad fisica limitada a oficios domésticos y trabajo

Actividad fisica intencional suave (actividad ocasional realizada por fuera del trabajo)

Actividad fisica intencional exigente (actividad que generaba un aumento en la frecuencia

cardiaca y respiratoria sin sensacion de disnea)

Actividad fisica intencional extenuante (actividad que generaba aumento claro en la

frecuencia respiratoria y cardiaca con sensacion de disnea)

5. ¢ Siente que la actividad fisica mejora su estado emocional/disminuye el estrés?
Si No

No sé porque no practico actividad fisica

6. ¢ Siente que la actividad fisica mejora la calidad de su suefio?

Si No

No sé porque no practico actividad fisica



7. ¢Siente que la actividad fisica mejora el control de sus crisis epilépticas?
Si No

No sé porque no practico actividad fisica

8. ¢Con quién usualmente se ejercita?

Solo en la casa o en el gimnasio

Con un entrenador en la casa o en el gimnasio
Con miembros de mi familia

Con amigos

No practico actividad fisica

9. ¢ En dbonde realiza actividad fisica?

En la casa

En el gimnasio

En el parque

En un club

Otro:

No aplica porque no practico actividad fisica

10. ¢ Es facil acceder al lugar donde usted realiza actividad fisica?
Si No

No aplica porque no practico actividad fisica

11. ¢ Cual es la principal motivacion para realizar actividad fisica?
(seleccione una sola opcién)

Me gusta realizar actividad fisica, lo disfruto

Lograr una mejor apariencia fisica y/o bajar de peso

Socializar



Prevenir problemas de salud

Aliviar el estrés emocional

Sentirme mas enérgico

Mejorar el control de mis crisis epilépticas

Competir a nivel deportivo

Ninguna

12. ¢ Qué dificultades/miedos/barreras usted tiene para realizar actividad fisica?
Falta de motivacion

Falta de tiempo para realizar actividad fisica

Falta de conocimiento (No sabria como empezar y proceder con un programa de ejercicio)
Tengo miedo de lucir tonto o poco atractivo

Tengo preocupaciones respecto a mi seguridad y al control de la epilepsia

He tenido crisis durante la realizacion de actividad fisica

Tengo limitaciones econémicas

Alguien me dijo que no deberia realizar actividad fisica

Ninguna

13. ¢Alguien se ha opuesto, se opone o lo desanima en la realizacién de actividad

fisica?

Si No

14. ¢ Quién lo ha desanimado?
Amigos

Familiares

Médicos

Interneto TV



Ninguno

15. ¢Considera que la epilepsia le impide realizar actividad fisica o deporte, como

usted lo desearia?
Si No

16. ¢Considera que los efectos secundarios de la medicacién le impiden realizar la

actividad fisica o el deporte como usted lo desearia?
Si No

17. ¢(El temor, verglienza o pena de tener una crisis epiléptica durante la actividad

fisica o el deporte, le impiden realizarlos como quisiera?

Si No



