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EDITORIAL

Este numero de NPunto recoge varios articulos de actualidad e interés cientifico sobre diversas tematicas.

En el primer articulo de este mes, Fisioterapia geriatrica: Reeducacién psicomotriz, veremos como la activi-
dad fisica es un factor importante no sélo para mejorar la calidad de vida, sino también para prevenir la progre-
sion de la enfermedad, asimismo, veremos como este, en la vejez alin toma mas relevancia y es por eso que la
reeducacién psicomotriz ayuda a los ancianos a mejorar tanto la capacidad fisica como la cognitiva, asi como la
manera que tienen de relacionarse con sus congéneres y con el entorno.

Se define ulcera por presion (UPP), a las lesiones en la piel y el tejido inferior, que resultan de una presién prolon-
gada sobre la piel que recubre las partes 6seas del cuerpo, como talones, tobillos, caderas y coxis; para conocer,
entre otras cosas, la importancia que tienen la atencién en casa de los usuarios encamados previene de forma
importante la aparicidon de ulceras por presiéon traemos nuestro segundo articulo, titulado Tratamiento de ul-
ceras por presion.

En el tercer articulo de la revista de este mes, Valoracién y tratamiento de la fascitis plantar:Revision sistema-
tica, profundizaremos en la fascitis plantar (FP) y de sus principales herramientas diagnésticas y de tratamiento,
asi como analizar especificamente la eficacia basada en la evidencia cientifica de las diversas técnicas de trata-
miento en el marco actual.

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad crénica y hereditaria que constituye un grave problema de salud. Es
causada por una mutacion en el gen CFTR, un gen en el cromosoma 7 que codifica la proteina reguladora de la
conductancia transmembrana (CFTR). Para ayudar a las tareas relacionadas con esta patologia, traemos nuestro
cuarto articulo de esta revista, Actualizacion en fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento de la fibrosis quis-
tica, orientado a mostrar su diagnéstico, tratamiento y terapias relevantes de esta enfermedad.

En el quinto articulo de la revista de este mes, Trabajo social sanitario en enfermedades con gran afectacion
en lo social y psicosocial, veremos que los determinantes sociales juegan un papel fundamental en el proceso
de la salud y la enfermedad, siendo factores que afectan el ejercicio del derecho a la salud de todas las personas.
Por ello, abordar la salud individual y colectiva requiere un enfoque multidisciplinar, cuya intervencién social es
asumida por el trabajo social sanitario.

Esperamos que el interés con el que hemos elaborado este nimero tenga su correspondencia con el objetivo de
ampliar tus conocimientos. jGracias por leernos!

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto
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1. Fisioterapia geridtrica:
Reeducacion psicomotriz

GERIATRIC PHYSIOTHERAPY:
PSYCHOMOTOR RE-EDUCATION

Laura de Pablo Martinez
Fisioterapeuta en Hospital Virgen de la Poveda (SERMAS).

RESUMEN

La actividad fisica es un factor importante no sélo para
mejorar la calidad de vida, sino también para prevenir la
progresion de la enfermedad, independientemente de si
la etiologia de la misma es fisica o mental. En la vejez alin
toma mas relevancia y es por eso que la reeducacién psico-
motriz ayuda a los ancianos a mejorar tanto la capacidad
fisica como la cognitiva, asi como la manera que tienen de
relacionarse con sus congéneres y con el entorno.

Palabras clave: Fisioterapia, geriatria, envejecimiento, tipo-
logias, sindromes, fragilidad.

ABSTRACT

Physical activity is an important factor not only to improve
quality of life, but also to prevent the progression of the disea-
se, regardless of whether its etiology is physical or mental. In
old age it becomes even more relevant and that is why psycho-
motor reeducation helps the elderly to improve both physical
and cognitive capacity, as well as the way they relate to their
peers and the environment.

Keywords: Physiotherapy, geriatrics, aging, typologies, syn-
dromes, frailty.

INTRODUCCION

La capacidad del cuerpo para regenerar células se deterio-
ra con el paso del tiempo’; los cambios en el cuerpo como
resultado del envejecimiento son similares a lesiones en las
distintas patologias. El envejecimiento es parte del ciclo vital
humano, un proceso normal y progresivo de cambios bio-
l6gicos, psicolégicos y de comportamentales. Dependiendo
de la herencia genética, de la raza, de las experiencias vivi-
das..., este proceso es diferente para cada personay se pue-
de ver afectado por la existencia de enfermedades previas o
por la presentacion de otras nuevas.

Ademas, estd sobradamente demostrada la relacion de los
grandes sindromes geriatricos (caidas, inmovilismo, incon-
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tinencia y deterioro cognitivo) con la apariciéon de algun
grado de dependencia del adulto mayor2.

La actividad fisica es un factor importante no sélo para
mejorar la calidad de vida, tanto a nivel fisico como cog-
nitivo, sino que es una herramienta muy potente con la
que podemos intervenir desde la fisioterapia para prevenir
la progresién de la enfermedad. No sélo podemos influir
en que el rendimiento funcional sea adecuado, sino tam-
bién aumentar la seguridad del anciano en su entorno y la
confianza en si mismo para mejorar su independencia. Las
personas mayores necesitan relacionarse con el entorno,
expresar sus deseos y opiniones y pertenecer a un grupo,
mantener una movilidad adecuada que les permita las re-
laciones sociales, poseer una imagen de si mismos que co-
rresponda con la realidad y expresarse sin miedo3.

La reeducacioén psicomotriz tiene influencia en varios cam-
pos: pedagdgico, preventivo y rehabilitador. Contribuye
de modo efectivo a la mejora de la capacidad fisica e in-
telectual del individuo, desarrollando asi la eficacia moto-
ra, la cognicion, la sensibilidad y el bienestar. En el dmbito
social en el que se desenvuelve, disminuye tanto la vision
negativa como la discriminacién que la sociedad actual
muestra hacia los adultos mayores”.

ENVEJECIMIENTO

A lo largo de la historia se han adjudicado numerosas defi-
niciones al envejecimiento, sin que ninguna de ellas consi-
ga ser plenamente convincente para describir un proceso
que es deletéreo, irreversible, complejo, progresivo, intrin-
seco y comun a todos los seres vivos a consecuencia de la
interaccion genética de estos y su medio ambiente.

En el diccionario de la RAE se la definicion que encontra-
mos es: “La accion y efecto de envejecer™.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) por su parte,
habla de “proceso fisiolégico que comienza en la concep-
cién y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies
durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una
limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacién con
el medio™. Estos ritmos de cambio se deduce que son dife-
rentes en los distintos drganos y organismos.

El envejecimiento produce cambios en todos los tejidos,
tanto morfolégicos como fisiologicos, y su estudio per-
mite identificar las diferencias fisiopatoldgicas entre el
individuo anciano y el adulto.

Es un hecho que la poblacién mundial crece y que el au-
mento de la esperanza de vida, hace que las distintas
comunidades tengan cada vez una poblacién mas enve-
jecida; esta tendencia afecta tanto a paises desarrollados
como a los que estan en vias de desarrollo, lo que provo-
cara en una gran presién social, a nivel de los sistemas de
salud, de seguridad social y de la economia en general.

En 2050, un 16% de la poblacién serd mayor de 65 afos
(1 de cada 6 personas), mas que la proporcién en 2019
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que era del 9% (1 de cada 11). Las previsiones indican que,
en 2050, un 25% de los habitantes de Europa y América del
Norte tendran como minimo 65 anos.

En 2018, los mayores de 65 afilos 0 mas superaron en nime-
ro a los ninos menores de 5 afos en todo el mundo. Se calcu-
la que los individuos de 80 aflos o0 mas se triplicara, pasando
de 143 millones en 2019 a llegar a 426 millones en 2050.

Teorias del envejecimiento

El envejecimiento sigue ocupando hoy un puesto relevan-
te dentro de la investigacion cientifica, considerandose aun
un gran desconocido. Se sabe cudles son sus consecuencias,
pero soélo parcialmente qué es o en qué consiste, dado que
no sélo hay que considerar los propios factores del envejeci-
miento sino los patolégicos que se mezclan con él y provo-
can variabilidad intersujeto.

Podemos afirmar que las teorias son complementarias, par-
tiendo de una base comun todas ellas como es el dafio en
distintas partes del organismo que conduce al deterioro.

A lo largo del siglo XIX con el auge de la investigacion
es cuando surgen mas teorias, podriamos hablar de 300
aproximadamente, que han ido perdiendo apoyo con el
avance de las investigaciones. Estas teorias fueron dividas
en 2010 por Goldstein y Cassidy’ en:

« Teorias no estocasticas o deterministas (programa-
das): Defiende que el envejecimiento es programado
dependiente de un nimero de variables limitado que
siempre evoluciona igual.

— Teoria del marcapasos: El envejecimiento se produce
en momentos muy concretos de la vida debido a los
sistemas inmune y neuroendocrino

- Teoria genética: Achaca a factores genéticos el enve-
jecimiento, aunque desconoce los mecanismos im-
plicados. Hay ciertas caracteristicas biolégicas que se
asocian a la longevidad:

» A mayor tamafo de cuerpo y periodo de crecimien-
to largo — larga longevidad.

» A tamano relativo grande del cerebro respecto al
cuero — ciclo vital mas largo.

» El sexo femenino — mas longevo en casi todas las
especies.

« Teorias estocasticas: El envejecimiento depende de va-
riables aleatorias, el azar es fundamental.

— Teoria del error catastrofico: Acumulacion de errores en
la sintesis proteica provoca dafio en la funcion celular.

- Teoria del entrecruzamiento: Distintas proteinas y ma-
cromoléculas se entrecruzarian provocando envejeci-
miento.

— Teoria del desgaste: El dafio almacenado conduce a la
muerte de los tejidos/organismo.

— Teoria de los radicales libres: Los radicales libres® y el
estrés oxidativo serian los causantes del dafio en los
tejidos. Estos radicales libres pueden ser de origen
exdgeno (radiaciones, factores ambientales, antineo-
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plasicos) o enddégeno (auto-oxidacién de pequefas mo-
léculas, enzimas solubles y proteinas, cadena de trans-
porte electrénico mitocondrial, sistema de transporte
electrénico del reticulo endoplasmico, oxidasas de la
membrana plasmatica, oxidasas de los peroxisomas).

Todas ellas conducen a la senescencia celular®, proceso por
el que la célula va danandose debido al efecto de radicales
libres y varias alteraciones de la homeostasis mitocondrial,
produciendo el envejecimiento del organismo.

Actualmente se manejan tres teorias genéticas y estocdsti-
cas'.

» Teoria de la regulacion genética: Se basa en la posesion
de un conjunto de genes por parte de cada especie que
aseguran su desarrollo y reproduccién. Dependiendo de la
capacidad de defensa del organismo, asi sera la duracion
de su fase de reproduccién. Por tanto, el envejecimiento
seria el desequilibrio entre los distintos factores que han
permitido mantener la fase de reproduccion.

 Teoria de la diferenciacion terminal: Defiende que las
células envejecen debido a una serie de modificaciones
de la expresién genética que le llevan a su diferenciacion
terminal.

« Teoria de la inestabilidad del genoma: Diferentes mo-
dificaciones a nivel de ADN'"' y/o de expresidon de genes
sobre el ARN y las proteinas, provocarian el envejecimien-
to celular.

Cambios fisiologicos asociados al envejecimiento

El envejecimiento provoca una serie de cambios en los teji-
dos tanto a nivel anatémico como a nivel funcional; dichos
cambios son practicamente innumerables y seria imposible
analizar cada uno de ellos.

A continuacion se detallan en tablas y por sistemas los mas
frecuentes y que provocan mayores alteraciones, determi-
nando asi la grandes diferencias entre un sujeto en edad
adulta y sujeto anciano.'>'

Tabla 1. Sistema cardiovascular. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatémicos Cambios fisiolégicos

+ Aumento de matriz coldgena |+ Rigidez cardiovascular.

en tlnica media. - Aumento disfuncién

- Pérdida de fibras elastina. endotelial.

« Hipertrofia cardiaca: + Volumen expulsado
Engrosamiento septum. mantenido.

«+ Disminucion células « Aumento de arritmias.

musculares cardiacas.

Tabla 2. Sistema renal. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatémicos Cambios fisioldgicos
+ Adelgazamiento corteza « Menor capacidad para
renal. concentrar orina.
« Esclerosis vascular « Disminucién de renina'y
glomerulares. aldosterona.
+ Crecimiento membrana « Disminucién hidroxilacién
basal del glomérulo. vit. D.
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Tabla 8. Sistema nervioso central. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatémicos Cambios fisiolégicos
« Disminucion masa cerebral. '+ Disminucion focalizacion
« Aumento LCR. neuronal.
. Disminucion focalizadade | * D'Sm'nUCIf)n velocidad
neuronas. procesamiento.
- Cambios ocasionales del y D'Sm{nUCIOH memoria de
arbol neural. trabajo.
« Disminucién de destreza
motora.

Tabla 4. Sistema muscular. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatomicos Cambios fisiolégicos

Pérdida de masa muscular. « Disminucién fuerza.

Infiltracién grasa. + Caidas.
« Fragilidad.

Tabla 5. Metabolismo de la glucosa. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatémicos Cambios fisiologicos
+ Acumulo de grasa en + Aumento de adipokinas.
visceras. + Aumento de factores
« Infiltracién grasa en distintos | inflamatorios.
tejidos. - Aumento de resistencia a la
« Disminucién de masa de insulina (diabetes).
células .

Tabla 6. Sistema respiratorio. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatomicos Cambios fisiologicos

Disminucién del nimerode |« Disminucién de los
alveolos y capilares. volumenes respiratorios.

Disminucién de elastinaen  « Aumento de moco.

el tejido. « Mayor facilidad de colapso
Disminucién de la movilidad de vias respiratorias.
decilios.

«+ Disminucién del reflejo de
Aumento de curvas la tos.
tordcicas.

Debilidad diafragma e
intercostales

Menor produccién de IgA.

TIPOLOGIAS DE PACIENTE ANCIANO

A medida que la poblacién envejece, existe la prevalencia
de enfermedades se eleva y use produce un aumento de
la discapacidad, aunque puede asegurarse que el nimero
de personas que llega a edades avanzadas con una salud
Optima es cada vez mas elevado.

Aproximadamente el porcentaje de ancianos de 70 afos
gue no tienen enfermedades es de entre el 15 y el 40%.
Con ambos datos se deduce que no se puede predecir la
salud sélo en funcién de la edad™.

Los individuos mayores de 65 afios son heterogéneos. En
la medicina actual se diferencian distintos tipos de ancia-
nos, aunque los términos empleados para identificarlos
suelen estar mal definidos, habiendo mucha variabilidad



Anclano fragil
(anclano de alto riesgo)

NPunto

Paclente geriatrico

AT Y

Concepto Edad avanzaday ausencla  Edad avanzada y alguna
de enfermedad objetivable.  enfermedad u otra
condicion que se mantiene
compensada (en equilibrio
con el entorno) (alto iesgo  alteracion mental y/o de
de descompensarse) (alto problema social.
riesgo de voiverse
dependiente).
Actividades Independiente Dependiente Dependiente
Instrumentales (para todas). (para una 0 mas). (para una 0 mas).
vida diaria **
Actividades Independiente Independiente Dependiente
basicas (para todas). (para todas). (para una 0 mas).
vida diaria ***
Comportamiento Baja tendencla Alta tendencla Tendencla a mayor
ante la enfermedad ala dependencia. a la dependencia. progresion de la
dependencia.
Probabilidad Baja. Alta. Muy alta.
de desarrollar
sindromes geriatricos

Fuente: Tratado de geriatria para residentes. Sociedad Espafiola de Geriatria y gerontologia. 2006.

segun los paises o la bibliografia consultada. Las definicio-
nes que suelen usarse con mas frecuencia en el entorno sa-
nitario actual son>":

e Anciano sano: Individuo de elevada edad, que no posee
patologia diagnosticada, con una capacidad funcional
bien conservada, independiente para ABVD y AIVD, sin al-
teracion socio-afectivas achacables a su salud.

» Anciano enfermo: Individuo de edad avanzada sano que
tiene una enfermedad aguda. Comportamiento semejan-
te al enfermo adulto.

Es existencia de un proceso Unico les lleva a consulta o a
ingresar en un hospital, no suelen presentar otras enfer-
medades asociadas importantes ni alteraciones mentales/
sociales.

Su problemdtica de salud se puede resolver en los servi-
cios sanitarios especializados correspondientes.

 Anciano frdgil: Puede clasificarse como precaria su forma
de independencia, con elevado riesgo de volverse depen-
diente. Con una o varias patologias que le permiten seguir
con su independencia basica mientras estan compensa-
das, y siempre con al apoyo socio-familiar.

Cualquier elemento disruptor que desestabilice ese equili-
brio (caidas, cambios de medicacién, hospitalizacién, etc.)

pueden llevarlo a la dependencia, necesitando ayuda y
recursos sanitarios/sociales.

El anciano fragil mantiene aparentemente conservada la
capacidad funcional para las ABVD (autocuidado), aun-
que pueden presentar dificultades en AIVD.

La caracteristica que mejor le define es que, a pesar de
ser independiente, tiene un riesgo alto de volverse de-
pendiente, pudiendo aseverar que posee una pre-disca-
pacidad.

« Paciente geridtrico: Anciano con enfermedad/es de
base crénica y evolucionada, que presenta una discapa-
cidad evidente.

Estos pacientes son dependientes para ABVD, precisan
ayuda de terceras personas y frecuentemente presentan
alteracién mental y problematica social.

Aparecen entonces la dependencia y la discapacidad.

SINDROMES GERIATRICOS

Los sindromes geriatricos empezaron a tomar importancia
en la Ultima parte de la década de los 60. Al comienzo, se
hacia hablaba de las caracteristicas mas frecuentes que se
observaban en los pacientes de edad avanzada hospitali-
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zados en plantas geriatricas, comparandolos con otros servi-
cios. Actualmente, se usa esta nomenclatura para referirse al
conjunto de cuadros, originados por la conjuncion de varias
patologias con gran prevalencia en el adulto mayor, y que
con frecuencia provocan incapacidad funcional/ social's.

Presentan las siguientes caracteristicas comunes'”:

« Incidencia/prevalencia elevada en mayores de 65 afos,
aumentando exponencialmente en mayores de 80 afos,
hospitalizado/residentes geritricos.

 Presentacién sindromica.

« Provocan un menoscabo considerable en la calidad de
vida, pudiendo generar o incrementar la dependencia, au-
mentando las necesidades de asistencia médica y psicoso-
cial. Si estas necesidades no fueran cubiertas, apareceria
el aislamiento social siendo necesario en muchos casos el
ingreso en un centro geriatrico.

+ Su aparicién se puede prevenir en humerosas ocasiones
y con diagnéstico y tratamiento correctos, las consecuen-
cias pueden se minimizan o desparecen.

« Imprescindible hacer una valoraciéon integral con abordaje
interdisciplinar para llegar al diagnéstico y realizar el me-
jor tratamiento.

A pesar de que algunos autores incluyen hasta diez sindro-
mes distintos, se considera que son cuatro los mas impor-
tantes (inmovilismo, inestabilidad-caidas, incontinencia y
deterioro cognitivo), tanto por su prevalencia como por las
consecuencias derivadas de los mismos.'®'?

Inmovilidad

Limitacién, involuntaria generalmente, de la capacidad de
realizacion de movimiento y transferencia de una persona
por motivos fisicos, funcionales o psicosociales. Es conside-
rado la via por la que muchas alteraciones/enfermedades
originan discapacidad en el anciano.

Los problemas de movilidad aparecen en el 20% mayores
de 65 afos, aproximadamente el 50% de los mayores de 75
afnos tiene dificultades a la hora de salir de su casa, encon-
trandose el 20% sin poder salir a la calle.

Este sindrome posee una etiologia es multifactorial, con
causas variables como las traumatolégicas (artrosis, fractu-
ras, patologia de los pies, etc.), reumatoldgicas, cardiacas
(ictus, cardiopatia, hipotension ortostatica, diabetes, etc.),
neuropsiquidtricas (demencia, enfermedad de Parkinson,
depresion, etc.), obstaculos fisicos, ingreso hospitalario,
aislamiento, farmacos con efectos secundarios que au-
mentan la fragilidad (opidceos, hipnéticos, neurolépticos,
antidepresivos)®.

Las consecuencias de la inmovilidad pueden verse en la
tabla 7.

Tabla 7. Consecuencias del sindrome de inmovilidad. Fuente: elabora-
cion propia.

Rigidez articular-contracturas

Sindrome confusional
musculares

Debilidad muscular Depresion

Retencion-incontinencia urinaria Desnutriciéon

Estrefimiento Inestabilidad-caidas

Infecciones respiratorias Aislamiento social

Trombosis venosa profunda Dependencia

Osteoporosis Institucionalizacién

Deshidratacion Hipotermia

Prevencion y tratamiento

Se aplica la maxima existente en medicina que sostiene
que la prevenciéon es el mejor tratamiento. Las alteracio-
nes de los sistemas musculoesquelético, cardiovascular
y nervioso, implican gran riesgo de padecer inmovilidad.
Aquel paciente que presente dichas alteraciones, debe ser
estimulado para realizar un nivel de actividad fisica corres-
pondiente a su estado de salud, y si se considera necesario,
se debe pautar tratamiento rehabilitador mediante (fisio-
terapia, terapia ocupacional...).

Continuando con la prevencion, la educacion para la salud
es muy importante, deben ensenarse al paciente anciano
y/o cuidador las siguientes cuestiones:

Movilidad en pacientes ancianos

100%

80%

60%

40%

20%

0%

>65 afos > 75 afos

B Buena movilidad

B Problemas de movilidad

Confinados en su domicilio

Fuente: elaboracion propia.
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« Importancia de la actividad fisica adaptada a las caracte-
risticas del anciano.

- Efectos secundarios de los farmacos que implique afecta-
cion de la movilidad.

« Cémo y cuando realizar cambios posturales.
« Cuidados basicos de la piel.

+ Uso de ayudas técnicas y protecciones.

Caidas e inmovilidad

Una caida es la precipitacion repentina e involuntaria al suel-
do, en que puede producirse o no, pérdida de conciencia.
En los mayores de 75 afios la sexta causa de mortalidad si-
guen siendo las caidas por accidente, aumentando el riesgo
de manera considerable en ancianos hospitalizados, funda-
mentalmente los primeros dias del ingreso.

De etiologia multifactorial, destacan las enfermedades trau-
matoldgicas, reumatoldgicas, cardiovasculares, psiquiatri-
cas, neuroldgicas o causas externas (obstaculos fisicos, cal-
zado, escaleras, etc.), sin olvidarnos de los farmacos y sus
efectos secundarios.

En los factores de riesgo para su debut destaca la debilidad
muscular, las alteraciones de marcha/equilibrio, alteraciones
de funciones cognitivas, de las actividades de la vida diaria
y la polifarmacia.

Pueden clasificarse las consecuencias de la inmovilidad en
inmediatas y tardias. Las inmediatas mas relevantes son:

. Lesiones osteomusculares (cadera, fémur, hUmero, mune-
cas y costillas). Imprescindible tener en cuenta la presen-
cia de un posible hematoma subdural, tras un deterioro
cognitivo que no se pueda explicar.

« En el 50% de los casos hay dificultad para levantarse, el
10% permanece en el suelo mas 1h., pudiendo provocarse
deshidratacion, infecciones y trastornos psicoldgicos, y en
algunos puede aparecer un cuadro de hipotermia que po-
dria provocar la muerte en el 90% de los casos.

« Limitacion de la capacidad de movimiento.

NPunto

« Sindrome postcaida: aparicién de temor a que se repita
la caida, por lo que disminuye la deambulacién (él mis-
mo o los cuidadores), pudiendo llegar a aislarse o a caer
en una depresion.

Prevencion y tratamiento

Imprescindible resolver tanto las consecuencias agudas,
como cualquier enfermedad subyacente, todo ello sin li-
mitar la capacidad funcional, su propia independencia y
las ABVD.

Las medidas de autocuidado mas importantes para evitar
la caida son:

+ Conocer enfermedades y medicamentos que pueden
provocar caidas.

« Revisar la vista, usar gafas si es necesario, desaconsejan-
dose la utilizacién de gafas bifocales para caminar.

« Cuidar los pies, utilizacién de calzado apropiado, minimo
tacdn y ancho especial.

« No usar ropa larga.

« Realizar actividad fisica y tener una alimentacion equi-
librada.

- Realizar ABVD tan rapido como sea posible tras la caida.

+ Levantarse de la silla/cama despacio y sin realizar ma-
niobras bruscas.

- Estar alerta.

« Sise produce una caida, es importante acudir al médico,
aunqgue no haya lesiones aparentes, puesto que puede
ser debida a otra enfermedad de base.

Incontinencia urinaria

Es la pérdida involuntaria de orina, objetivamente demos-
trable y que provoca un problema social e higiénico. Se ven
afectados el 60% de ancianos hospitalizados y practica-
mente el 50% de los institucionalizados. Por el contrario, en
los que viven en la comunidad, la prevalencia afecta al 15%.

Incontinencia urinaria en ancianos

100%
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80%
70%
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Domicilio

W Continencia M Incontinencia

Fuente: elaboracion propia.
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Deterioro
cognitivo en ancianos

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Hospitalizados

M Paciente con deterioro

Institucionalizados

Domicilio > 65 afios

Domicilio > 80 afios

M Paciente sano

Fuente: elaboracion propia.

A pesar de su elevada prevalencia, sélo la mitad de los pa-
cientes busca ayuda en los servicios médicos, a pesar de es-
tar limitado para muchas de sus actividades sociales.

De lo expuesto anteriormente se deduce que la incontinen-
cia genera gran dependencia a quien la padece, asi como
aislamiento social y un elevado gasto sanitario su tratamien-
to correctivo o paliativo (colectores, absorbentes, etc.).

La clasificacion mas usada se basa en la frecuencia de apa-
ricién, encontrandonos la incontinencia en aguda/pasajera
(3-4 semanas de duracién) y la persistente/crénica (> 4 se-
manas de duracién).

También hablamos aqui de etiologia multifactorial en am-
bos casos:

- Para la incontinencia aguda suelen ser infecciones geni-
tourinarias, alteraciones cognitivas, toma de algunas me-
dicaciones, alteraciones psicoldgicas, movilidad limitada y
postracion.

« Para la incontinencia crénica: traumatismos medulares,
incompetencia del esfinter uretral, vejiga no contractil, au-
mento del tamaio de la préstata, debilidad de la muscula-
tura del suelo pélvico, alteraciones cognitivas, otras altera-
ciones funcionales, farmacos (diuréticos, anticolinérgicos,
antidepresivos, hipnoticos...).

Las consecuencias pueden llegar a ser graves como infec-
ciones urinarias, Ulceras por presion, caidas, depresion, aisla-
miento social, dependencia, institucionalizacién y alto coste
socio-sanitarios.

Prevencion y tratamiento

Resulta imprescindible tener un diagnéstico preciso del tipo
de incontinencia para aplicar un tratamiento exitoso. Las
opciones terapéuticas son multiples segun la etiologia: ejer-
cicios fisioterapicos para fortalecer la musculatura del suelo
pélvico (ejercicios de Kegel o conos vaginales), farmacos o
procedimientos quirdrgicos en incontinencias mas graves.

En ocasiones los pacientes no estan en condiciones de re-
cibir ningln otro tratamiento que no sea el paliativo (co-
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lectores, empapadores...) dado que no hay curacién po-
sible.

La prevencién continua siendo el mejor tratamiento. Es ba-
sico que, tanto los profesionales de la salud como los pa-
cientes, se conciencien de que la incontinencia no es una
situacién normal, ni tiene por qué ser irreversible, de ahi la
importancia de un diagndstico y tratamientos adecuados.

Las siguientes medidas preventivas ayudan a evitar la in-
continencia:

« Practicar ejercicio habitualmente.

+ Mejorar la motilidad intestinal.

+ Por la tarde disminuir/evitar tomar liquidos.

« lluminacion correcta y acceso facil al cuarto de bafo.
+ Uso orinal u otro dispositivo similar.

- Evitar siempre que sea posible los hipnéticos, sedantes
y diuréticos.

« Aprendizaje de ejercicios de suelo pélvico sobre todo en
mujeres multiparas y en partos naturales.

Deterioro cognitivo

Es la alteracidon con reduccion/pérdida de funciones men-
tales superiores, pudiendo ser temporal o permanente, en
individuos que las poseian intactas.

Estan incluidos cuadros tan estudiados y frecuentes, como
el sindrome confusional agudo o la demencia que se pro-
duce por distintas causas (enfermedad de Alzheimer, etio-
logia vascular, formas mixtas, enfermedad por cuerpos de
Lewy, etc.); pero también comprende otras alteraciones
que lo son menos, asociados o no a problemas de salud,
que se conocen como deterioro cognitivo leve, trastorno
cognitivo asociado a la edad, etc...

Su prevalencia es muy variable, alcanzando a un 15% de
los individuos que superaran los 65 afos y que viven en
comunidad, asi como al 25-30% de los mayores de 80 afios.
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Fuente: Baztan Cortés §7. %
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Al referirnos a los pacientes ancianos hospitalizados, la fre-
cuencia esta en torno al 25% alcanzando frecuencias entor-
no al 50-65%.

Tiene una etiologia mas complicada que los otros sindromes:
infecciones agudas, alteraciones cardiovasculares, del siste-
ma nervioso, metabdlicas, retencidn urinaria, impactacién
fecal, inmovilidad, medicamentos (sedantes, anticolinérgi-
cos, opiaceos, diuréticos, aines...).

Sus consecuencias pueden llegar a ser ansiedad/depresion,
alteraciones del sueno, caidas/inmovilidad, incontinencia,
riesgo aumentado de infecciones, aislamiento familiar y so-
cial, dependencia ABVD, alteraciones del comportamiento,
desnutricidn, sobrecarga para el cuidador, elevado gasto so-
cio-sanitarios e ingreso en centro geriatrico.

Prevencidn y tratamiento

El tratamiento conservador incluye la realizacién de ejercicio
fisico adaptado a sus necesidades, tratamiento médico reha-
bilitador sin fuera necesario y toma de medicacion adecua-
da a su estado (antidepresivos, ansioliticos, etc.).

Respecto a la prevencion, en ancianos con alteraciones de
memoria e incluso con los primeros sintomas de demencia,
se debe hacer lo posible por mantener las capacidades cog-
nitivas existentes y para ello puede hacerse uso de clases/
actividades de memoria, orientacién a la realidad, adaptar
su entorno, etc.

Intervenir sobre los factores de riesgo cardiovasculares es
importante, ya que influyen en la aparicién de demencia
vasculary la alteracidn cognitiva asociada a la edad.

En cuanto a la prevencién en las apariciones agudas (sindro-
me confusional agudo), hay que reducir al maximo los far-
macos que inducen su aparicion, mantener la homeostasis,
abogar por la compafiia y presencia de la familia, mantener
las ayudas técnicas habituales (gafas y audifonos) y adaptar
el entorno.

CONCEPTO DE FRAGILIDAD

En los ultimos anos el uso del concepto de fragilidad esta
ampliamente extendido en geriatria y en gerontologia, pero

la palabra fraqil sigue siendo utilizada ocasionalmente de
forma incorrecta.

La definicion de la RAE es “algo débil que puede romper-
se con facilidad” Extrapolandolo a la geriatria, podemos
decir que un anciano fragil es aquel que, aun siendo to-
davia independiente, esta en riesgo de volverse depen-
diente.

La palabra fragilidad se ha usado en la literatura anglo-
sajona (frailty) para hacer referencia al riesgo de disca-
pacidad.

La fragilidad puede incluirse dentro de los sindromes ge-
ridtricos, por su frecuencia de presentacién, por ir asociada
al envejecimiento del individuo, por no responder a una
enfermedad concreta, por alcanzar a varios 6rganos y sis-
temas, por ser multidimensional e implicar efectos adver-
sos para la salud.

Etiopatogenia

La génesis de la fragilidad recae en varias alteraciones rela-
cionadas con el envejecimiento como son la sarcopenia, la
desregulacion neuroendocrina y la disfuncién del sistema
inmune, ademas de los factores medioambientales? (figu-
ral):

Sarcopenia
' Itogquenas catabobicas
GH, estoroddes wx
v’lun-ﬂnl;u'm cortisal
|
Disregulacion W Duluudon
Noumom(rha ——— Immmo

o
J oo

Figura 1. Cambios fisiologicos relacionados a la edad en el Sind. Fra-
gilidad. Fuente: Hazzard, W. Principles of Geriatric Medicine and Ge-
rontology. McGraw Hill 1999.
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Sarcopenia

Disminucion de la masa muscular asociada a la edad. Se con-
sidera el componente principal del sindrome, y se relaciona
con la disminucidon de la velocidad de la marcha, de fuerza
en las manos, el aumento de caidas y la dificultad para man-
tener la temperatura corporal. Se produce por una altera-
cién funcional neuroendocrina e inmunolégica relacionada
intimamente con el envejecimiento celular y con factores
ambientales.

Para realizar el diagnéstico, nos basamos en la talla, circun-
ferencia pélvica, peso corporal, fuerza del apretén de mano
y los pliegues cutaneos®.

Disfuncion neuroendocrina

Al envejecer se produce alteracion funcional en el eje hipo-
talamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal producién-
dose los siguientes cambios? (figura 2):

« Aumento del cortisol: Los niveles de cortisol se incremen-
tan con la edad en ambos sexos. El cortisol se asocia con la
sarcopenia y el menoscabo de la resistencia a infecciones.
El sexo femenino presenta mayores niveles que el mascu-
lino, lo que es mas proclive a padecer fragilidad.

« Disminucion de la hormona del crecimiento: Sus niveles son
fundamentales para el desarrollo y mantenimiento de la
masa muscular a cualquier edad. En ambos sexos dismi-
nuye con la edad (aunque los hombres mantienen mayo-
res niveles), favoreciendo la aparicion y el desarrollo de la
sarcopenia.

« Disminucidn de la testosterona: En los varones se produce
una disminucioén progresiva de testosterona segun avanza
la edad, debido a una disfuncién del eje hipotalamo-pitui-
tario y al fallo testicular; esto genera la pérdida de masa
muscular.

Nutricion limite
o desnutricion

o Gasto total de
energia

T

de reposo

Velocidad para
caminar

l

FRAGILIDAD

¢ Tasa metabdlica

L Dependencia

« Disminucion de los estrégenos: Disminuyen exponen-
cialmente en la menopausia aumentando la pérdida de
masa muscular.

Disfuncion inmune

Al envejecer en el organismo se elevan las citoquinas cata-
bolicas (interleukinas y factor de necrosis tumoral) y con la
bajada de la inmunidad humoral.

La testosterona en los varones frena la produccion de ci-
toquinas catabdlicas, mientras que los estrégenos pueden
favorecerla, contribuyendo a una mayor incidencia de fra-
gilidad en las mujeres.

Hay evidencia cientifica de que la distinta forma del sis-
tema inmune, en parte por las hormonas sexuales, hacen
que los varones sean mas susceptibles a la sepsis y a las
mujeres a procesos inflamatorios crénicos y pérdida de la
masa muscular®.

Factores ambientales

La disminucién de la actividad fisica y la baja ingesta de
calorias en mujeres, comparadas con los hombres, hace a
las primeras mas vulnerables a la aparicion del sindrome
de fragilidad®.

Criterios de fragilidad

El fenotipo de Freid® es el mas utilizado y define la fragili-
dad como un sindrome en el que se presentan tres o0 mas
de los criterios (tabla 7). Se considera a una persona fragil si
cumple 3 o mas, prefragil si cumple 1 6 2 y robusto/fuerte
si no cumple ninguno.

Rockwood y Mitnisky desarrollaron su definicion de fragi-
lidad basandose en la presencia de varias alteraciones a

Cambios musculo - ~

esqueléticos ‘ Enfermedad J

Por envejecimiento \

] I

|
Pérdida de masa muscular ‘
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Figura 2. Disregulacion endocrina. Fuente: Ciclo de Fragilidad. J Gerontol A Biol Sci Med Sci: 2001;56(3):M 146-M156.
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diferentes niveles que incluyen enfermedades, condicio-
nes de salud, sindromes geriatricos o medidas de discapa-

Tabla 7. Sindrome de la fragilidad (Fried).Se define fragilidad con la

presencia de 8 de los siguientes criterios. Fuente: elaboracion propia.

Pérdida de peso involuntaria
5 kg ultimo aio o bien 5% peso corporal en el ultimo afo.

Debilidad muscular

cidad (hasta 70 variables). Mas adelante se asociaron con
el fin de desarrollar una escala de siete niveles que abarca
desde la fragilidad hasta la robustez. La principal critica a
estos criterios es la inclusidn de items de discapacidad, ya

que se parte de la afirmacién de que la fragilidad es ante-
rior a ellos.

Fuerza prensora < 20% (segun sexos e indice de masa corporal)

Baja tolerancia al esfuerzo = cansancio
Autoreferido e identificado por 2 preguntas Escala CES-D
(Center Epidemiological Studies-Depression).

Sin embargo hay autores que introducen en los criterios
la existencia de algunos marcadores bioldgicos (sistema
musculo esquelético =sarcopenia, endocrinolégicos=tes-
tosterona/hormona del crecimiento/IGF-1, mediadores de
la inflamacién y de lainmunidad, e incluso cromosémicos)
o de disminucién de reserva funcional de los distintos sis-
temas del organismo, la presencia de sindromes geriatri-
cos o el deterioro en pruebas funcionales, con resultados
no concluyentes?,

Enlentecimiento de la marcha
Recorrer distancia de 4,5 m, velocidad < 20% del limite de la
normalidad por sexo/altura

Actividad fisica baja
Consumo de calorias semanales < del quintil inferior ajustado

En la actualidad los criterios mdas usados hoy en dia se exponen en la tabla 8.

Tabla 8. Instrumentos para valorar la fragilidad. CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression scale. VGI: Valoracion geridtrica integral.
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. ABVD: actividades Bdsicas de la vida diaria. VES-18: Vulnerable Elders Survey. SOF: Study
of Osteoporotic Fractures. GCIC-PF: global clinical impression of change — physical frailty. LAPAQ: LASA Physical Activity Questionnaire. ETES:
Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable. FIND: Frail non-Disabled.

- Fenotipo Fried:
- Pérdida de peso.
- Cansancio (CES-D).
- Baja fuerza.
- Lentitud.
- Baja actividad fisica.
« Indice de fragilidad de Mitnitski
(20 déficits en la VGI).
« Indice de fragilidad de Rockwood (70 items)
« Escala de fragilidad clinica
(7 niveles progresivos):
- Robusto.
- Bien, sin enfermedad.
- Bien, con enfermedad controlada.
- Vulnerable aparentemente.
- Leve dependencia AIVD.
- Ayuda en AIVD y ABVD.
- Dependiente o terminal.
+ GCIC-PF (Studenski):
- Movilidad.
- Equilibrio.
- Fuerza.
- Resistencia.
- Alimentacion.
- Funcién neuromotora.
+ Herramienta FRAIL
(3 0 mas fragil, 1 o 2 prefraqil):
- Esta usted cansado?
- Es capaz de subir un piso de escaleras?
- Es capaz de caminar una manzana?
- Tiene mas de cinco enfermedades?
- Ha perdido mas del 5% de su peso
en los ultimos 6 meses
- Escala del Rasgo de Fragilidad (ETES):
- Balance energético/nutricién.
- Actividad fisica.
- Sistema nervioso.
- Sistema vascular.
- Fuerza.
- Resistencia.
- Velocidad de la marcha.

- Indice de fragilidad de Groningen:
- Movilidad.
- Visién.
- Audicién.
- Nutricién.
- Comorbilidad.
- Cognicién.
- Psicosocial.
- Estado fisico (fitness).
«VES-13.
« Instrumento SOF:
- Pérdida de peso.
- Incapacidad para levantarse
cinco veces de unassilla.
— Baja energia (CES-D).
« Cuestionario FiND:
- Dificultad caminar 400 m.
- Dificultad para subir un piso de
escaleras.
- Pérdida de peso.
- Cansancio.
- Actividad fisica.
- Indice de masa corporal.
- Timed Up & Go.
- Equilibrio.
- Fuerza prensora.
- Escala de cansancio abreviada.
- Mini-Mental State Examination.
- Escala de depresion CES-D.
- Escala de ansiedad.
- Escala de habilidades.
- Escala de soledad.
- Soporte social.

«Escala de Puts.
« Escala Chin A Paw.
« Escala Ravaglia
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

La valoracion geriatrica integral (VGI) comprende un diag-
nostico pluridimensional e interdisciplinario, usado para
identificar y cuantificar las alteraciones que pueda presen-
tar el anciano en cualquier esfera de la vida (fisica, funcional,
psiquica y social).

Los objetivos de la VGl son?’:

« Afinar el diagnéstico atendiendo a las cuatro esferas; clini-
ca, funcional, mental y social.

« ldentificar problemas tratables que no han sido diagnos-
ticados.

- Establecer un tratamiento adaptado a las necesidades del
anciano, contemplando las alteraciones identificadas en
las cuatro esferas.

« Mejorar el estado funcional y cognitivo.
« Aumentar la calidad de vida.

+ Conocer los recursos que poseen el paciente y su entor-
no sociofamiliar, con el fin de colocarle en el nivel médico
y social mas adecuado a sus necesidades, fomentando al
maximo su autonomia, e intentando evitar los ingresos
hospitalarios y las institucionalizaciones.

« Disminuir la mortalidad.

Para lograr dicho objetivo se utilizan tanto la historia clinica
del individuo y la exploracién, como escalas de valoracion,
que van a permitir detectar los problemas y hacer una eva-
luacién de la progresion.

Las escalas de valoraciéon permiten a los distintos profesio-
nales implicados mejorar la comunicacién y el entendimien-
to, pueden reproducirse con facilidad y aumentan la objeti-
vidad de la valoracién?.

La valoracioén geridtrica integral estd compuesta, como pue-
de verse a continuacién en la figura 3, por distintas valora-
ciones: clinica, funcional, la mental (cognitiva y afectiva) y
psicosocial.

Valoracién
clinica

VALORACION

Valoracién
Valoracion

e GERIATRICA

funcional

y afectiva)

INTEGRAL

Valoracién
psicosocial

Figura 3. Fuente: elaboracion propia.
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Valoracion clinica

Anamnesis detallada para recopilar todos los datos po-
sibles de enfermedades sufridas por el paciente, recoger
los habitos de vida y tratamientos actuales, tanto farma-
colégicos como de otro tipo, asi como la adherencia a los
mismos.

Importante es también recoger informacién sobre la pre-
sencia de alguno de los sindromes geriatricos, asi como la
historia nutricional.

Si existieran dificultades de comunicacién, hay que entre-
vistar a familiares o cuidadores para resolver las dudas o a
completar la valoracién.

Respecto a la exploracion fisica, debe de ir mas alla de las
preocupaciones del paciente, ya que la forma de presenta-
cién de las patologias en los ancianos es particular, y deter-
minadas situaciones deben de hacer sospechar al clinico.

Se utiliza la inspeccién, palpacién, percusién y ausculta-
cién, aunque de forma mdas minuciosa y laboriosa dado
que suelen encontrarse bastantes hallazgos relacionados
con patologias tratables.

Si es necesario se complementa con las pruebas de labora-
torio y radiologia que se consideren oportunas, siempre y
cuando vayan a aportar datos relevantes.

Valoracion funcional

Compuesta por las capacidades del anciano para realizar
las actividades de su vida diaria y mantener la indepen-
dencia en su entorno.

Las actividades de la vida diaria (AVD) se clasifican en acti-
vidades basicas (ABVD), actividades instrumentales (AIVD)
y actividades avanzadas (AAVD).

En la tabla 9 puede verse las caracteristicas de cada grupo
de actividades, asi como las escalas mas usadas en su eva-
luacién (pueden consultarse en los anexos I-V).

Se evaluaran también la marcha y el equilibrio, tratando
de analizar la integridad articular y de aferencias propio-
ceptivas, visuales y vestibulares, asi como la coordinacién
neuromuscular.

La valoracion de marcha y equilibrio es fundamental ya
que alrededor de un tercio de los adultos mayores de 65
anos sufre caidas, las cuales no se asocian con el deterioro
funcional y de movilidad de los pacientes.

Valoracién mental (cognitiva y afectiva)

Aqui entran en juego no sélo los factores organicos y psi-
cosociales de las enfermedades sufridas por el paciente
(hipertension, diabetes, alteraciones tiroideas, insuficien-
cia renal o hepédtica...), sino también la polimedicacién y
las alteraciones en los 6rganos de los sentidos.

Todos estos factores también tienen relacion con la esfera
afectiva (distimias, trastornos por ansiedad, depresion...);
es por ello que la identificacién de estos factores de riesgo
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Tabla 9. Actividades de la vida diaria y escalas de valoracion. Fuente: Elaboracion propia.

Actividad Capacidades

Tareas diarias para el autocuidado (aseo, vestido,

ABVD . .
alimentacion...)

Interaccion con el medio para mantener su
AIVD independencia (cocinar, comprar, uso del teléfono,
cuenta bancaria...)

Participacion en actividades sociales, recreativas,

AAVD L N
trabajo, viajes y ejercicio fisico intenso

TODAS Equilibrio y marcha

y otros asociados ayuda a identificar al anciano en riesgo de
fragilidad afectiva.

La prevalencia de problemas mentales es elevada, apare-
ciendo en un 25% de los ancianos algun trastorno psiquidtri-
co. La mas frecuente de todas es la depresion, que tiene una
prevalencia del 20% en varones y hasta del 40% en mujeres,
no siendo necesario recordar la gran importancia que tiene
su impacto la calidad de vida de las personas.?

indice de Lawton y Brody

Escalas ftems

» Bano

+ Vestirse/desvestirse
« Uso del retrete.

« Movilidad

» Continencia

« Alimentacién

[ndice de Katz

- Bano

- Vestido

+ Aseo personal
+ Uso del retrete

{ndice de Barthel - Transferencias

+ Subir/bajar escalones
» Continencia urinaria
« Continencia fecal

+ Alimentacién

+ Usar el teléfono

+ Preparar la comida

+ Realizar tareas del hogar
« Lavar la ropa

« Utilizar el transporte

« Ir de compras

+ Controlar la medicacion
+ Manejar dinero

indice de Lawton y Brody

SPPB
Tinetti

Durante la anamnesis ya es posible detectar el estado de-
presivo del paciente, que puede confirmarse con escalas
de valoracién; la Escala de Depresién de Yesavage (ver
anexo VI) es la mas utilizada.

Las demencias afectan en Espaia al 1,07% de las perso-
nas entre los 65-69 anos; 3,4% en los 70-74 anos; 6,9% en
los 75-79 afos; 12,1% en los 80-84; 20,1% en los 85-89; y
39,2% entre los mayores de 90 afos.

Prevalencia de trastorno psiquiatrico en ancianos

25%

H Sano

M Trastorno psiquiatrico

Fuente: elaboracion propia.
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Prevalencia de la depresion por género

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hombres

M Depresion

Mujeres

M Sanos

Fuente: elaboracion propia.

Cuando se habla de “demencia” se hace referencia a distintas
enfermedades, generalmente progresivas, que afectan a la
menor/comportamiento e impiden o pueden impedir que la
persona realice las actividades cotidianas. Es frecuente que
coexistan varios tipos de esta demencia sin tener unos limi-
tes claros entre unas y otras.

La enfermedad de Alzheimer es la mas comun de todas re-
presentando entre un 60% y un 70% de los casos. Otros tipos
de demencia son: la vascular, la demencia por cuerpos de
Lewy y un grupo de enfermedades que contribuyen a la de-
mencia frontotemporal.

Para la valoracién de la esfera cognitiva se usa frecuente-
mente el Mini Mental State Examination (ver anexo VII).
Valoracion psicosocial

Debemos tener en cuenta algunos aspectos para identificar
la relacién existente entre el anciano y su entorno. Las carac-

teristicas sociales en las que vive y convive podrian estar
influyendo tanto en su estado de salud como en la evolu-
cién de sus patologias.

Esta valoracion se centra en la familia, la red social y de
apoyo del anciano, asi como cualquier recurso externo
que tenga un papel importante en el cuidado y atencién
del mismo.

Se debe conocer las condiciones de vivienda, los recursos
econdmicos o de sostenimiento, el acceso a servicios de
salud... Disponemos de numerosas escalas para recoger y
valorar esta informacién; una de las mas usadas es la escala
socio-familiar de Gijon (ver anexo VIII).

El cuidador principal, de existir, debe de ser identificado
y saber si estd en preparado para poder de atender bien
al paciente; otro dato a tener en cuenta es la sobrecarga
que soportan los cuidadores e identificarla a tiempo para
que se tomen las medidas para corregirla o evitarla y po-

Presencia de demencias en la
poblacidn por franjas de edad

60,8
79,9 o T

98,93
—3 7 | 6,9 |
65-69 70-74 75-79

® Paciente con demencia

80-84 85-8 >90

((c]

m Paciente Sano

Fuente: elaboracion propia.
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der continuar con el plan de cuidados. La escala de Zarit (ver
anexo IX) es un instrumento de para identificar estos casos.

En muchas ocasiones, todos estos datos influirdn de manera
fundamental en el diagnéstico, el tratamiento e incluso en
decisiones como podria ser por la institucionalizaciéon o no
del paciente.

Por otro lado, una vez conocidos y analizados estos aspec-
tos, deben de tenerse en cuenta tanto en el plan de cuida-
dos que se elabore y si fuera necesario, podria derivarse el
caso para la evaluacion y posible intervencién del trabaja-
dor/a social.

PSICOMOTRICIDAD
Definicion y evolucion

La RAE la define como “el conjunto de técnicas que estimulan
la coordinacidn de las funciones motrices y psiquicas”.

La palabra psicomotricidad hace referencia a la persona en
su totalidad, no Unicamente a su aspecto organico, impli-
ca aspectos motores y psiquicos (cognitivo y emocional) y
tiene en cuenta que la persona forma parte de la sociedad,
donde vive y se relaciona, lo que hace imprescindible anali-
zar los factores sociales®.

En 1920, Dupré es quien primero nombra la psicomotricidad,
aunque sus trabajos de investigacion sobre las debilidades
motrices y mentales, empezaran en 1907. En 1925 llega a la
conclusioén, tras el estudio de muchos pacientes psicéticos,
de que existe una relacién intima entre alteraciones psiqui-
cas 'y motas.

Naudascher fue el autor que inicié las primeras investigacio-
nes sobre la fragilidad en 1908.

Sanidad
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La revista L'Encéphale en 1923 publica estudios relacio-
nados a la contraccion muscular consistentes en la ob-
servacion de los movimientos que presenta los diferentes
segmentos de la pierna, los ojos, la faringe buscando la
existencia de movimientos involuntarios.

Heuyer en 1936, manifesté que las relaciones existentes
entre la psicomotricidad, el intelecto y la emotividad son
el producto de la concepcion del ser.

Wallon y Piaget realizaron una gran aportacién a la psico-
logia del desarrollo al demostrar el papel fundamental del
movimiento en el desarrollo del nifo.

En 1960 se publica el documento que primero hace refe-
rencia a la reeducacién psicomotriz, donde se plasma la
fundamentacion tedrica del examen psicomotor asi como
una serie diagndésticos y métodos de tratamiento de dis-
tintas alteraciones psicomotoras.®'.

Estudios realizados en los ultimos afios avalan el uso de
la intervencién psicomotriz en la mejoria de las funciones
cognitivas (orientacion, atencion, concentracion, lectura,
funciones ejecutivas y funciones de evocacion) y motoras
(tonicidad, lateralidad, equilibrio, estructura espacio tem-
poral, praxia global y praxia fina) en adultos mayores con
deterioro cognitivo leve®2,

La psicomotricidad como disciplina

Histéricamente han coexistido a nivel mundial dos modos
de intervencion psicomotriz, la dirigida y la vivenciada.
Hoy en dia hay un acercamiento entre ambos enfoques
plasmado en la fundacion de la Federacién de Asociaciones
de Psicomotricistas de Espaia, el Férum Europeo o la Red
Fortaleza de Psicomotricidad en Latinoamérica.

Fisioterapeuta

Social

Educacion

PSICOMOTRICIDAD

Terapeuta Ocupacional

Profesor de E.F.

Prevencion

Estimulacion temprana

Figura 8. Ambitos de la Psicomotricidad. Fuente: Elaboracion propia.
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+ La psicomotricidad dirigida estd mas orientada a los as-
pectos motores y cognitivos, centrandose principalmente
los tres esquemas: corporal, espacial y temporal.

+ La psicomotricidad vivenciada se centra en aspectos afec-
tivos y sociales, trabajando los parametros que relacionan
a la persona con si misma (cuerpo, lenguaje, cognicion...)
y con el medio (espacio objetos, otras personas...).

Este acercamiento se materializa en las intervenciones, bien
sean dirigidas o vivenciales, trabajando los contenidos psi-
comotores de las distintas areas (cognitiva, motora y afecti-
vo-social).®®

Cuando se trata de ubicar la psicomotricidad, tanto desde el
punto de vista intervencionista, como desde el de su funda-
mentacion y labor profesional, se observa que los objetivos
y posibilidades se encuentran en un cruce de caminos, que
la sitta entre la educacion, la sanidad, la atencién social y la
prevencion, es decir el campo actuacion se extiende a esos
ambitos®.

Al abarcar tantos ambitos, asi como las técnicas de interven-
cién, son distintos profesionales (figura 3) los que pueden
hacer uso de dicha disciplina y sus técnicas, dado que no
existe un reconocimiento oficial de la profesién de psico-
motricista, como en otros paises de Europa y Latinoamérica;
Unicamente existen postgrados y titulos propios en algunas
universidades tanto publicas como privas.

Aplicaciones de la psicomotricidad

Dado que el campo de trabajo de la psicomotridad como
hemos visto se extiende por distintas disciplinas, es l6gico
pensar que también tiene distintas aplicaciones practicas
segun el drea en el que se use, ejemplo de ello son?":

« Diagnéstico psicomotor.
+ Observacién psicomotriz.
« Educacién psicomotriz.

+ Reeducacién psicomotriz.
 Terapia psicomotriz.

+ Relajacion.

+ Grafomotriciad.

« Estimulaciéon temprana.

+ Juego.

- Gerontomotricidad.

Ambitos de accion de la psicomotricidad

Segun la etiologia de la alteracién que se pretenda trabajar/
tratar podemos encontrar los siguientes ambitos de accion’*:

« Educacioén psicomotriz: Tiene su origen en la “educacion
vivenciada” iniciada por André Lapierre y Bernard Aucoutu-
rier, quienes defienden que el movimiento es un elemento
imprescindible en el desarrollo infantil.

Revista para profesionales de la salud

Esta dirigida a personas sin patologia, se trabaja en gru-
pos, en un ambiente que estimulen el desarrollo a partir
de la actividad motora y el juego.

Usada fundamentalmente en las escuelas, busca el de-
sarrollo de la persona basado en el aprendizaje; educa la
sensibilidad hacia el cuerpo y hacia el exterior, que con-
forman el esquema corporal.

« Reeducacion psicomotriz: Fundamentada en las bases de
la neuropsiquiatria infantil, aparece en Francia a princi-
pios del siglo XX.

Dirigida a individuos con trastornos o retrasos en su evo-
lucién y usandose el cuerpo como medio para el trata-
miento.

Se realizan intervenciones individuales adaptadas.

« Terapia psicomotriz: Puede trabajarse a cualquier edad
en personas con trastornos graves, asociados ocasional-
mente a trastornos de la personalidad.

La intervencioén es individual y la metodologia adaptada
a cada persona (psicosis, neurosis, ancianos con grave
deterioro...).

Reeducacion psicomotriz

Tiene como objeto el reaprendizaje o modificacion de
aquellos aspectos especificos del desarrollo psicomotor
que, o bien no fueron asimilados correctamente, o han
visto afectados por la presencia de algun trastorno o en-
fermedad.

La reeducacién psicomotriz pretende conseguir que el in-
dividuo mejore su adaptacion a su entorno (familiar, esco-
lar, social), pueda desarrollarse plenamente, partiendo del
conocimiento/dominio de su cuerpo y empleando herra-
mientas de comunicacién/intercambio con el entorno.

Al considerar el movimiento como el vehiculo a través del
cual el anciano se relaciona con el medio, podemos inferir
que la reeducacion psicomotriz modifica y mejora las rela-
ciones interpersonales.

Debemos introducir aqui el concepto de esquema corpo-
ral que puede ser considerando la imagen mental que te-
nemos de nuestro cuerpo, primero en estatico y posterior-
mente en movimiento, integrando sus diferentes partes y
en relacién con el entorno y los objetos que nos rodean?®.

Dentro de la reeducacion psicomotriz, el trabajo del esque-
ma corporal supone uno de los ejes centrales de cualquier
intervencién; su objetivo primordial es el de prevenir/re-
trasar en el anciano tanto el deterioro fisioldgico como el
psicolégico que se asocian al envejecimiento y tratar de
mantener la maxima independencia funcional en las ulti-
mas etapas de la vida.

Las dificultades mas frecuentes que suelen presentar los
ancianos que pueden ser susceptibles de reeducacion
psicomotriz son las que guardan relacién con el esquema
corporal®®:



« Lateralidad: Dominancia motora de un lado respecto a
otro del cuerpo segin predomine un hemisferio cerebral
u otro. Se le considera responsable de la orientacién espa-
cial, definiendo la direccionalidad del movimiento.

« Coordinacién dindmica: Accidn correcta de cada parte del
cuerpo mientras se realizan movimientos que requieran la
intervencién simultanea de varios grupos musculares. Su
ausencia indica un mal funcionamiento del SNC, respon-
sable del envio de informacién a la musculatura.

« Coordinacion viso-motriz: Realizacion de movimientos
ajustados en todos los pardmetros gracias al control ejer-
cido por la vision.

- Disociacion motriz: Capacidad de controlar por separado
cada segmento motor.

« Autorregulacién: Adecuado procesamiento de la informa-
cién que llega del exterior y control de las emociones/
conductas impulsivas (punto de ajuste). Las personas con
dificultades a este nivel precisan trabajar con actividades
de integracién sensorial donde intervengan uno o varios
sentidos (tacto, vista, olfato, oido, gusto), asi como el siste-
ma propioceptivo.

« Equilibrio y conciencia corporal: Capacidad para mantener
el cuerpo en una posicién determinada haciendo uso de
la gravedad o resistiéndola. Es imprescindible poseer un
buen esquema corporal para poder cambiar y modificar
las respuestas motoras y cognitivas. Las alteraciones de
equilibrio pueden ocasionar otras alteraciones al indivi-
duo como escasa atencién, inhibicion, inseguridades, an-
siedad o falta de autonomia...

« Praxias: Son habilidades motoras adquiridas. Se dividen
en ideomotora, ideatoria y constructiva. Existe una gran
variedad de apraxias que indican diversas alteraciones de
los hemisferios cerebrales.

Objetivos de la terapia de reeducacién motriz®’

« Aumentar la calidad de vida del paciente.

+ Mejorar la independencia funcional.

« Mejorar el desarrollo motor del individuo.

« Aumentar la integracién del esquema corporal: conocer
el cuerpo, tener conciencia de él tanto estatico como mo-
viéndose, a lo largo de toda la vida y en un momento pun-
tual.

« Controlar el equilibrio estatico y dindmico.
- Manejar la coordinacion segmentaria y global.

« Tener manejo de la inhibicién voluntaria (la persona debe
ser capaz de quedarse quieta).

« Usar la relajacion para aliviar las tensiones del cuerpo.
« Dominar la respiracién
« Elaborar una adecuada estructura espacial y temporal.

« Mejorar el bienestar emocional, vivenciando se es posible
la alegria.
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+ Mejorar las relaciones sociales y experimentar el movi-
miento en grupo.

« Aumentar la adaptacion al mundo exterior.

Intervencion de reeducacion psicomotriz

Antes de realizar cualquier tratamiento/intervencién de
reeducacion psicomotriz, es de vital importancia la reali-
zacion de una entrevista por parte de fisioterapeuta que
vaya a realizar la intervencién y el anciano.

En esta primera toma de contacto, se intentardn averiguar
los datos personales y establecer una relacion de cerca-
nia y confianza, aspectos fundamentales para que tenga
éxito la intervencion a realizar. En esta franja de edad, los
sentimientos de soledad y de desconfianza son bastante
frecuentes, lo que sumado a que muchos de ellos no son
partidarios de realizar ejercicio, hace que un programa de
reeducacion psicomotriz pueda fracasar antes de ponerse
siquiera en marcha.

A continuacion, debe de realizarse un analisis de la activi-
dad psicomotriz (valoracién psicomotriz), asi como tener
en cuenta la evaluaciéon geridtrica integral (VGI) realizada
al anciano y vista en apartados anteriores, para poder ase-
gurar la efectividad y el buen desarrollo de las sesiones de
reeducacion.

Los principales datos a tener en cuenta a la hora de ana-
lizar la actividad motriz y que nos serviran para plantear
nuestra intervencion son:

« Movimiento: Se ha de considerar coordinacidn, destreza
y disociacidn de acciones, calidad de los desplazamien-
tos, tonicidad, vivencia placentera o no del movimiento.

« Espacio: Uso y distribucién del espacio, seguimiento de
rutas que realiza en su actividad, asi como construccién
de espacios personales o compartidos.

« Tiempo: Duracién la actividad (movimiento, relajacion,
accion...) Ser capaz de realizar acciones encadenadas
(circuitos) y con distintas duraciones de las mismas, va a
facilitar el control del tiempo.

+ Objetos: Usar y relacionarse correctamente con objetos/
materiales distintos, nos da una idea de la evolucion de
la capacidad motriz y cognitiva (afectiva y racional). Co-
menzamos por la exploracién el objeto (forma, tamafo,
dureza, temperatura...), para continuar con a la abstrac-
cién del uso simbdlico o la representacién, hasta llegar
al uso del mismo como intermediario de una accién.

« Otras personas: Intercambios con los demas (pacientes,
familia o terapeutas), imitacién, comunicacion, respeto
a sus acciones o producciones.

Es importante también tener en cuenta tanto la duracién
de las sesiones como la temporalizaciéon de las mismas,
adecuandolas siempre a los resultados de la valoracién.

Aligual que en cualquier otro tratamiento fisioterapico, en
la reeducaciéon psicomotriz hay que llevar un seguimiento
de la evolucion del paciente, recomendandose el uso de
registro sistematico de las actividades, asi como de la rea-
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lizacién de valoraciones (ver anexo X) periddicas para cono-
cer el estado de sus capacidades e ir adaptando las sesiones
a su estado.

Dependiendo de la dependencia que presente el anciano,
pueden plantearse sesiones grupales (con miembros redu-
cidos 8-10) o sesiones individuales.

A los pacientes hay que recomendarles que cuando acudan
alasesién deben de llevar ropa cdmoda, que no les presione
en ninguna zona del cuerpo, asi como un calzado cémodo y
cerrado para evitar caidas.

Estructuracion de las sesiones

Durante las sesiones de reeducacion psicomotriz se diferen-
cian tradicionalmente varios momentos o etapas.’*

« Ritual de entrada: Momento en que los participantes se
presentan, se saludan preguntan las dudas que tienen,
etc... Se realiza en grupo la orientaciéon temporal y espa-
cial, preguntando la fecha en la que nos encontramos, la
estacion del afio, el tiempo o la temperatura que hace ese
dia en concreto, y se recuerda la ciudad y la calle en la que
nos encontramos.

« Contenido principal: Se realizan los ejercicios preparados
por el terapeuta segun las necesidades del grupo si son
sesiones grupales o del anciano si es individual. A medi-
da que vaya transcurriendo el tiempo, se ird aumentando
tanto la intensidad del ejercicio, como la introduccién de
materiales, de juegos, de interaccién por parejas, trios,
grupo general...

+ Vuelta a la calma: Se realizara algun tipo de relajacion
como el entrenamiento autégeno de Schultz que busca
la relajaciéon muscular a través de la tranquilidad men-
tal, o la relajacion progresiva de Jacobson, que busca la
tranquilidad mental a través de la relajacion muscular
con ejercicios de contraccion-relajacidon (no apto para
hipertensos).

- Ritual de salida: Conversacion distendida donde se habla
de lo que ha sucedido a lo largo de la sesién, sensaciones,
sentimientos, dolores...

Las actividades mas frecuentes que suelen proponerse para
ser realizadas en la reeducacion psicomotriz son:

« La gimnasia suave cuyo objetivo principal es trabajar la
conciencia del cuerpo (propiocepcién), buscando realizar
los movimientos con mayor eficacia y menos esfuerzo. Lo
ideal es realizarla tanto en bipedestacion como en sedes-
tacion, que son las dos posturas mejor toleradas por las
personas mayores.

« La coordinacién dindmica de los cuatro miembros vy la la-
teralidad pueden trabajarse mediante balanceos, rotacio-
nes, movimientos simétricos, asimétricos, fraccionados,
lanzamientos con extremidades superiores/inferiores de
pelotas a distintas distancias, paso de pelotas de diferen-
tes pesos y texturas, trabajar la marcha a un ritmo constan-
te o con variacion de ritmos.
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« El esquema corporal puede trabajarse dirigiendo la aten-
cién a la localizacién y nombre de las distintas partes del
cuerpo. Puede usarse una pelota/globo para sujetarla
con la parte del cuerpo que se indique. También puede
usarse por parejas el juego del espejo para imitar pos-
turas, puede usarse la mimica, los desplazamientos con
obstaculos y sin ellos...

- Para trabajar el espacio y la estructura espacial, pueden
usarse juegos de interpretacion de gestos y desplaza-
mientos, jugar a guiar al companero (delante/detras,
derecha/izquierda), juegos que hagan referencia a dis-
tintos objetos de la sala y que se deban recordar para
realizar el trayecto entre unos y otros...

+ Eluso del ritmo y el baile puede sirve para trabajar la es-
tructuracion temporal siempre teniendo en cuenta que la
sala donde se trabaje sea amplia, asi como que la musica
empleada tenga ritmos sencillos y bien marcados. Pue-
de trabajarse tanto en bipedestacién como en sedesta-
cion dependiendo de las necesidades y dificultades. Para
aquellos que no quieran o no puedan bailar, podemos
proponer que sigan el ritmo con palmadas o lo marquen
con los pies.

« La motricidad fina podemos trabajarla con juegos de
mesa (cartas, ajedrez/damas, bingo...) para los que es
imprescindible realizar movimientos de pinza. También
nos sirven para trabajar procesos cognitivos como aten-
cién, orientacién temporo-espacial, percepcion, tiempo
de reaccion. Otra propuesta para trabajar la motricidad
fina y las praxias son los trabajos manuales (pintura, di-
bujo, cerdmica, goma eva...) donde ejercita tanto habili-
dades manuales como la creatividad.

Propuesta de sesion de reeducacion psicomotriz
Parte inicial-ritual de entrada-recibir al grupo

El fisioterapeuta se presentara y hara que cada uno se pre-
sente (si su estado cognitivo lo permite si no, recordara su
nombre) y recuerde el nombre de los demas (si la sesién
es grupal), recordard el dia en el que estamos y el dia de
la dltima.

Recordara verbalmente los ejercicios de la sesion anterior
y si hubo alguna anécdota.

Explicara de forma clara y con lenguaje adaptado en qué
va a consistir la sesion, su duracion, qué ejercicios se van a
realizar y las partes del cuerpo que se van a trabajar.

Comenzara el trabajo fisico como tal con lo que se conoce
como calentamiento general y se realizaran los siguientes
ejercicios, siempre adaptandolos al paciente (usar ayudas
técnicas, realizar los ejercicios en sedestacion...):

« Realizar trabajo con la musculatura facial: Empezare-
mos con movimientos sencillos como abrir/cerrar ojos/
boca, para pasar a reproducir expresiones faciales como
sonreir, poner cara triste o enfadada, o mas completas
(como puede verse en el dibujo:
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Fuente: Vielva,S. 2010 Recuperado en: hitps://wwuw.fisioterapia-online.com/articulos/que-ejercicios-puedo-hacer-si-tengo-paralisis-facial

- Realizar rotacion cervical en ambos sentidos en sedesta-
cién (si no hay mareos o patologia cervical que lo impida):

Fuente: Entrenamientos.com 2022. Recuperado en: hitps://www.entre-
namientos.com/entrenamientos/cervicales/78130

Fuente: Entrenamientos.com 2022. Recuperado en: hitps://www.en-
trenamientos.com/entrenamientos/cervicales/ 78180

- Realizar lateroflexion cervical en ambos sentidos en sedes-
tacién (si no hay mareos o patologia cervical que lo impi- + Realizar giros de tobillos de pie o sentado, segun las ca-
da: racteristicas del paciente:

i

Fuente: Vega, A. 2022, Recuperado en: hitps://dralfonsovega.com/
wp-content/uploads/2022/08/interior-cervicales2-dralfonsovega.jpg

Fuente: Fundacion Montemadrid. 2017. Recuperado en: hitps://
+ Realizar flexoextension cervical en sedestacién, apoyado www.fundacionmontemadrid.es/wp-content/uploads/2017/08/Ima-
contra una pared para no realizar hiperextension (si no gen-1jpg
hay mareos o patologia cervical que lo impida:
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- Elevar las rodillas de forma alternativa hacia el pecho en
sedestacion o bipedestacién segun la situacion del pa-
ciente:

'

Fuente: Ortoibérica. 2022. Recuperado en: hitps://www.ortoiberica.
com/v_portal/inc/imagen.asp?f=Dibujo58.JPG&c=0

« Realizar giros de rodillas en bipedestacion si la patologia
lo permite. Pueden realizarse con ambas rodillas juntas o
por separado:

Fuente: Entrenamientos.com, 2022 Recuperado en: hitps://www.en-
trenamientos.com/ejercicios/flexion-cadera-sentado

Si fuera necesario podria realizarse agarrandose a unassilla:

u/\\ (g N
h

\w

Fuente: Pracdnica, G. Entrenamiento 4° 2°.2015. Recuperado en: hitps://
sites.google.com/site/entrenamiento422015/_ /rsrc/1438893202266/
Nexibilidad/movilidad-articular/458920_ HDMNJSUTUJNOQW.J.

jrg )
Fuente: Entrenamientos.com, 2022. Recuperado en: hitps://www.
entrenamientos.com/media/cache/exercise_ 875/uploads/exercise/
lexion-cadera-apoyo-silla-7620.png
- Realizar elevaciones de los talones hacia los gluteos; se-
gun posibilidades motrices se puede incluir el uso de un
apoyo en silla o similar:

Fuente: Breogdn Club de fiitbol, 2015. Por qué es importante calentar.
Recuperado en: https://escuelabreogan.com/por-que-es-importante-ca-
lentar/

+ Realizar giros de caderas en ambos sentidos:

AR

Fuente: Breogdn Club de fiithol, 2015. Por qué es umportante calentar. Fuente: El blog de Sprinter. 2016. Recuperado en: https://blogsprinter.
Recuperado en:  hitps://escuelabreogan.com/por-que-es-importante-ca- .
lentar/ es/wp-content/uploads/2016/11/talonesculo.jpg

Revista para profesionales de la salud



Fisioterapia geri4trica: Reeducacién psicomotriz NPunto

« Realizar circulos con los brazos, adelante y atras:

-,
.-3\

Fuente: Breogan Club de fiitbol, 2015. Por qué es importante calentar.
Recuperado en: hitps://escuelabreogan.com/por-que-es-importante-ca-

lentar/
Fuente: terapiadefrio.com , 8 ejercicios para recuperarse de una lesion
de rodilla. 2016 Recuperado en: https://blogsprinter.es/wp-content/
uploads/2016/11/talonesculo.jpg - Realizar rotaciones de hombros:
« Ejecutar giros de muiecas de forma independiente o con
manos entrelazadas: ! i i i i i
Fuente: hagacalentamiento.com, 2022. Recuperado en: hitps://www. Fuente: Breogin Club de fiitbol, 2015. Por qué es importante calentar.
hagacalentamiento.com/sites/www.hagacalentamiento.com/files/war- Recuperado en: https://escuelabreogan.com/por-que-es-importante-ca-
mup-ex-05.png lentar/

- Realizar elevaciones de hombros:

Fig. 4

Fuente: Traumatologia Hellin. 2011. Ejercicios de cervicales. Recuperado en: hitps://traumatologiahellin.files.wordpress.com/2011/11/elevacion-des-
censo-de-hombros.jpg
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+ Doblar codos, tocar con la mufieca el hombro y elevar brazos al techo. Puede hacerse con lastres de poco peso o pequeias
botellas de agua:

|
|
| | |
\ 2 .\ () =l
> S A

Fuente: Entrenamiento.com, 2022, Ejercicios con botellas. Recuperado en: hittps://www.entrenamientos.com/uploads/exercise/curl-biceps-press-de-
hombros-3978.png
« Realizar flexiones de tronco laterales, adelante y atrds:

\

] .
1Y

i

Fuente: Entrenamientos.com. 2022, Protocolo lumbalgia. Recuperado en: hitps://www.entrenamientos.com/entrenamientos/protocolo-lumbalgia/8338

AAIRA

Fuente: Pixabay.com, 2012. Recuperado en: hitps://cdn.pixabay.com/photo/2012/04/18/20/12/people-38483_960_ 720.png

« Caminar por la sala:
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- Caminar levantando rodillas:

Fuente: Entrenamiento.com, 2012, Recuperado en: https://www.entre-
namientos.com/ejercicios/carrera-en-el-sitio-o-skipinng

« Caminar levantando talones hacia los gluteos:

Fuente: El blog de Sprinter. 2016. Recuperado en: hitps://blogsprinter.

es/wp-content/uploads/2016/11/talonesculo.jpg

NPunto

+ Caminar de puntillas y de talones (o realizarlo sentados):

Andar de Pustilley Andar de Talpnm

Fuente: Monasterio, A. 2016. Prueba de marcha: talones puntillas.

Recuperado  en:  hitps://www.blogdefisioterapia.com/prueba-mar-
cha-talones-y-puntillas/

Parte principal: contenido bdsico de la sesion

Se realizaran ejercicios para trabajar la actitud postural,
reafirmando el tono muscular de cada parte del cuerpo,
teniendo en cuenta que en todos ellos, siempre atendien-
do a las condiciones del paciente, se pueden usar lastres
(0,5-1-2 kg.) para incrementar la dificultad:

+ Potenciacion de cuddriceps en sedestacion:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de rodilla. Recu-
perado en:  hitp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.
php?lang=8&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=programaSc-
md=addProg&regionid=8S8patologiaid=16Ssustituircesta=1

« Marcha lateral en ambas direcciones y si es necesario, agarrarse a una barra:

AR

Fuente: webconsultas.com, 2020. Ejercicios de equilibrio y desplazamiento. Recuperado en: hitps://www.webconsultas.com/sites/default/files/styles/
we_ adaptive_image_ _ medium/public/media/2020/07/08/ejercicicios_ equilibrio_ desplazamientos_ laterales.jpg



NPunto

« Pulsiones en sedestacion manteniendo la posiciéon unos
segundos:

Fuente: Rodriguez Segura, F.F., 2015, Ejercicios de hombro (tendi-
nitis del manguito rotador, sindrome subacromial). Recuperado en: ht-
tps://traumatologiar.com/20156/03/08/ejercicios-de-hombro-tendini-
tis-del-manguito-sindrome-subacromial/

« Transferencia de sedestacion a bipedestacién con apoyo
ensilla:

Fuente: SERMEF, 2022. Programa de ejercicios. hitp://www.ser-
mef-ejercicios.org/webprescriptor/index.php2action=muestraEjerci-
cioSejercicioid=77Sseries=18repeticiones= 158 seleccionado=

« Transferencia sedestacién-bipedestacion sin agarre a silla
y con elevaciéon de brazos:

Fuente: vivodeporte.com, 2022, Importancia de los ejercicios de fuerza
en el adulto mayor. Recuperado en: hitps://www.vivodeporte.com.mx/fit-
ness/fitness-bloque-1/ejercicio-fuerza-tercera-edad/
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« Sentadillas con apoyo posterior:

¥

\

f
1’4,
e

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de rodilla. Recu-
perado  en:  hitp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.

php?lang=&action=muestraSeleccionEjercicios&show=programa&c-
md=addProg&regionid=8S8patologiaid=16Ssustituircesta=1

————

« Realizar aperturas de cadera apoydndose en una silla:

\

o3
iy

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de cadera. hitp://
www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.php 2lang=Saction=-
muestraSeleccionEjercicios@show=programa&cmd=addProg&regio-
nid=7&patologiaid=15&sustituircesta=1

+ Realizar aproximaciones de escapulas:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de dorsales. Recu-
perado  en:  hitp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.
php?lang=&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=programaSe-
md=addProgSregionid=28patologiaid=3Ssustituircesta=1

« Realizar aproximaciones escapulares con manos en nuca:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de dorsales. Recu-
perado  en:  hitp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.
php?lang=&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=programa&c-
md=addProg&regionid=2&patologiaid=8Ssustituircesta=1



« Empujes contra la pared flexionando y extendiendo los
codos mientras se mantiene el tronco erguido:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de ejercicios de dor-
sales. Recuperado en: hittp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/
index.phplang=&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=progra-
ma&cmd=addProg&regionid=28patologiaid=3Ssustituircesta=1

+ Equilibrio en bipedestacién con apoyo y sin apoyo.
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Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de dorsales. Recupera-
do en: http://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.php?lan-
g=8&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=programa&cmd=ad-
dProg&regionid=2&patologiaid=3Ssustituircesta=1

Cuando el paciente sea capaz de realizar estos ejercicios de
forma correcta, se le puede afadir mayor dificultad usando
algun tipo de plataforma inestable/cojin (bosu, cojin de aire,
tabla de Freeman...

Fuente: Evasiony vistoria. Blog deportivo. 2016, Necesidad de la propio-
cepcion en el calentamiento. Disponible en: hitp://evasionyvictoria-che-
chu.blogspot.com/2016/11/necesidad-de-la-propiocepcion-en-el. himl

Fisioterapia geridtrica: Reeducacion psicomotriz
De esta manera conseguiremos aumentar la dificultad del
ejercicio y avanzar en el trabajo del equilibrio.

A continuacién, pueden verse dos ejemplos de trabajo
con bosu y cojin:

Fuente: Entrenamientos.com 2022. Recuperado en: hitps://www.en-
trenamientos.com/media/cache/exercise_ 87 5/uploads/exercise/equili-
brio-sobre-bosu-una-pierna-8281.png

Fuente: Herrero, V. Entrenamiento de Waff, el nuevo entrenamiento
usando un cojin hinchable. Recuperado en: https://www.65ymas.com/
uploads/s1/15/70/55/waffstudio-spain_ 1_ 6212621 jpeg

Una vez trabajado el tono muscular y equilibrio, daremos
paso a una parte mas ludica, donde usaremos el juego
para trabajar los distintos aspectos de la reeducacion psi-
comotriz vistos previamente. Nos decantamos por juegos
en pareja dado que se pueden aplicar tanto en sesiones
individuales como en grupales:

« Juego del espejo: Por parejas (o bien con el fisioterapeuta
si la sesidn es individual) se coloca un miembro enfrente
de otro. Uno de los integrantes de la pareja comenzara
a realizar movimientos (puede usarse musica para intro-
ducir distintos ritmos) y el otro debera realizar los mis-
mos movimientos como si fuera la imagen reflejada del
compafnero.

Pueden ir alternando los turnos en fracciones de 2 mi-
nutos.
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Fuente: seryaprender.mx, 2022, Ejercicio del espejo (adultos). Recuperado en: hitps://seryaprender.ma/wp-content/uploads/2020/10/Screen-Shot-
2020-10-04-at-11.25.25-p.m.-1024x675.png

« Juegos con pelota: De pie (o en sedestacion) en circulos (o los dos, cambiar la posicion de los aros, la distancia entre
uno enfrente de otro). Comenzaran por pasar la pelota a los mismos...
la persona que tienen a su lado en el sentido de las agujas
del reloj durante un minuto y cambiar el sentido. - Ejercicios por parejas con globos (con el fisioterapeuta si
es una sesion individual). Ejemplos de ellos son caminar
Es interesante ir incluyendo distintas variables, como lan- por la sala sujetando el globo hombro con hombro, o ca-
zamientos a la persona que tengan enfrente y distintas beza con cabeza.

formas de lanzar y recepcionar el balén.

Fuente: Majdin J., Patifio D., Moya C. ,Perezagua A., Martinez P. ,
) Ripoll E. 2011, Sesion con globos. Recuperado en: https://docplayer.
Fuente: colisse.es, 2022, Juegos con pelotas para mayores. Recuperado en: es/52559000-Trabajo-de-educacion-fisica-sesion-con-globos.himl
hitps://colisee.es/blog/juegos-con-pelotas-para-mayores/

. . . - Otra opcién puede ser formar un circulo y golpear una
« Realizar secuencias de desplazamientos utilizando aros de - .
< : ) vez cada uno sin que caiga el globo al suelo.
tamano medio (suficientemente grandes como para que
quepa los dos pies juntos) en el suelo: se iran introducien-
do distintas variantes como poner un pie solo en cada aro,

(L0

Fuente: Entre sierras, 2015, El programa 'Depende de ti' lleva la gim-
nasia con globos a Colmenar de Montemayor. Recuperado en: hitp://
www.salamancaentresierras.com/2015/10/el-programa-depende-de-
ti-lleva-la.himl

Fuente: canariasloteseduca.com, 2022, Circuito 20 aros. Recuperado en:
https://canariasloteseduca.com/psicomotricidad-y-deporte/1850-circui-
to-20-aros-.himl
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Acabaremos esta parte central de la sesién con un juego de
mesa, como el de los pinchos, menos exigente fisicamente
y que nos servird como preludio de la vuelta a la calma. El
anciano tendrd que reproducir un dibujo, o inventérselo si
queremos desarrollar ademas un trabajo cognitivo mayor,
introduciendo pinchos de colores en un soporte agujereado
para tal efecto. Con este ejercicio trabajaremos la motricidad
fina de ambas manos, asi como la agudeza visual.

Fuente: Pérez V., 2018, Juegos que estimulan: Los pinchos, aplicaciones
en TEA vy discapacidad intelectual. Recuperado en: hitps://ydeverdad-
tienestres.com/juegos-que-estimulan-los-pinchos/

Es posible que alguno de los ancianos tenga problemas de
motricidad fina derivados de alteraciones fisicas (artrosis, ar-
tritis...) o neuroldgicas (parkinson, ataxia...) pueden usarse
juegos con piezas mas grandes como construcciones de ma-
dera para hacer distintas figuras.

Fuente: Toolea, 2022, Los 10 mejores bloques de madera para nifios.
Recuperado en: hitps://www.toolea.com/mejores-bloques-de-madera-pa-
ra-ninos/
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Vuelta a la calma y despedida

Para esta parte de la sesion elegiremos usaremos un mé-
todo de relajacion llamado relajacion progresiva de Jacob-
son.

El creador de esta técnica de relajacion fue Edmund Jacob-
son, médico de EEUU, a comienzos del siglo XX.

Se basa en suprimir paulatinamente todas las tensiones
musculares, para provocar una relajacién muscular. Dado
que la tensién muscular va acompanada normalmente de
ansiedad, podremos reducir la misma aprendiendo a rela-
jar la tensién muscular.

Antes de empezar es importante que el anciano esté tran-
quilo, que mantenga una respiracion regular y refiera te-
ner sensacion de bienestar. Para contribuir a ello se puede
usar de fondo una musica relajante con un volumen que
no impida escuchar las instrucciones del fisioterapeuta,
que debe usar un tono pausado, constante y de volumen
medio para que su voz no altere el estado de relajacion.

Debe de seguirse un orden sistematico para no olvidar
ningun grupo muscular, empezando por los musculos de
la cara y siguiendo por los grandes grupos musculares de
manera descendente.

Las contracciones deben de ser de 2-5 segundos y mante-
nerlo después relajado 10-15 segundos antes de tensarlo
de nuevo.

Es importante destacar que no se busca una contraccion
muy fuerte, sino un aumento medio de tensién en el mus-
culo que facilite la relajacién posterior, que no debe de ser
brusca con el fin de sentir alivio y relax.

Una vez que se ha terminado la secuencia de contrac-
cién-relajacion de los grupos musculares, se debe de re-
visar mentalmente todos ellos comprobando si se han
relajado.

Este método de relajacion concluye con una relajacién
mental, en la que el anciano debe de pensar en una escena
agradable o lo que es mas dificil, intentar poner la mente
en blanco, todo ello con el fin de relajar la mente ademas
del cuerpo.

El éxito de este método de relajacion se basa en una prac-
tica regular, con ella se ird perfeccionando la técnica de
realizacion de la misma.

Cientificamente se explica la eficacia de la relajacion Jac-
obson radica en su efecto sobre el Sistema Nervioso Au-
ténomo (SNA), responsable de controlar acciones invo-
luntarias tales como la frecuencia cardiaca, respiracion,
sudoracioén, digestion...

El SNA esta dividido en el sistema nervioso simpatico, en-
cargado de preparar al organismo para la accién y el pa-
rasimpatico, encargado de preparar al organismo para el
descanso.
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vientre

cintura

Fuente: Martin Pefia M., 2020, Técnicas de relajacion. Recuperado en: https://medium.com/introducci% C8%B38n-a-la-psicologhC38%ADa-ugr/t%-

C8%A9cnicas-de-relajacifs C3%B3n-6160d2ba0dec

El efecto relajante de esta técnica se basa en su capacidad
para estimular la rama parasimpatica, con ello hace que dis-
minuyan los efectos de la rama simpdtica, que se activa en
momentos de ansiedad y estrés.

Finalizaremos la sesion de reeducacion psicomotriz inter-
cambiando impresiones sobre las actividades realizadas,
como nos hemos sentido, como hemos trabajado y en qué
podemos mejorar para la préxima sesion.

Para que sea provechoso este intercambio de pareceres,
debe de crearse un clima de confianza a lo largo de la sesion,
para que el anciano se sienta libre, que no sienta miedo a
expresar sus opiniones, tanto si la sesién es grupal como si
es individual.
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ANEXOS
Anexo |: indice de valoracion de Katz
Indicacion: Valoracion de la realizaciéon ABVD.

Administracion: Puede ser contestado por el propio enfermo
si éste puede, sino familiares o cuidadores. Siempre debera
realizarse una exploracion adecuada. La capacidad para rea-
lizar la tarea correspondiente se valora con 0, la incapacidad
con 1.

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/
soler-psicomotricidad-01.pdf

39. Lorente Rodriguez, E. (2003). Intervencién Psicomotriz
con pacientes con demencia: una experiencia rehabi-
litadora. Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y
Técnicas Corporales, 3(3), 13-28.

Interpretacion: Hoy en dia se evalua la puntuacion final y se
clasifica al enfermo en tres grados de incapacidad.

Originariamente los autores agrupaban cada uno de los
items, sefalando con diversas letras (A, B, C...etc.) el tipo
de dependencia, segun la funcion estudiada fuera clasifi-
cada de una forma u otra.

BANARSE

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (con 1a espalda o una extremudad incapaci-
tada) o se bafia completamente sm ayuda.

Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o entrar en la banera
o no se lava solo.

VESTIRSE

Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adomos ¥ abrigos v usa cremalleras (se excluye
el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialments.

USAR EL RETRETE

Independiente: accede al refrete. entra v sale de €l, se hmma los organos excretores v se amresla la ropa
(puede usar o no soporfes mecamicos).

Dependiente: usa orinal o culia o precisa ayuda para acceder al retrete v utihzarlo.

MOVILIDAD

Independiente: entra ¥ sale de la cama v se sienta ¥ levanta de la silla solo (puede usar o no sopoites
mMecAnICos).

Dependiente: precisa de ayuda para utilizar 1a cama v/o la silla; no realiza imo o mas desplazamientos.

CONTINENCIA

Independiente: contrel completo de mecion y defecacion.

Dependiente: incontinencia urinaria o facal pareial o total.

AT TMENTACION

Independiente: lleva la comuda desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen cortar la came
vy untar la mantequilla o siomlar).

Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse o necesita de alimentacion enteral o parental.

Por ayuda se enftiende la superision, direccion o ayuda personal activa. La evaluacion debe reahzarse sezim lo que el enfermo
realice ¥ no sobre lo que senia capaz de realizar

CLASIFICACION

A Independiente en ahmentacion, contmencia, movilidad, uso de retrete, vestirse y bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anfenores excepto una.

C. Independiente para todas excepto bafiarse v otra fimeion adicional

D). Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse ¥ otra funcion adicional.

E. Independente para todas excepto baniarse, vestirse, uso de retrete v otra fummon adcional

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso de retrete, movilidad ¥ otra funcion adicional.
G. Dependiente en las seis funcicnes.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C. D Eo E
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Anexo lI: indice de Barthel

Indicacion: Valoracién de las ABVD.

Interpretacion:

silla de ruedas)

Administracion: Realizar las preguntas por bloques: movi-

lidad, aseo y bafo. Si en alguna actividad contesta que es

incapaz entonces se matiza sobre ella. Posteriormente se

calculan los puntos que no realiza y se resta de 100.

Reevaluacién: Valoracién anual o si condiciones del pa-

ciente cambian.

« Maxima puntuacién: 100 puntos (90 en el caso de ir con

« Dependencia Total: < 20 Dependiente Grave: 20 — 40

« Dependiente Moderado: 45-55 Dependiente Leve: > 60

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria

Ptos

Lavarse Independiente. Entra y sale solo al bafio

Bafio Dependiente

:;r:glarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, efc.
Dependiente

Vestirse Independiente. Se pone y quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona.
Necesita ayuda
Dependiente

Comer Totalmente independiente

Necesita ayuda para cortar la came, el pan, etc.
Dependiente

Usar el retrete

Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa
Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo
Dependiente

— | — — -
omomcmgcmoomocmom

Trasladarse Independiente para ir del sillén a la cama
Minima ayuda fisica o supervision
Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda
Dependiente
Deambular Independiente, camina solo 50 m. 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m. 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Escalones Independiente para subir y bajar escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervision 5
Dependiente 0
Miccion Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas 5
cOmo max_, 0 precisa ayuda para la sonda
Incontinente 0
Deposiciones Continente 10
Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o precisa de ayuda
para lavativas
Incontinente 0

TOTAL
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Anexo lll: Escala de actividades de la vida diaria
instrumentales Lawton y Brody

Indicacién: Valoracion de las AIVD. Cuando el indice de Bar-
thel puntie 100 o sélo haya dependencia en continencia
urinaria y fecal A

Administracién: Heteroadminsitrada.
Interpretacion:

« Mujeres: Dependencia 0-1 Total 2-3 Grave 4-5 Moderada
6-7 Leve 8 Auténoma

« Hombres: Dependencia 0 Total 1 Grave 2-3 Moderada 4
Leve 5 Auténomo

La dependencia en alguna de estas actividades nos indica
riesgo de deterioro.

No resulta util para evaluar respuesta al tratamiento o
cambios funcionales en el tiempo.

Reevaluacién: caracter anual cuando el indice de Barthel
puntuie 100 o cuando sélo haya dependencia en continen-
Cia urinaria y fecal.

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES - LAWTON Varon | Mujer
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Capacidad - Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 1
para usar el Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
teléfono P P 1 1
- No utiliza el teléfono 0 0
- Realiza independientemente las compras necesarias 1 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0 0
Compras L . _ .
- Necesita ir acompaiiado para realizar cualquier compra 0 0
- Totalmente incapaz de comprar 0 0
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Preparacion - Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes 0
de la comida - Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
- Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional para frabajos pesados 1
Cuidado de la - Realiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
casa )
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de - Lava por s! solo toda su ropa ) 1
i - Lava por si solo prendas pequefias 1
P - Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona 0
- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1
- Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 1
Uso de medios - — —
-V t rte publ d do de ofi
e transporte Ictjj-a en ran»spo e pu I.liiq, Cuando va acompanado de otra persona 1 1
- Utiliza el taxi o el automdvil, pero solo con ayuda de otros 0 0
- No viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas 1 1
respecto a - Toma su medicacion si la dosis esta previamente preparada 0 0
su medicacion - No es capaz de administrarse su medicacion 0 0
- Se encarga de sus asuntas economicaos por si salo 1 1
Manejo de ) . i
e - Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes i 3
economicos comprasy bancos
- Incapaz de manejar dinero 0 0
TOTAL
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Anexo IV: Escala SPPB o test de Guralnik

Indicacién: Valoracion del equilibrio, valoracion de la marcha
en 4 my la prueba de levantarse y sentarse de la silla.

Administracién: Respetar el orden de las pruebas porque si
empezamos por las levanta—das, el paciente se podria fati-
garse y dar resultados falsamente bajos en las otras dos. El

: : Fecha: | IgNEES
PUNTUACION SPPB: 2 ks ,
ID/Nombre:

1. Puntuacién equilibrio
3l el participante ha fallado o no lo ha '
ntentado, porque: Pies =10seg = 1p
L Intentd, pera no pudo (0p) juntos <10seg. =0p
. e participante no pudo mantener la posicién sin ayuda (0p) 4 +
L ¥ Nos sentiamos inseguros (Op) —— =10seg =1p
. Dﬂ participante se sentia inseguro (Op) l::;:. <10seg. =0p
5 Du participante no sigue las instrucciones ‘ . X
H Otras (especifica) . ~10seg = 2p
(2 D[lpartidpantesenegd Tandem "2‘;"3:;,‘"

2. Puntuacién caminar Total puntos:

5i el participante ha fallado o no lo ha intentado,
p0rque:;

1

2. D El participante no pudo hacerlo sin ayuda (Op)
3 Nos sentiamos inseguros (0p)

4. D [l participante se sentia inseguro (Op)

S El participante no sigue las instrucciones

6 Otras (especifica)

7. D El participante se negd

3. Puntuacién levantarse/sentarse x5

5i el participante ha fallado o no lo ha intentado,
porque:
Dlmenlﬂ, pero no pudo (Op)
£l participante no pudo hacerlo sin ayuda (0p)
Nos sentiamos inseguros (Op)

1.
2
3
q, GEI participante se sentia inseguro (Op)
5.
6.
7

Prueba:

NPunto

tiempo medio de realizacién, con entrenamiento, es entre
los 6y 10 minutos.

Interpretacion: Varia de 0 a 12 puntos; a menor puntuacion,
menor capacidad. Cambios en 1 punto tienen significado
clinico real. Una puntuacién por debajo de 10 indica fragi-

. Du participante no sigue 133 instrucciones bt Puntuacion:
Dmru (especifica)
. Dﬂ participante se negd
3

TOTAL PUNTUACION SPPB 1.+2.+3.:

lidad y alto riesgo de discapacidad/caidas.

= — < FLELIR. L. LI L LSRR LY EUBLEL LA B

El participante no pudo: = 0 puntos
Tiempoentre >8.7 = | punto
Tiempo entre 621 -870 = 2 puntos
Tiempo entre 482-620 =3 puntos
Tiempo entre < 4 82 = 4 puntos

La mejor puntuacion: l i

El panicipanie no pudo >60 seg = 0 puntos
Tiempo entre *216.7 seg ™ 1 punto
Tiempo entre 13.7 = 1669 seg = 2 puntos
Tiempo entre 1120 - 1369 seg = 3 puntos
Tiempo entre < 11.19 seg = 4 puntos

[
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Anexo V: Escala de Tinetti

Indicada: Detectar riesgo de caidas en ancianos a un aio vis-
ta.

Administracion: Intentar una aproximacién realizando la pre-
gunta: ;Tiene miedo de caerse? Se ha visto que el valor pre-
dictivo positivo de la respuesta afirmativa es alrededor del
63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.

Tiempo de cumplimentacién 8-10 min. Caminando el eva-
luador detras del anciano, se le solicita que responda a las
preguntas sobre la marcha. Para contestar sobre el equilibrio
el entrevistador permanece de pie al lado del anciano.

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra
sentado.

Interpretacién: A mayor puntuacién mejor funcionamiento.

La maxima puntuacién de la marcha es 12, para el equili-
brio 16.

La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas.
A mayor puntuacién >>> menor riesgo.

<19 = Alto riesgo de caidas, 19-24 = Riesgo de caidas

Revista para profesionales de la salud

TINETTI - EVALUACION DE LA MARCHA g
£
El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o habitacion (unos 8 metros) apaso| &
normal
Iniciacién de la » Alpumas vacilaciones ¢ pmltiples infentos para empeza (4]
ITENN « No vacila 1
* No sobrepasa al pie 1zquerdo con el pase 0
% Movimiento » Scbrepasa al pie izquerdo 1
@ pie derecho + Fl pie derecho no se separa completaments dal suslo con el paso 0
=
g + Fl pie derecho s2 separa completamente del suslo 1
=
(] = : 2 =
== + No sobrepasa al pie derecho con el paso 0
=
= = -
*@ Maovimiento » Sobrepasa al pie derecho 1
g pie izquierdo » Fl pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso Q0
» El pie izquierdo se separa completamente del suelo 1
» Lalongitud de los pasos con los pies 1zqd. ¥ deho. no es igual ]
Simetria del paso
+ Lalongtud parece 1gual 1
* Paradas entre los pasos 0
Fluidez del paso
+ Los pasos parecen contimuos 1
Trayectoria * Desviacion grave de la trayectona 0
(observar el trazado que realiza | . ave/moderada desviacion ousa ayudas para mantener la trayectona 1
uno de los pies durante tres
metros) * 5mn desviacion o uso de ayudas 2
* Balanceo marcado o uso de ayudas 4]
T + No se balancea al cammar, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los 1
ronco brazos al canunar
+ No se balancea ni flexdona ni usa ayudas al caminar 2
Postura al » Talones separados 0
caminar * Talones casi juntos al cammar 1
TOTAL MARCHA (puntuacibn méxima 12 ptos.)




Fisioterapia geri4trica: Reeducacién psicomotriz NPunto

TINETTI - EVALUACION DEL EQUILIBRIO

El paciente estd sentado en una silla rigida sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras.

Puntos

o * Semelina o desliza en la mlla 0
Equilibrio sentado i
* Se mantiene saguro 1
» Incapaz sin ayuda 0
Levantarse * (apaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
* (apaz sinusar los brazes 2
* Ineapaz sm ayuda 0
Ikenicsprm + aro necesita mas de un mtento 1
levantarse el
* (Capaz de levantarse en un intento 2
+ Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado 0
S . L. . balanceo del tronco
Equilibrio en bipedestacion inmediata » Estable, pero usa el andador, baston o s agarra a otro 1
(los cinco primeros segundos) objeto para mantenerse
» Estable sin andador, baston u otros apoyos 2
+ Inestable 0
L N = + Estable con apovo amplio (talones separados mas de
Equilibrio en bipedestacion 10 em) v usa baston n otros apoyves 1
+ Estable sin andador, baston u otros apoyos 2
Empujar * Empieza a caerse 0
(el paciente en bipedestacion con el tronco erecto ¥y | « Se tambalea, e agana pero se mantiene 1
los pies tan juntos como sea posible. El examinador
empuja suavemente en el esternon del paciente con | . Eeoiahle 2
la palma de la mano tres veces)
+ Inestable 0
Ojos cerrados
» Estable 1
» Pasos discontimos 0
+ Continmos 1
Vuelta de 360 grados
» Inestable (se tambalea, se agana) 0
= Estable 1
* Inseguro, calenla mal la distancia, cae en la silla 0
Sentarse + Uza los barzos o el movimisnto es brusco 1
* Seguro, movimiento suave 2

TOTAL EGUILIBRIO (puntuacion méxima 16 ptos.)

TOTAL MARCHA + TOTAL EQUILIBRIO (puntuacion maxima 28 ptos.
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Anexo VI: Escala de depresion geriatrica Yesavage Interpretacion:
Indicacién: Cuestionario utilizado en pacientes mayores de + 0-5 Normal
65 anos.

+ 6-10 Depresion moderada
Administracién: Poblacion general mayor de 65 afos. Las res- y
puestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, + +10  Depresion severa
10, 12,13y 15, y negativas en los items 1, 5,7, 11 y 14. Cada
respuesta erronea puntua 1.

[- ;Estd bdsicamente satisfecho con su vida? SINO

2- ;Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? SI NO

3- ;Siente que su vida esta vacia? SI NO

4- ;Se siente a menudo aburrido? SINO

5- ;Esta de buen talante la mayor parte del tiempo? SI NO

6- ; Tiene miedo de que le suceda algo malo? S NO

7- (Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI NO

8- ;Se siente a menudo sin esperanza? SINO

9- ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas? SI NO

10- ;Piensa que tiene méas problemas de memoria que la mayoria? SI NO

11- ;Cree que es maravilloso estar vivo? SI NO

12- s Piensa que no vale para nada tal como estd ahora? SI NO

13- ;Piensa que su situacion es desesperada? SI NO

14- ;Se siente lleno de energia? SI NO

15- ;Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted? SI NO

Revista para profesionales de la salud



Anexo ViI: Mini Mental State Examination- Lobo
Indicacién: Valoracién del estado cognitivo.

Administracién: Heteroadministrado. No se puede ayudar ni
corregir al paciente, simplemente valorar. Debe repetirse en
tres ocasiones diferentes y valorar la media, para descartar
los factores externos que puedan estar influyendo. También
hay que contar con un familiar/cuidador para valorar la ve-
racidad de los datos.

NPunto

Interpretacién: la puntuacion total es de 30 y el punto de
corte 23-24

« Deterioro cognitivo leve: 19-23
« Deterioro cognitivo moderado: 14-18

+ Deterioro cognitivo severo: < 14

ORIENTACION
+ Digame el dia..... fecha.....mes..... estacion.....afio...... 5
» Digame el Hospital......planta......ciudad...... provincia...... nacion...... 5
MEMORIA DE FIJACION

* Repita estas tres palabras: peseta-caballo-manzana

(repetir hasta que las aprenda) 3

CONCENTRACION Y CALCULO

+ Si tiene 30 pesetas, y me las va dando de 3 en 3, ; cuantas le van quedando? 5

(anote 1 punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta,

hasta un maximo de 5 puntos)
* Repita estas tres cifras: “5-9-2"

Ahora repitalas hacia atrds (anotar 1 punto por cada cifra en orden correcta) 3

MEMORIA (REPETICION)
+ ¢ Recuerda las tres palabras que le dije antes? 3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

» Mostrar un boligrafo: “; Qué es esto?”. Repetir con un reloj 2
+ Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros” 1
+ Una manzana y una pera son frutas, “; verdad?”.
“¢Qué son el rojo y el verde? y 4 un perro y un gato?” 2
+ “Coja un papel con su mano derecha, déblelo por la mitad

y pbngalo en el suelo” (anote un punto por movimiento correcto) 3
+ Lea esto y haga lo que dice: “CIERRE LOS OJOS” 1

« Escriba una frase completa cualquiera

(la frase debe tener sujeto, real o implicito, y verbo)

« “Copie este dibujo”

(cada pentagono debe tener cinco lados y cinco veértices,

y la interseccion formar un diamante)

TOTAL
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Anexo VIlI: Escala Gijon de valoracion socio-familiar - 5a9 Buena/aceptable situacion social

Indicacién: Valoracion sociofamiliar del anciano con el obje- - 10a14 Existe riesgo social

tivo de detectar riesgo social. )
« >15 Problema social

Administracién: Heteroadministrada.

Interpretacion: Valora cinco areas: situacion familiar, situa-
cién econdmica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de las
redes sociales.

ESCALA “GIJON” DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO
A- SITUACION FAMILIAR

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con cényuge de similar edad.

3. Vive con familia y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia.

4. Vive solo y tiene hijos proximos.

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

B- SITUACION ECONOMICA!:
1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.
2. Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive.
3. Desde el salario minimo a pensién minima contributiva.
4. LI1S.M.I. -F.A.S. — Pension no contributiva.
5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.
C- VIVIENDA:
1. Adecuada a necesidades.
2. Barreras arquitectdnicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas, estrechas, bafios..)
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (baiio incompleto, ausencia de agua
caliente, calefaccién).
4. Ausencia ascensor, teléfono.
5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos).

D - RELACIONES SOCIALES:
1. Relaciones sociales.
2. Relacién social sélo con familia y vecinos
3. Relacion social sélo con familia o vecinos.
4. No sale del domicilio, recibe visitas.
5. No sale y no recibe visitas.

E- APOYOS DE LA RED SOCIAL:
1. Con apoyo familiar o vecinal.
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
3. No tiene apoyo.
4. Pendiente de ingreso en Residencia Geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

TOTAL

OBSERVACIONES:

DIAGNOSTICO SOCIAL:

1.- El caleulo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendra de la suma de las pensiones de ambos mas
1/3 del SMI. dividiendo el resultado entre 2

Revista para profesionales de la salud
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Anexo IX: Escala de sobrecarga del cuidador - Test de Interpretacion:

Zarit
+ < 47:No sobrecarga

Indicacién: Medicion del grado de sobrecarga subjetiva de
los cuidadores de ancianos con alteraciones mentales/cog-
nitivas.

« 47 a 55: Sobrecarga leve

+ > 55:Sobrecarga intensa

Administracién: Autoadministrada. Compuesta por 22 items,
referidos a sus sensaciones cuando cuidan a otra persona,
cada uno de los cuales se puntua desde 1 (nunca) a 5 (casi
siempre).

Reevaluacién: Caracter anual. También cuando haya cam-
bios en la situacién del paciente o si se intuye sobrecarga
en el cuidador.

¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?
¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?

¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

¢ Siente vergilenza por la conducta de su familiar?

;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted tiene con
otros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¢ Piensa que su familiar depende de Vd.?
¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?
¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su
familiar?

¢,Se siente incdmodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su

familiar?

¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos economicos para los gastos de cuidar a su

familiar, ademas de sus otros gastos?

¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

¢.Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenz6 la enfermedad de su

familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

¢ Globalmente, ¢ qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL

OPCIONES
1=Nunca 2=Rara vez 3= Algunas veces 4=Bastantes veces 5=Casi siempre
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Anexo X: Ficha de valoracion reeducacion psicomotriz

FICHA DE VALORACION REEDUCACION PSICOMOTRIZ Sesion N™

Fecha de la sesion: Hora de inicio: Duracion:
Participante/s: Reeducadorl/a: Lugar:

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBSERVACIONES (Fase de descripcion de la sesion

Conductas de movimiento significativas:

Conductas de interaccidn significativas:

a) Enla relacion con otros participantes:

b) En la relacidn con los profesionales:

HIPOTESIS DE TRABAJO (Fase de interpretacion)

AREA PSICOMOTRIZ

{Limitaciones, equilibrio y marcha, coordinacion, ritmo manos/pies, praxias, etc.)

AREA DE COMUNICACION Y LENGUAJE

(Comunicacion corporal, pragmatica, voz, praxias fonologicas, morfosintaxis, semantica, uso social de la comunicacion
y el lenguaje, lectura, etc )

AREA COGNITIVA

(Orientacion, atencion-concentracion, memoria, razonamiento, toma de decizsiones, resolucion de disonancias cognitivas, etc.)

AREA SOCIO-EMOCIONAL

{Expresion facial y corporal, estado animico y acfitud, expresion de emociones, consciencia emocional, autorregulacion emocional,
autoconfianza, habilidades socio-emocionales, relacion e interaccion social, etc.)

OBJETIVOS PRIORITARIOS (Fase de analisis y revision de objetivos)

En esta sesion:

Nuevos og‘etims para incnrgorar en gt‘)limas sesiones:

PAUTAS DE INTERVENCION (Fase de analisis y revision de metodologia)

En esta sesion:

Muevas pautas metodoldgicas para incorporar en proximas sesiones:

Revista para profesionales de la salud
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2. Tratamiento de tilceras por
presion

TREATMENT OF PRESSURE ULCERS

Maria Francisca Villén Peinado

Enfermera Servicio de Urgencias de Adultos en Hospital
Universitario de Son Llitzer de Palma de Mallorca.

RESUMEN

Las ulceras por presiéon (UPP), son lesiones en la piel y el te-
jido inferior, que resultan de una presién prolongada sobre
la piel que recubre las partes éseas del cuerpo, como talo-
nes, tobillos, caderas y coxis. El riesgo de sufrir tlceras por
presién aumenta si permanece en una cama, o utiliza una
silla de ruedas y por tanto tampoco puede realizar cambios
posturales. Las UPP son un problema para la sociedad tanto
para la persona que lo padece como en el gasto econémico
ya que se utiliza recursos humanos vy fisicos dando lugar a
largas temporadas en el hospital o atendiéndolos en aten-
cién primaria si no te realiza un cuidado adecuado puede
llegar a ser mortal.

Desde el punto de vista farmacolégico de las ulceras por
presién tiene las caracteristicas dependiendo de sus es-
tadios y dichas lesiones. El propdsito principal para poder
abordar la curacidon o tratamiento de las Ulceras por presion
serian, por un lado céntranos en la cicatrizacién sea conse-
guido en el menor tiempo posible, empleando para ellos
los mejores recursos.

Las Ulceras por presion es sin duda uno de los temas mas
relevantes y de mayor importancia en nuestra sociedad, ya
que tiene un excesivo gasto global para el sistema de sa-
lud por su incidencia y la su prevalencia. Con todo lo dicho
anteriormente, los pacientes que sufren Ulceras por presion
le repercute en su actividades de la vida diaria llegando a
disminuirle dicha actividad, mientras por otro lado supone
un elevado gasto sanitario.

Para la OMS la incidencia de UPP es uno de los indicadores
que permiten determinar la calidad de la asistencia dispen-
sada por la red hospitalaria. Para lograr el objetivo marca-
do de la curacién de las ulceras por presion lo principal es
identificar de manera rapida y a su vez utilizar los recursos
necesarios tanto para la curacién como la eleccién adecua-
da del método terapéutico a elegir. Llegados a este pun-
to, es necesario invertir tiempo y nuestros conocimientos
para educar a los pacientes y a los cuidadores principales,
la importancia de la adecuada alimentacion que repercute
implicitamente en la mejora de la cicatrizacion y la preven-

cién, como también el papel tan importante que tiene los
cambios posturales.

La importancia que tienen la atencién en casa de los usua-
rios encamados previene de forma importante la apari-
cién de ulceras por presién. Es necesaria la colaboracion
estrecha entre cuidadores y los profesionales.

Antes de iniciar el tratamiento va a ser necesaria una valo-
racion general del paciente, de su situacion fisica-psicoso-
cial y de la ulcera.

Con el fin de proporcionar informacion mas completa
acerca de las Ulceras por presién y sus tratamientos resul-
ta deinterés hacer un sondeo acerca de las publicaciones
actualizadas acerca de esta afeccion a través de la revi-
sion bibliografica de publicaciones cientificas y académi-
cas en libros, revistas cientificas y paginas web especia-
lizadas en el dmbito médico. La bibliografia consultada
mantiene la idea de que la clave para abordas las UPP
permanece en la valoracion de los factores de riesgo de
ulceracioén. Las Ulceras por presién no cicatrizan a menos
que las causas de fondo sean tratadas de forma eficaz.
La evaluacién global es necesario que abarque la identi-
ficacion y la terapia adecuada y efectiva de la patologia,
enfermedad, estado nutricional, aspectos psicosociales y
el grado de dolor, con todo ello, llegamos a la conclusion
que cumpla un alto porcentaje de llegar a padecer Ulcera
por presion (UPP).

Palabra clave: Ulceras por presion, tratamiento UPP, ap6-
sitos, terapias avanzadas.

ABSTRACT

Pressure ulcers (PUs) are injuries to the skin and tissue un-
derneath, resulting from prolonged pressure on the skin
overlying bony parts of the body, such as heels, ankles, hips
and coccyx. The risk of pressure ulcers increases if you are
bed-ridden, or use a wheelchair and therefore also cannot
make postural changes. PUs are a problem for society, both
for the person who suffers from them and in terms of econo-
mic expenditure, as human and physical resources are used,
resulting in long periods in hospital or attending to them in
primary care, if they are not properly cared for, they can be
life-threatening.

From the pharmacological point of view pressure ulcers have
the characteristics depending on their stages and such le-
sions. The main purpose to address the healing or treatment
of pressure ulcers would be, on the one hand céntranos in
the healing is achieved in the shortest possible time, using
for them the best resources.

Pressure ulcers are undoubtedly one of the most relevant
and important issues in our society, as they have an exces-
sive overall cost for the health system due to their incidence
and prevalence. With all of the above, patients suffering from
pressure ulcers have repercussions on their activities of dai-
ly living, which can even reduce their activity, while on the
other hand it represents a high health care cost.
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For the WHO, the incidence of PUs is one of the indicators for
determining the quality of care provided by the hospital ne-
twork. In order to achieve the objective of healing pressure ul-
cers, the main thing is to quickly identify and use the necessary
resources for healing as well as the appropriate choice of the
therapeutic method to be chosen. At this point, it is necessary
to invest time and knowledge to educate patients and primary
caregivers about the importance of proper nutrition, which
has an implicit impact on improved healing and prevention,
as well as the important role of postural changes.

The importance of home care for bedridden patients is impor-
tant in preventing the development of pressure ulcers. Close
collaboration between caregivers and professionals is neces-
sary.

Before starting treatment, a general assessment of the patient,
his or her physical and psychosocial situation and the ulcer is
necessary.

In order to provide more complete information about pressure
ulcers and their treatments, it is of interest to survey current pu-
blications on this condition through a bibliographic review of
scientific and academic publications in books, scientific jour-
nals and specialised medical websites. The literature reviewed
maintains the idea that the key to addressing PUs remains the
assessment of risk factors for ulceration. Pressure ulcers will
not heal unless the underlying causes are effectively addres-
sed. The overall assessment needs to encompass identification
and appropriate and effective therapy of the pathology, disea-
se, nutritional status, psychosocial aspects and degree of pain,
all of which leads to the conclusion that there is a high rate of
developing pressure ulcers (PUs).

Keyword: Pressure ulcers, PU treatment, dressings, advanced
therapies.

ULCERAS POR PRESION
Definicion de tlceras por presion

Las ulceras por presion (UPP) se definen como lesiones lo-
calizadas en la piel y/o los tejidos subyacentes como resul-
tado de presion sostenida o presién en combinacién con
cizallamiento.(1)

La ulcera por presidon es una complicacién habitualmente
en los pacientes hospitalizados y frecuentemente suele pre-
sentarse en enfermos graves, con limitada movilidad y con
estancias largas. Existe una mayor incidencia debido a una
serie de factores que aumentan el riesgo de aparicion de las
mismas (gravedad del paciente, drogas utilizadas, deterio-
ro del nivel de conciencia, estado hemodindmico, inmovi-
lidad, mal nutricién, etc.) Por lo que se debe implementar
un plan funcional que mejore la garantia de seguridad del
paciente para evitarle posibles complicaciones clinicas ta-
les como retardo en la recuperacion y la rehabilitacion. Que
afectan al paciente para reincorporarse a su vida cotidiana y
de manera monetaria por la elevacién de los costes debido
a las estancias prolongadas. (2)

Revista para profesionales de la salud

Etiopatogenia de tlcera por presion

Cuando se ejerce durante bastante tiempo una presién de
las zonas blandas, se produce una isquemia de la membra-
na vascular y constantemente vasodilatacion de la zona
eritema extravasacion de liquidos e infiltracion celular.

La clasificacién de las fuerzas se conocen como:

+ Presion Verimagen 4 (4)

« Friccién

« Fuerza extrema de cizalla, deslizamiento.Verimagen 4 (4)
Presion: Es la fuerza que actua perpendicularmente a la
piel, como resultado de la gravedad, incitando a el aplas-
tamiento tisular entre el plano 6seo y el plano externo. La
presion capilar oscila entre 6-32 mmHg. Una presion su-
perior a 32 mmHg, obstruccion en el flujo sanguineo capi-

lar en los tejidos blandos, ocasionando hipoxia y si no se
alivia, muerte de los mismos. (3) Ver imagen 1(4)
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Imagen 1. ulceras.net

Friccién: Es una fuerza tangencial, que procede paralela-
mente a la piel, causando roce, por movimiento, traccion
y arrastre. (3) Ver imagen 2 (4)
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Imagen 2. ulceras.net

Fuerza externa de deslizamiento: Combina los efectos de
presién y friccion la posicion de Fowler puede provocar
friccion en sacro y presidn sobre la misma zona. (3) Ver
imagen 3. (4)
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Imagen 3. ulceras.net

Podemos observar, la presién por si sola o combinada con
la cizalla.

Imagen 4. ulceras.net

Factores de riesgo de tlceras por presién

Se entiende como factores de riesgo de Ulceras por presion,
todo aquella circunstancia, caracteristica o exposicidon que
eleve la probabilidad de padecer Ulceras por presién. Tanto
la movilidad limitada y la ausencia de la misma, son los mas
importantes factores de riesgos para la formacion de ulce-
ras por presion. Ciertas patologias o condiciones conducen
restricciones en movilidad y representan un factor de riesgo
imporante para Ulceras por presién, como enfermedades
neurolégicas o lesiones de la médula espinal o del aparato
locomotor o trastornos neuroldgicas o lesiones de médula
o del aparato locomotor o trastornos neuroldgicos. Llega-
mos a la conclusién que es importante abordar, modificar y
preservar las actividades de la vida diaria de usuarios.

La relajacion de esfinteres (incontinencia) puede influir en
los trastornos mecanicos o neurolégicos. La incontinencia
urinaria o la incontinencia por heces es un factor importan-
te para que aparezca la humedad persistente en la piel y a
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su vez influye en la maceracion con el resultado de poder
aparecer microorganismos patégenos.

Otro factor de riesgo es sin duda, la edad que también
ejerce un papel importante para la aparicion de las ulce-
ras por presion. El proceso de envejecimiento afecta la
pérdida muscular, cambios en la estructura ésea, cantidad
de colagenoy fibras elasticas en la piel; la movilidad suele
ser limitada, muy a menudo la desnutricion esta presente,
asi como cormobilidad.

La deshidratacién es producida de un exceso pérdida de
agua corporal. La atencién precoz de reconocer sintomas
de la deshidratacion, la rehidratacion es esencial para la
atencién precoz de las Ulceras por presién. La disminu-
cion de agua corporal puede ir acompanado de hipona-
temia. Durante las primeras veinticuatro horas (24h), pue-
de ser normal llegar a perder entre 700-1000ml de agua
mediante los pulmones (respiracion), piel (sudoracién),
heces y orina.

En todo el cuerpo puede llegar a presenciar una ulcera
por presion siendo mas vulnerables aquellos zonas tales
como:

« Area sacra: por encima del sacro, las caderas, el isquion,
columna, cuello, espalda.

- Escapulares.

« En las costillas.

- MMII, maleolar, talén, area rotuliana.

- Brazos, codos, parte posterior de los brazos: mufieca.

. Cabeza: mejillas, nariz, barbilla, cara, orejas, frente y oc-
cipucio.

En pacientes confinados a la cama, las ulceras por decubi-
to son con mayor frecuencia se encuentra por encima del
sacro, las caderas, los talones, tobillos y vértebras, mien-
tras que en los pacientes sentados son comunes para las
nalgas y los codos. También es importante resaltar que
las heridas producidas por la colocar un yeso inadecua-
do mientras el paciente esta inmovilizado también puede
dar lugar a producir ulceras por presion. (5)

Localizaciones mas frecuentes UPP

Las zonas mas propensas de las UPP van variando segun
la posicion habitual del usuario: decubito prono, lateral,
supino o sedestacion. La mayoria de las veces por no decir
siempre, la zona que durante mas tiempo ha estado so-
metida a un aumento de presién, son aquellas que tienen
mas relieve 6seo o prominencias.

Localizacion de las ulceras son:

« Decubito supino: las zonas mas propensas seran: la ca-
beza (occipucio), omoplatos, codos, sacro, talones y de-
dos de los pies. (2) Ver imagen 5 (4)
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Decubito Supino / Dorsal

@

Talones Sacro Codos Omoplato

Cabeza

Imagen 5. ulceras.net

Decubito Lateral

@ -

Condilos Trocanter

Malcol - :
—— Costillas Acromion

Imagen 6. ulceras.net

Decubito Prono / Ventral

Mejilla
il i i
Dedos Rodillas (i‘emtgles Khariise Acromién
(hombres) (1 jeres)
Imagen 7. ulceras.net

« Decubito lateral: las zonas mds propensas seran: afectados « En sedestacion: afectados en gran parte el occipucio,
las orejas, hombros, costillas, trocanter mayor, rodillas, ma- omoplato, codo, sacro, tuberosidad isquidtica. (2) Ver
leolo tibial y codo. (2) Ver imagen 6 (4). imagen 8 (4). Tienen mayor riesgo de aparicién de lesio-
L ] ] ) nes (zona de apoyo y mayor presion). Para disminuir el
» Decubito prono: las zonas mas propensas seran: la nariz y riesgo en pacientes en sedestacion, el paciente debe es-
los pémulos, acromion, costillas y esterndn, cresta iliaca, tar bien sentado, con distribucién uniforme de la presion
rodillas y dedos de los pies. (2) Ver imagen 7 (4). en la espalda, gluteos y piernas (colocar caderas, rodillas

y tobillos a 90). Los pies deben estar bien apoyados so-
bre el suelo y si es precioso se colocara reposapiés.(6)

Clasificacion mas frecuentes de UPP

El estadiaje es un sistema de valoracién que clasifica las
UPP en base a la profundidad anatémica del tejido dana-
do.

UPP Estadio |

Alteracién observable en la piel (integra, relacionada con
la presién que se manifiesta por una zona eritematosa que
no es capaz de recuperar su coloracién habitual en treinta
minutos. La epidermis y dermis estan afectadas pero no
destruidas. (8)

Esta drea puede ser dolorosa, firme, presentar cambio de
temperatura. (15) Ver Imagen 9. (7)

Imagen 8. ulceras.net
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Imagen 9. UPP Estadio I.

UPP Estadio Il

Ulcera superficial que presenta erosiones o ampollas con
afectacion de la capa subcutanea o hipodermis. La base de
la Ulcera se halla ocupada por tejido de granulacién y una
pequeia proporcién de fibrina. (8)

En esta categoria puede darse confusiones con otras lesio-
nes como las relacionadas con la humedad o la friccion por
lo que es importante hacer una valoracién detallada de la
lesion para poder asi diferenciarlas. Se debe prestar atencién
en si estdn maceradas (posible signo de humedad) o si pre-
sentan ampollas (posible signo de friccion). (15) Ver Imagen
10 (7).

Imagen 10. UPP Estadio I1.

UPP Estadio Il

Hablamos de ulcera minimamente profunda con los bordes
mas evidentes que presenta destruccion de la capa subcuta-
nea y tiene afectacion del tejido muscular. Pudiendo existir
necrosis y/o exudacion. Se caracteriza por tener mas canti-
dad de fibrina que de tejido de granulacion. (8)

Presentan esfacelos y/o tejido muerto (himedo o seco), que
no oculta la profundidad de la elminacién de tejido. Puede
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incluir cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad de
la Ulcera varia segun la localizacién anatémica. Si se en-
cuentran en zonas adiposas pueden desarrollarse Ulceras
por presiéon extremadamente profundas. sin embargo, si
nos vamos a zonas como el occipital o el maléolo, que casi
no tienen tejido adiposo, las veremos menos profundas.

Generalmente, el hueso, el musculo o el tendén no son
visibles o directamente palpables. (15) Ver imagen 11 (7)

Imagen 11. UPP Estadio I11.

UPP Estadio IV

Tiene forma de crater profundo, puede llegar a conservar
cavernas, fistulas o trayectos sinuosos con destruccion
muscular, hasta la estructura ésea o de sostén. El tejido
muerto o necrético tiene una capacidad del 50% de la ul-
cera por presion sin llegar apenas fibrina. El tejido de gra-
nulacién no se aprecia, y observamos un exudado abun-
dante. (8)

Las ulceras de este estadio llegan incluso hasta el musculo
y/o estructuras de soporte como la fascia o el tendén. Pue-
de incluso llegar a darse una osteomielitis (infeccion del
hueso) y es el que el hueso o musculo es mas visible o esta
palpable. (15) Verimagen 12. (7)

Imagen 12. UPP Estadio IV.
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UPP no valorable

Ver imagen 13. (7) Pérdida total del espesor de los tejidos,
donde la profundidad real de la Ulcera es desconocida ya
que estd completamente cubierta por esfacelos (amarillos,
grises, verdes, marrones) y/o escaras (marrén, negra). (15)

Imagen 13. UPP no valorable.

Ademas de las fuerzas que producen las Ulceras por presion,
existen una serie de factores tanto del paciente como de su
entorno que influyen en el riesgo de la aparicion de estas:

Los factores intrinsecos estan relacionados con la actividad
fisica del paciente. Es innegable que son dificiles de cam-
biar o que el cambio se produce gradualmente. Los factores
extrinsecos generalmente nos referimos con el entorno del
usuario.

Segun una perspectiva simplemente mecanica, las variables
extranas deciden la grandeza, el término y el tipo de poten-
cias que actuan en la superficie de la piel, asi como las pro-
piedades mecanicas de las capas superiores de la piel. (10)
Ver tabla 1.

Tabla 1. Elaboracion propia.

Factores intrinsecos Factores extrinsecos

Alteracién de la oxigenacion Inmovilidad

tisular/disfuncién cardiopulmonar

Hipovolemia Elevacion del cabecero
delacama
Infeccion, sepsis e Nutricién

hipoalbuminemia

Edemay anasarca Tiempo de estancia

hospitalaria

Edad avanzada Habito tabaquico

Sindrome de disfuncién Dispositivos

multiorgdnica

Paciente critico traumatolégico/ Mala higiene

paciente quemado

IMC Ausencia de medios de
prevencién

Revista para profesionales de la salud

Complicaciones de UPP
+ Celulitis

+ Osteomielitis

» Bacteriemiay sepsis

Algunas de las complicaciones que pueden presentarse
en las Ulceras por presiéon destacan las celulitis (11) una
infeccién que afecta a partes blandas profundas, de rapi-
da extension, causada generalmente por el "Streptococcus
pygenes" o "Staphylococcus aureus”. A nivel local el tejido
de celulitis presenta eritema. dolor y calor. Puede haber
también linfangitis y afectacién de los ganglios linfaticos.
En casos graves de infeccion, pueden aparecer sintomas
como vesiculas, pustulas, ulceracién y necrosis que afectan
a la musculatura.

El tratamiento de la celulitis requiere antimicrobianos,
inmovilizacién y elevacion de la regiéon impactada, uti-
lizaciéon de apositos intensivos y humedos, asi como la
comprobacién constante del desarrollo de los efectos se-
cundarios referidos anteriormente. (12)

Cuando se presenta una infeccion de la ulcera, se ve un
compromiso del tejido cutdneo y subcutdneo y en oca-
siones, dicha infecciéon puede extenderse a niveles mas
profundos y causar una osteitis la cual la cual es un poco
mas compleja de diagnosticar. (11) La osteomielitis es una
complicacion infecciosa de algunas ulceras por presion
que afecta al hueso , subyacente de la lesion. "Staphylo-
coccus aureus, Staphylococcus epidermis, Streptococcus,
Salmonella, Proteus y Pseudomonas’, son un gran numero
de microorganismo que puede ser causa de una infeccién.

En una entidad patoldgica de dificil diagnostico, esto hace
que sea un problema generalmente infravalorado o igno-
rado, pudiendo dar lugar a su cronificacion con lesion tisu-
lar mas extensa, hospitalizacién mas larga y mayores tasas
de mortalidad.

Hay que sospechar una osteomielitis en los casos de lesién
en lo que, después de una correcta limpieza y desbrida-
miento, no cicatriza correctamente y contindan persistien-
do los signos de infeccidn local. En estos casos, es nece-
sario instaurar una terapia antibiética sistemdtica a largo
plazo.

Aunque el diagnéstico y tratamiento de este tipo de com-
plicaciones corresponde al facultativo, es importante que
los profesionales de enfermeria valoren adecuadamente a
estos paciente con el fin de detectar posibles complicacio-
nes asociadas a las Ulceras por presion.

Bacteriemia y sepsis es producida habitualmente por
"Staphylococcus aureus, bacilos gram-negativos o Bacterioi-
des fragilis" Si los pacientes con Ulceras por presion desa-
rrollan signos clinicos de sepsis (fiebre, taquicardia, hipo-
tension anorexia, desorientacion, letargo), se precisa una
atencion médica urgente.

Siempre es importante estar pendiente en la aparicion de
cualquier signo o sintoma caracteristicos de una septice-
mia, independientemente que él paciente nunca llegue a
tenerlo. (12)



PREVENCION DE UPP

Para evitar una Ulcera por presién nuestro mayor recurso es
la prevencion de las mismas. Autores tales como, Hibbs y
Waterlow llegaron a la conclusidn que practicamente el no-
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de desarrollar ulceras por presion de todos los pacientes y
que la escala de Braden (ver tabla 2) frente a la escalas de

ventay cinco por ciento de todas las lesiones por presion es

prevenible. Basicamente lo que vienen a decir estos autores,
es que para conseguir un resultado positivo, es necesario
invertir desde el inicio objetivos claros para prevenir el de-
sarrollo de UPP tomando, las medidas adecuadas, teniendo

mayor relevancia en la valoracién. (9)

Valoracién del riesgo de UPP

La utilizacién de las Escalas de Valoracién de Riesgo sirven
para detectar el desarrollo de ulceras por presién (EVRUPP).
Las EVRUPP son escalas objetivos y fiables con el objetivo de
medir el riesgo que tiene un paciente de poder desarrollar
lesiones por presion y facilitan la gestion del material de pre-

Norton (ver tabla 3) y de Waterlow ofrecen el mejor balan-
ce entre sensibilidad y especificidad y la mejor estimacion
del riesgo.

La importancia de poder valorar el riesgo que tiene un pa-
ciente de poder desarrollar una UPP debe ser valorado de
forma sistemadtica: al ingreso tanto en instituciones sanita-
rias como socio-sanitarias o en los programas de atencién

domiciliaria, en periodos regulares de tiempo y siempre
que aparezcan cambios significativos en el estado de sa-
lud del paciente.

vencién disponible. Para utilizar una escala debemos tener

en cuenta que esté validada, cudl es su sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo y variabilidad interobservadores.
En el ambito nacional la escala o instrumento que predomi-
na a la hora de trabajar ya que cumplen nuestros objetivos
son: escala de Norton, la escala de Braden y Bergstrom y la
EMINA. Una riente revisién sistemdtica sobre las EVRUPP
concluyen que no existe evidencia de que el juicio clinico
de las enfermeras, por si solo. sea capaz de predecir el riesgo

Tabla 2. Eulceras.net (4)

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12
RIESGO MODERADO: Puntuacion total 13 — 14 puntos
RIESGO BAJO: Puntuacion total 15— 18 si menor de 75 anos o de 15 — 18 si mayor o igual a 75 afos.

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia  relacionada
con Ia presion

1. Completamente imitada

Al tener disminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimules dolorosos (quejandose
estremeciéndose o agarandose) o
capacidad limitada de sentir en la mayor parte
del cuerpo.

2. Muy limitada.

Reacciona sdlo ante estimulos dolorosos. No
puede comunicar su malestar excepto
mediante quejidos o agitacidn (-]
presenta un déficit sensonal que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en
mas de la mitad del cusrpo.

3. |igeraments limtada

Reacciona ante ordenes verbales pero no
siempre puede comunicar sus molestias o la
necesidad de que be cambien de posicién o
presenta alguna dificultad sensorial que limita
su capacidad para sentir dolor o malestar en
al menos una de las extremidades.

4. Sinlimitaciones

Responde a érdenes verbales. No presenta
deficit sensonal que pueda limitar su
capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicion de
Ia piel a la humedad

1. Constantements humeda

La piel se encuentra constantemente
expuesta 3 |a humedad por sudoracion, erina,
ete.

Se detecta humedad cada vez que s= mueve
o gra al pacients.

2. A menudo humeda

La piel estd a menudo, pero no siempre,
humeda. La ropa de cama se ha de cambiar
al menos una vez en cada tumo.

3. Ccasionalmente himeda

La piel esta ocasionalmentes himeda:
requiriendo un cambic suplementaric de ropa
de cama aproximadaments una vez al dia

4. Raramente humeda

La piel est3 generalmente seca. La ropa de
cama se cambia de acuerdo con los intervalos
fijados para los cambios de nutina

cambiar y controlar ka
posician del cuerpo

en la posicion del cuerpo o de alguna
extremidad.

posicion del cuerpo o de las extremnidades,
pero no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.

posician del cuerpo o de las extremidades por
sisolo/a

ACTIVIDAD 1. Encamadoia 2. Ensila 3. Deambula ocasionalmente 4. Deambula frecuentemente

Nivel de actividad | Paciente constantemente encamado/a Paciente que no puede andar o con Deambula ocasionaimente, con o sin ayuda, Deambula fuera de la habitacion al menos

fisica deambulacidn muy limitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos weces al dia y dentro de |a habitacidn al
sostener su propio peso yio necasita ayuda cortas. Pasa la mayor parte de las horas menos dos horas durante las horas de paseo
[para pasar a una silla o a una silla de ruedas. | diumas en la cama o en silla de ruedas.

MOVILIDAD 1. Completamente nmovil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones

Capacidad para | Sin ayuda no puede realizar ningln cambio Ocasionalmente efectia ligeros cambios en la | Efectla con frecuencia ligeros cambios enla | Efectia frecuentements importantss cambios

de posicion sin ayuda.

NUTRICION
Paron  wsual  de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre

Munca ingiere una comida completa.
Raramente toma mas de un tercio de
cualguier alimenio gue se le ofrezca.
Dianiamente come dos sevicios o menos con
aporte profeico (came o productos lacteos)
Bebe pocos liquides. No toma suplementos
dietéticos liquidos, ]

Esta en ayunas yio en dieta liquida o sueros
mas de cinco dias

2. Probablemente inadecuada

Raramente come una comida completa y
generalmente como solo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen. La ngesta
proteica incluye solo tres servicios de came o
productos lacteos por dia. Ocasionalments
tama un suplemento dietético

L]

Recibe menos que ka cantidad optima de una
dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada

Toma mas de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro servicios a
dia de proteinas (came o producios lacteos)
Ocasionalmente puede rehusar una comida
pero tomara un suplements dietetics sise le
ofrace o

Recibe nutricién por senda nasogastrica o per
wia parenteral, cubnendo la mayoria de sus
necesidades nuiricionales.

4. Excelente

Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca
renusa una comida. Habitualmente come un
total de cuatro o mas servicios de came ylo
productos lacteos. Ccasionalments come
entre horas. No requiere suplementos
distéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es
completamente sin que se produzea un
desizamiento entre las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o en la silla. requiiendo de frecuentes

imposible levantario/a

reposicionamientos con  maxima  ayuda.

espasticidad, contracturas o agiacion producen un roce casi

constante.

2. Problema potencial

La existencia de

Se mueve muy débilmente o requiers de minima asistencia.
Dwrante los mowimientos, |3 piel probablements roza contra
parte de las sabanas, silla. sistemas de sujeccion u ofros
objetos. La mayor parte del tempo mantiene relativamente
una buena posicion en la silla o en la cama, aungue en
ocasiones puede resbalar hacia abajo

3. No existe problema aparente

Se mueve en |a cama y en la sila con independencia y
tiene  suficients
completamente cuando se mueve. En todo momento
mantiens una buena posicion en la cama o en la sila

feerza muscular para  levantarse

Desde la atenciéon primaria de salud los cuidadores uno de
nuestros objetivos es que los cuidadores estén implicita-
mente familiarizados con los signos de alarma en el de-
sarrollo de las Ulceras por presion para poder prevenir y
tratarlos lo mas precozmente.

Las puntaciones obtenidas deben orientar la toma de
decisiones y facilitar la optimacién de los recursos dispo-
nibles. Es pertinente registrar en la historia clinica del pa-
ciente la utilizacion de la EVRUPP, el resultado obtenido,
las actividades planificadas y los objetivo alcanzados, lo
que permitira evaluar la efectividad del programa y ser-
vird como salvaguarda legal ante demandas por malas
praxis. (13)
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Tabla 3. ulceras.net (4)

indice de Norton de riesgo de ulceras por presion

ESTADO GENERAL ESTADO MENTAL
4. BUENO 4. ALERTA
3. DEBIL 3. APATICO
2. MALO 2. CONFUSO
1. MUY MALO 1, ESTUPOROSO

La puntuac

6n maxima de la escala de Norlon es de 20

Puntuacion de 5 a 9 - Riesgo Muy Alto

Puntuacion de 10 a 12 - Riesgo Alto

Puntuacion de 13 a 14 - Riesgo Medio

Puntuacion mayor de 14 - Riesgo Minimo

NORTON

BRADEN-
BERGSTROM

EMINA
(HOSPITALIZACION)

NOVA 5

WATERLOW

ARNELL

NSRAS (Neonatal
Skin Assestment
Score) Para
neonatos de hasta
28 dias de vida

BRADEN Q

Desde 1 mesa 14
anos

ACTIVIDAD MOVILIDAD

4. CAMINANDO 4. TOTAL

3. CON AYUDA 3. DISMINUIDA
2. SENTADO 2. MUY LIMITADA
1. EN CAMA 1. INMOVIL

jo establecido el nesgo de pa

inversa’ es decir, a mayor puntuacion. menor resgo

Tablas 4 y 5. Elaboracion propia.

VALORACION DEL RIESGO DE UPP EN ADULTOS

5 parametros

6 parametros

Percepcién sensorial,
humedad, actividad,
movilidad, nutricién y
friccidon/rozamiento

5 parametros

Estado mental, movilidad,
humedad r/c incontinencia,
nutricion y actividad

Igual que EMINA

Peso y talla, edad
medicacion, cirugia

7 items

EMINA + aspecto de la piel
y sensibilidad cutdnea

Del 1,aI 4 cada 5-20 puntos
item
Del 1 al 4 cada
item excepto 6-23 puntos
friccion (1-3)
Likert 0-3 0-15 puntos
0-15 puntos

INCONTINENCIA

4. NINGUNA

3. OCASIONAL

2. URINARIA

1. DOBLE
INCONTINENCIA

decer una ulcera cuando la puntuacion totsl

>14: riesgo minimo/no riesgo
12-14 riesgo evidente
5-11:riego muy alto

<12 puntos: riego alto
13-14 puntos: riego moderado

15-16: riesgo bajo en menores de 75
afos17-23: sin riego en menores de 75
afos 19-23: sin riesgo en pacientes de
75 aflos 0 mas

0: sin riesgo
1-3: bajo
4-7: medio
8-15: alto

9: riesgo alto

>10: en riesgo
> 16: alto riesgo
> 20: muy alto riesgo

> 12 enriesgo

VALORACION DEL RIESGO DE LAS UPP EN NEONATOLOGIA Y PEDIATRIA

6 parametros

Condicién general,
estado mental, movilidad,
actividad, nutricion y
humedad.

7 parametros

Percepcién sensorial,
humedad, actividad,
movilidad, nutricion,
friccion/rozamiento
y perfusion tisular/
oxigenacion

Revista para profesionales de la salud

Del 1’aI 4 cada 6-24 puntos
item

Del 1 al 4 cada
item 7-28 puntos

< 17 puntos: con riesgo
> 17 puntos: sin riesgo

< 16 puntos: con riesgo
> 16 puntos: sin riesgo



TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION

El enfoque terapéutico de las ulcera por presion depende
de su estadio y las caracteristicas clinicas de la lesion, ya
que, el objetivo primordial en el tratamiento es conseguir
que la lesidn o ulcera no evoluciones a un estadio superior
y por otro lado, que la cicatrizacién se logre en el menor
tiempo posible.

Para comenzar con el tratamiento es necesario crear un am-
biente que mejore la viabilidad de los tejido y favorecer la
curacion de la lesion. Para ello es necesario una valoracion
integral y holisticamente a cada paciente, proporcionando
los cuidados generales segun las necesidades y restituir la
integridad tisular tratando adecuadamente la lesién.

Prevencion y cuidados generales

Se debe incluir al paciente en el protocolo de prevencion
y tratamiento de Ulceras por presiéon. Se debe realizar una
valoracién del estado general del paciente y de la lesion.
Entre las medidas de prevencion se incluyen:

Cuidados de la piel

Observar la integridad de la piel diariamente al realizar del
paciente (jabén con pH neutro, aclarado y secado de plie-
gues corporales), hidratar la piel con cremas de alto conte-
nido graso y en zonas de prominencias 6seas, de apoyo o
con ulceras grado | se recomienda la aplicacién de acidos
grasos hiperoxigenados, 2-3 veces al dia; extendiendo sua-
vemente y evitando masajear para no aumentar la presion
sobre la zona. Ver imagen 13 (17)

Para la hidratacion de la piel existen diferentes productos
hidratantes especificos, debiendo diferenciar:

« Humectantes: Atraen agua hacia el estrato cérneo, fre-
nando su pérdida por evaporacién. Por ejemplo: Urea,
glicerina ,acido hialurénico, sorbitol...

« Emolientes: Reemplazan los lipidos intracelulares, sua-
vizan la piel, disminuyen la inflamacién y favorecen la
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retencion del agua en el estrato cérneo, mediante la
formacién de una capa oleosa sobre la superficie de la
piel. Por ejemplo: Acido linoléico y aceites (argan, rosa
mosqueta, almendra...).

« Oclusivos: Forman una barrera en la superficie de la
piel que impide que el lagua se evapore. Por ejemplo:
Ceras vaselina, siliconas, parafina, manteca de cacao...

Control de la humedad

Mantener la cama limpia y seca, secar bien entre los plie-
gues de la piel. Si fuese necesario se aplicaran pomadas
de oxido de zins para el control de la humedad y en caso
de incontinencia. se utilizardn: pafales, colectores.

No se deben aplicar antisépticos ni productos secantes so-
bre la piel con riesgo de lesiones asociados a la humedad.

Manejo de la presion

No existe consenso sobre la frecuencia adecuada de los
cambios posturales en los pacientes, siendo necesario la
realizacién de planes de cuidados individualizados para
cada persona. (16)

- Se recomienda:

- No colocar a la persona sobre lesiones por presion ya
existentes. ni prominencias dseas.

- Siempre que sea posible limitar el tiempo en el que
la cabeza estd elevada, y limitar la elevacién de la ca-
beza a 30° (posicion semi-fowler).

- En decubito lateral, no se debe aumentar la inclina-
cién por encima de los 30° dado que se aumenta el
riesgo de Ulcera por presién sobre los trocanteres.

- Si el paciente tiene riesgo de desarrollar Ulceras por
presion, o ya tiene lesione, no colocar en sedestacién
si no tiene capacidad de reposicionarse o una super-
ficie especial para el manejo de la presion.

e

Cuidando la piel cada dia B> -

Examine el
estado de la
Se utilizara piel Mantenga la
lenceria cada dia piel
de tejidos limpia
nahurales y seca
a Jabones
Aplique =
cremas LA PIEL |— i

Imagen 14. hitp:/www.sspa.juntadeandalucia.es/
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- Es importante recalcar, que ninguin colchén sustituye a
los cambios posturales.

Utilizacién de superficies especiales de manejo de presion
(SEMP)

Estan disefados para la utilizacion de la presion en usuarios
que ya presentan ulceras por presion (UPP) o bien puedan
tener el riesgo de padecerlas. Ver imagen 15 (4).

Nos referiremos a superficies especiales de apoyo, como
aquellas superficies que han sido disefiadas especificamen-
te para el manejo de la presién, reduciéndola o aliviandola.

Por ello, el fabricante tendria que poder aportar informa-
cion basada en sus indicaciones de como usarla (tipo de
pacientes a los que va destinado, niveles de riesgo, caracte-
risticas de las lesiones de los pacientes tributarios de su uso,
asi como parametros de efectividad respecto del alivio-re-
duccion de la presion).

En este sentido, es importante utilizar en todos los niveles
asistenciales, utilizar en las superficies de apoyo adecuada,
segun el riesgo detectado de desarrollar Ulceras por presion
y la situacion clinica del paciente.

+ Paciente de riesgo bajo: Preferentemente superficies
estéticas (colchonetas-cojines estéticos de aire, colchone-
tas-colchones-cojines de fibras especiales, colchones de
espuma especiales, colchonetas-cojines viscoelasticos,...).

« Paciente de riesgo medio: Preferentemente superficies
dindmicas (colchonetas alternantes de aire de celdas me-
dias,...) o superficies estaticas de altas prestaciones (col-
chones de espuma especiales, colchones-colchonetas
viscoeldcticos,...).

- Paciente de riesgo alto: Superficies dinamicas (colcho-
nes de aire alternante, colchonetas de aire alternante de
grandes celdas,...).

+ Los pacientes de riesgo medio y alto deberan utilizar un
cojin con capacidad de reduccion de la presidon mientras
estén en sedestacion.

. Existen en el mercado superficies especiales disefiadas
para pacientes pediatricos (incubadora, cuna, cama pe-
diatrica) y para adultos.

- Considere siempre a las superficies especiales como un
material complementario que no sustituye al resto de cui-
dados (movilizacion y cambios posturales).

Pueden actuar, como superficies que reducen la presion, no
necesariamente por debajo de los niveles que impiden el
cierre capilar y como sistemas de alivio de presién, produ-
ciendo una reduccién del nivel de la presién en los tejidos
blandos por debajo de la presién de oclusiéon, ademas de
eliminar la friccion y cizallamiento.

La clasificacion de superficie de apoyo manejada por el
GNEAUPP es la siguiente:

- Las estdticas o reactivas. Superficies con capacidad de
cambiar la distribuciéon del peso en respuesta al peso
aplicado. Al aumentar el drea de contacto del paciente
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disminuyen la presién en los puntos de riesgo. Estan
indicadas en pacientes que puedan movilizarse o con
bajo riesgo de Ulceras por presidn. Se incluyen: cojines,
taloneras, coderas, colchones viscoelasticos...Esta con-
traindicado el rodete o flotador.

- Las dindmicas o activas. Cambian los niveles de presion
en los puntos de riesgo manteniéndola en torno a los
20 mmHg. Estan indicadas en pacientes inmovilizados
o con riesgo moderado de Ulceras por presion. se inclu-
yen: colchones, colchonetas...(17)

Imagen 15. wlceras.net

Control del estado nutricional y analitico

Se debe garantizar una correcta hidratacién del paciente
(minimo de 2 litros al dia, si no esta contraindicado). Estan
indicados los suplementos proteicos, vitaminicos y de mi-
nerales, si fuese necesario. Si el paciente tuviese proble-
mas con la deglucién, se le dan espesantes y gelatinas.(6)

Habitualmente, los pacientes con UPP presentan proble-
mas que pueden facilitar una adecuada nutricién como
una edad avanzada, inapetencia, carencia de dientes, pro-
blemas neurolégicos o bajo nivel de conciencia.

Cuando nos encontramos a un paciente con un déficit
nutricional esto conlleva, posiblemente a un retraso en la
Cicatrizacion total de las lesiones y llegando a favorecer la
aparicion de otras nuevas. Una dieta equilibrada favore-
ce no sola la buena cicatrizacién de las lesiones o heridas,
sino puede ayudar a la apariciéon de nuevas UPP, al igual
que nuevas complicaciones locales o infecciosas.

Un marcador comun para determinar el estado nutricio-
nal del paciente es la albumina sérica: los valores norma-
les para albumina sérica son de 3.5 a 5.0 mg/dl. Los niveles
mas bajos que los indicados demoran la cicatrizacion. Por
otro lado, la vida media de la albiumina es de 3 semanas,
con esto nos podemos encontrar que los niveles pueden
ser correctos durante algun tiempo, aunque, en realidad,
existe una deficiencia.

Las proteinas son necesarias para la sintesis de los compo-
nentes del tejido conectivo, incluyendo el coldgeno.

Por otro lado, los aminodcidos son esenciales para la sin-
tesis de los anticuerpos y enzimas.

El requisito diario de proteinas para el adulto sano es
aproximadamente de 0.8 g/kg de peso corporal.



Si el paciente tiene una herida de espesor parcial, el requisi-
to diario de proteinas casi se duplica llegando a 102 a1.5 g/
kg dia e incluso mayor en pacientes criticos. (28)

Las heridas profundas o multiples requieren un aporte ma-
yor de proteinas.

Programa educacional. Debe de ser una parte integral del
cuidado que ese le presta al paciente. (18)

La educacién sanitaria del paciente es una parte importan-
te de la prevencién de ulceras por presion. El paciente, la
familia y los cuidadores son clave para la prevencion de las
mismas. Estudios de intervencion que demuestran la reduc-
cién del 57% en las incidencia de UPP tras la elaboracion
de un programa educativo sobre prevencion de ulceras por
presion.

El profesional de enfermeria es una gran figura a resaltar ya
que, debe actuar como educador, llegando a establecer un
esquema orientado tanto al personal de la salud, paciente
y familia, acerca del plan utilizando las medidas generales
de prevencién y los cuidados necesarios para este tipo de
heridas.

Es necesario tener en cuenta, que si el usuario este cons-
ciente, orientado y colaborar COC, nos facilitard realizar
educacién para la salud siendo necesario su colaboracion
llegando desempenar por ellos mismo, el mejor nivel de
autocuidados, siempre con la ayuda y orientacién de enfer-
meria. En tal caso que él usuario, no esté capacitado para
realizar los cuidados, sera necesario la colaboracién de la fa-
milia siendo informada de las medias y cuidados necesarios.

Por ultimo, es necesario resaltar la continuidad de los cuida-
dos en la educacion sanitaria, fomentando la trasmisién de
informacioén y preparacion acerca de ellos, tanto al propio
usuario como a su entorno, es decir, los familiares. Por esta
razon, es recomendable la presencia de un familiar mientras
el personal de enfermeria este realizando los cuidados, asi
como invitarlos a participar en su realizacién, consiguiendo
asi la colaboracién de los cuidadores principales, antes de
que el usuario sea dado de alta, cuando éste ingresado en
el hospital. De esta manera se mejora la eficacia y eficiencia
de los cuidados, ademas del bienestar del paciente, y por lo
tanto de su nucleo familiar (20).

Cuidados locales de la tlcera
Valoracion y registro de las ulceras por presién

Cuando nos encontramos ante una Ulcera por presion es
importante describirla adecuadamente y registrarlo para
poder valorar la evolucién en el tiempo, teniendo en cuenta
los siguientes parametros:

. Categorizacién de la tlcera por presion: segun la clasifica-
cion NPUAP-EPUAP.(19)

« Dimensiones de la lesion: longitud, anchura (didmetro
mayor y menor) y volumen. para la determinacién del
volumen de la lesion, se recomienda el método BERG
mediante la colocacién de un apésito transparente de
poliuretano, cubriendo la herida e introduciendo sue-
ro fisioldgico hasta que quede a nivel con el apésito. La
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cantidad de suero introduciendo nos dara el valor del
volumen de la Ulcera, teniendo en cuenta posibles tu-
nelizaciones (se recomienda valorar el volumen de la
lesion en 15 dias). (21)

« Cavidades: tunelizaciones y fistulas.

« Tejido presente en el lecho de la herida: necrético seco,
necroético humedo, esfacelado, granulacién y epiteliza-
cién.

« Piel periulceral: integra, eritema, lacerada, macerada,
eczema y edema.

+ Borde de la herida: bien definido, irregular, crater, hin-
chada, calloso nacarado o seco.

+ Exudado: cantidad (sin exudado, ligero, moderado y
abundante), tipo de exudado (purulento, hemorrégico,
seco) y olor.

- Signos de infeccion: signos de infeccion local con infla-
macion, dolor, mal olor, exudado purulento o infeccién
sistémica. (22)

Para la monitorizar el seguimiento de la UPP no es correc-
to modificar la categorizacién del inicio hacia estadios
menores. Se recomienda el uso de la escala de cicatriza-
cion de las ulceras por presion PUSH "Pressure Ulcer Scale
for Healing" (23) Ver tabla 6 (14) Esta escala fue desarrolla
por la NPUAP y es una herramienta facil, rdpida y fiable
para la valoracién de la evolucion de la lesidn que tiene en
cuenta las dimensiones de la Ulcera, la cantidad de exuda-
doy el tipo de tejido que compone la lesién.

Para valorar la evolucién de la lesion también se puede
utilizar la escala RESVECH 2.0 aunque es mds costosa y
menos sensible. Valora seis items: dimensiones de la le-
sion. profundidad/tejidos afectados, bordes, tipos de teji-
do en el lecho de la herida, exudado e infeccién/inflama-
cién (signos de inflamacioén). La puntuacion maxima es de
35 puntos y 0 la minima. Cuanta mas puntuacion, peor
evolucion. (24)

Se recomienda reevaluar la lesién al menos una vez a la
semana o si hay signos/sintomas de empeoramiento para
modificar el plan de actuacion.

Para la valoracién de los bordes de la herida y la piel peri-
lesional la escala mas utilizada es la FEDPALLA, que ade-
mas establece el pronéstico en la cicatrizacion. (25) Ver
tabla 7.

Preparacion del lecho de la herida

Es el paso mas importante a la hora de tratar las heridas.
Permite eliminar todos los obstaculos que dificultan la ci-
catrizacion y estimular el proceso de formacién del nuevo
tejido. Es importante tratar el lecho de la herida de una
forma global, siendo el modelo mas aceptado hoy en dia
a nivel internacional el esquema TIME.

T Eliminar tejido desvitalizado mediante limpieza y desbri-
damiento, reduciendo carga bacteriana, y creando medio
propicio para la formacién de tejido sano.
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Tabla 6. lceras. net mx hitps://www.formacionpararesidencias.es/escala-de-push-para-el-control-y-seguimiento-de-las-ulceras-por-presion/

ESCALA PUSH:

Fecha: Valor
Longitud | 0 1 2 3 4 5
X
anchura |0 <03 03-06 07-1 11-2 21-3
(cm)
6 7 8 9 10
31-40|41-80(81-12 121-24 |>24
Cantidad | 0 1 2 3
de
exudado | Ninguno | Ligero Moderado | Abundante
Tipode |0 1 2 3 4
tejido
Cerrado | Tejido Tejido de Esfacelos | Tejido
epetelial | granulacién necrético
Puntuacién
total:

Tabla 7. Escala FEDPALLA- VARIABLES. hitps://enfermeriadermatologica.org/

Hidratacién

Piel normal

lem
macerada

> lcm
macerada

Seca

Secaycon
esclerosis

Valor

Dermatitis
Piel normal
Eczema seco

Eczema
exudativo

Eczema
vesiculoso

Vascularizaciéon

(color de la piel)

Eriterna rojo
Eriterna violaceo
Negro-azulado
marén

Eriterna >2 cm
y calor (celulitis)

Negro
(trombosado)

la |l: Grados y Pronostico Epitelizacion

entre 5y 10
entre 11y 16
enfre 16 v 20

enfre 21 v 26

I Tratar la inflamacién e infeccion.

Muy malo

Malo

Bueno

Muy bueno

M Moisture. Control del exudado, manteniendo cura de am-

biente himedo (CAH).

E Edge. Proteger BORDES de la herida. dado que ésta cica- .
triza por migracién celular, desde los bordes hacia el centro.

El objetivo del esquema TUME es optimizar el lecho de la
herida mediante la reduccién del edema. exudado y carga

bacteriana, y correccién de posibles anomalias que retrasan

la cicatrizacién. No es un esquema lineal sino que constan-
temente se deben reevaluar los diferentes puntos a tratar
para optimizar el proceso de cicatrizacién en heridas cré- .

nicas. (26)

Limpieza de la herida

Es el paso mas importante a realizar en cada cambio de
apésito, permite la inspeccién y valoracidn correcta de la
lesion y elimina las impurezas, bacterias y el material fibri- .
noso facilitando la cicatrizacién.

Revista para profesionales de la salud

Bordes Depdsitos
Lisos Escamas §
l_E?ll;n‘gCD Hiperqueratosis e
Esclerosados 50[:?33%‘237135 | E’
| a

Se recomienda limpiar con suero salino a temperatura
ambiente de forma general dado que no dafa los te-
jidos. También es posible realizar la limpieza con agua
potable o estéril.

La limpieza debe hacerse por irrigacién, con suficiente
presion como para eliminar el material no viable sin le-
sionar el lecho de la herida con un minimo de 100-120
ml de suero.

En lesiones cavitadas es preferible limpiar con gasas hu-
medas comprimiendo durante 30 segundos, por el ries-
go de que el liquido se quede en la cavidad.

No se recomienda, de forma rutinaria, el uso de antisép-
ticos locales por su toxidad sobre los tejidos.

Si existen heridas con cuerpos extranos, alta coloniza-
cién con infeccién puede estar indicada a la limpieza
con antisépticos, asi como antes de la realizacion de un
desbridamiento quirdrgico o cortante.

No se recomienda productos que puedan tefir la super-
ficie cutanea, ya que enmascaran aspectos de la lesion.



+ No se recomienda el uso de jabones, ya que secan vy alte-
ran el pH.(27)

Desbridamiento de heridas

Un desbridamiento efectivo es esencial para que una heri-
da cicatrice correctamente. El tejido necrético es un medio
de cultivo de bacterias, ya que facilita la proliferacidn de las
mismas impidiendo por tanto el proceso de curacién. La
eliminacién de éste permitira que las propias defensas pue-
dan actuar en el proceso de cicatrizacion.(26)

Se define desbridamiento como "el conjunto de mecanismos
fisiolégicos o externos encaminados a la eliminacién de mate-
rial desvitalizado o cuerpos extrafios en el lecho de la herida".
El tejido desvitalizado (necrosis, esfacelo y/o fibrina) retrasa
la cicatrizacion y favorece la infeccidn de los tejidos, por ello
es importante ayudar a sus eliminacién con mecanismos
externos. Es importante elegir correctamente el método a
utilizar, teniendo en cuenta:

« Rapidez en la eliminacion del tejido desvitalizado.

+ Presencia de carga bacteriana (riesgo de infeccién).
- Cantidad y caracteristicas a desbridar.

« Profundidad y localizacion.

« Dolor.

« Situacion del paciente: estado general, alteraciones de la
coagulacion, alteraciones vasculares...

Antes de realizar un desbridamiento hay que prestar espe-
cial atencién al miedo del enfermo y de la familia, a la he-
morragia y a los signos clinicos. Existen diferentes tipos de
desbridamientos:

« Desbridamiento quirdrgico: Constituye el método para
eliminar areas de escaras secas adheridas a planos pro-
fundos o de tejido necrético humedo. Se trata de un pro-
cedimiento doloroso, por lo que se recomienda que sea
realizado en varias ocasiones y por personal especializado
e incluso en quiréfano. Como este tipo de desbridamien-
to requiere profundizar hasta que aparezca tejido san-
grante, esta contraindicado en pacientes con trastornos
de la coagulacién: u, si aparece una pequena hemorragia
puede controlarse por compresién directa o con apdsitos
hemostaticos. Si la placa necréticas es muy dura puede
asociarse con otros métodos de desbridamiento (autoliti-
€O 0 enzimatico) para mejorar sus resultados.

« Desbridamiento cortante: Es el método mas rapido y selec-
tivo para la eliminacién del material no viable. Se puede
combinar con otro tipo de desbridamientos (enzimaticos,
autoliticos...). Esta indicado en: lesiones con tejido necré-
tico, desvitalizado, con exudado abundante, alto riesgo
de infeccién o infeccién ya presente. Esta contraindicada
en lesiones no cicatrizables por insuficiente aporte vas-
cular o por el tipo de lesién, como por ejemplo: Lesiones
tumorales, secundarias a radiodermitis. (29)

« Desbridamiento enzimdtico: Se realiza mediante la apli-
cacion tépica de enzimas (proteoliticos, fibrinoliticos)
que inducen la hidrdlisis del tejido necrético superficial y
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ablandan la escara. Este tipo de desbridamiento no es
muy efizaz a la hora de poder eliminar las escaras que
estén mas endurecidas o que sean con mayor canti-
dad de necrosis en sus capas mas profundas; también,
su poder de absorcion se ve mas disminuido que en
el caso de los hidrocoloides, por lo que es necesario
aplicar lo en varias ocasiones para conseguir un des-
bridamiento eficaz. Con todo lo anterior dicho, es im-
portante la utilizaciéon en aquellas UPP que sean mas
superficiales, y que no tengan infeccién, o en tal caso,
se podra utilizar para la preparacién para el desbrida-
miento quirurgico.

Desbridamiento autolitico: Consiste en la aplicacién de
un apésito oclusivo que, al crear un ambiente humedo
y anoxico, favorece que los enzimas, macréfagos y neu-
tréfilos presenten en los liquidos acuosos de la herida
realicen la eliminacién del material necrético. Es un tipo
de desbridamiento menos invasiva, a su vez mas indo-
lora y por otro lado es selecta, ya que no interfiero con
aquellos tejidos que estan sin infectar, es decir sanos;
pero en su contra, podemos decir que serd mas lento,
siendo necesario el cambio de mepore cada cinco o
siete dias. Cuando hablamos de apdsito nos referimos
aquel que en una cura humeda induce al desbridamien-
to autolitico. (15)

Desbridamiento bio-quirtrgico: También conocida como
terapia larval o terapia de gusanos, se trata de una téc-
nica miasis terapéutica en la cual se utilizan larvas es-
tériles de "Lucilia sericata" criadas en laboratorios cuyo
fin es el desbridamiento. desinfeccién y cicatrizacién de
heridas. Pueden aplicarse de dos maneras: como larvas
colocadas directamente en la herida o dentro de una
bolsa (BioBag).

En la aplicacién de BioBag las larvas se encuentran en
el interior de una bolsa de tejido fino que permite a es-
tas realizar su funcién e impedir que salgan al exterior.
Para su uso se debe elegir el tamafio adecuado y evitar
su superposicién. Respecto al periodo de aplicacion, se
debe cambiar cada tres dias y, en el caso de que la heri-
da no esté completamente limpia, puede repetirse con
una nueva, hasta un maximo de tres aplicaciones o que
la herida esté adecuadamente desbridada.

En la opcion de aplicar larvas sueltas, estas se deben
controlar con unos apésitos de proteccién. General-
mente este método se utiliza cuando la herida tiene
una mayor profundidad, puesto que la BioBAg tiene un
contacto mas superficial. (30)

Desbridamiento osmdtico: Se produce por diferencia de
gradientes entre la carga necrética de la herida y una
solucién con elevada carga iénica, como la miel, solu-
ciones hiperosmolares, poliacrilatos y su combinacién
con hidrocoloides.

Desbridamiento mecdnico: Es un método eficaz para
tratar lesiones grandes y profundas, que suele realizar-
se con una gasa que actia como material desbridante
primario. La aplicacién de la gasa seca (desbridamento
dry- to-dry) absorbe el exudado arrastrando los restos
necréticos al retirarla.
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Como apoyo del desbridamiento mecanico, podemos
aplicar la hidroterapia, la irrigacion de la herida o el em-
pleo de ciertas sustancias dextranomeros, sacarasosa gra-
nulada, cadexédmero iodado, alginatos) que favorecen la
absorcion cuando el exudado es abundante. (31)

Recogida de cultivo

Una vez que se produce un deterioro de la integridad cu-
tanea, la piel es incapaz de cumplir su funcion de defensa
frente a los microorganismos del exterior y facilita la coloni-
zacion que precede a la infeccion.

Identificar y definir la infeccion de una ulcera por presién
no es tan sencillo como en las heridas agudas. De mane-
ra natural existe una flora saprofita que nos permite vivir
en armonia con la mayoria de microorganismo del tejido.
Las heridas crénicas también poseen estos microorganismo
habituales de la piel, sin embargo, no son indicadores de
que la herida este infectada. Estos son los signos clinicos de
infeccion mas fiables:

« Enlentecimiento en la cicatrizacion.

« Aumento del exudado y del mal olor.

- Fragilidad del tejido de granulacion.

« Sangrado facil.

- Cavitaciones y/o fistulizaciones en el lecho de la lesion.
- Erosiones y heridas en tejido neoformado.

« Aparicién de hipergranulacién y/o biopelicula.

Son aquellos microorganismos que se consideran dafinos
y que tienen una mayor transcendencia en la infeccion de
la lesién. Aunque, no hayan mostrado clinica puede llegar a
retrasar las bacterias, la cicatrizacion.

El proceso de infeccién (ver tabla 8) tiene lugar entre un
huésped, un microorganismo patégeno y el entorno. Se
produce cuando los microorganismo consiguen superar
con éxito las estrategias de defensa del huésped y sus resul-
tados son un conjunto de cambios nocivos para el huésped.
Su avance se ve constantemente precedido por cooperacio-
nes complejas que aun no se perciben adecuadamente. El
principal causante de retrasar la curacion de la herida es el
mecanismo mediante el cual se forman las biopeliculas, una
matriz extracelular que les otorga resistencia frente al siste-
ma inmunolégico y de los antibiéticos.

En términos generales, se recomienda obtener la mues-
tra antes de iniciar un tratamiento antibiético empirico
y Unicamente de aquellas lesiones que presenten signos
clinicos de infeccién.

Ahora nos encontramos con las tres formas principales
que podemos recoger una muestra de una herida infecta:

Con hisopo o torunda

Teniendo en cuenta que se considera que todas las he-
ridas abiertas estan colonizadas, no es la recogida ideal
para el cultivo, dado que solo muestra las bacterias pre-
sentes en la superficie. Antes de recoger la muestra, se
debe desbridar, si es necesario, y limpiar con abundante
suero salino, sin frotar la lesién para evitar el sangrado.
Una vez limpia, hay que recoger la muestra rotando el hi-
poso en diferentes puntos de la lesion siguiendo la direc-
cion de las agujas del reloj (Técnica Levine imagen 16). Si
se sospecha la presencia de biofilm, es necesario retirarlo
previamente mediante cureta (permite el raspado super-
ficial de la lesion) (32).

Imagen 16. Toma de muestra técnica Levine. Procedimientos y reco-

mendaciones. Serie documentos técnicas GNEAUPP n°IV (88).

Aspiracion percutdnea

Es uno de los mejores métodos por su sencillez y sencillez
y faciliad para la obtencion de la muestra. sobre todo para
la busqueda de bacterias anaerobias. En heridas exuda-
tivas aspirar entre 1y 5 mililitros y en los no exudativas
completar el aspirado con 0.5ml o 1ml de suero fisiol6gi-
co. (32) Ver imagen 7.

Tabla 8. Etapas en el proceso de infeccion (elaboracion propia).

Contaminacion Colonizacion

Microorganismos que no se
multiplican

Presencia y multiplicacion de
microorganismos

Flora saprofita de la piel No sintomatologia

No amenaza el proceso de
cicatrizaciéon

No signos de especificos
infeccién
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Alta carga bacteriana

Interfiere en el proceso de
cicatrizacién

Sin signos clinicos de infeccién

Colonizacion critica Infeccion

Elevada carga bacteriana
(>105 unidades formadoras de
colonias por gramo de tejido)

Invasion de tejidos profundos

Signos clinicos de infeccién



Imagen 17. Técnica de recogida de la muestra mediante puncion- aspi-
racion (33).

Aspiracion percutdnea:
« Lavar la herida con suero fisiolégico y después secar.

+ Lazona de piel sana desde la que vamos a pinchar, serd la
zona de la herida que presente mayor tejido de granula-
cién y menor cantidad aparente de esfacelos.

« Desinfectar la piel sana.

« Puncion con aguja intramuscular y jeringa de 10 cc, a
0,5cm del borde de la herida, en dngulo de 45° y con di-
reccion oblicua al lecho de la herida.

« Aspirar. Si la herida tiene poco o nulo exudado, se puede
inyectar 0,5-1cc de suero fisioldgico y después aspirar.

+ Colocar el aspirado en un medio de transporte estéril para
aerobios y anaerobios, previa desinfeccion del tapdn.

Por biopsia

De alta efectividad diagnéstica pero hay que teniendo en
cuenta que es un método que puede danar el lecho de la
herida y puede sangrar. Es considerado el método "golds-
tandard" pero su coste, riego-beneficio se debe utilizar en
casos aislados y en un ambiente especializado. Es el método
mas fiable para la identificacion de los biofilms de las heri-
das. (32)

Eleccion y aplicacion del apésito
Podemos encontrarnos ante los siguientes tipos de curas:

« Cura seca: Indicadas en heridas con escaso drenado. En
ocasiones no es necesario levantar el apoésito a diario. Este
tipo de cura: promueve la curacién por primera intencién,
previene la infeccién, permite valorar el proceso de cica-
trizacién y protege la herida de traumatismos.

« Cura humeda-seca: Permite desbridar una herida con
abundante pérdida de tejido y favorecer el cierre por
segunda intencién, como por ejemplo: Quemaduras, ul-
ceras varicosas o Ulceras por presién. Se aplica una gasa
humeda directamente que se deja secar en cada cambio
(4-6 horas). Absorbe el tejido que se desbrida. Se puede
poner, una gasa seca que absorbe el exceso de drenado.

« Cura humeda: Se basa en la limpieza de la UPP por medio
de desbridamiento y la utilizacién de apésitos que cubren
la herida, con lo que se facilita el aporte de oxigeno y de
nutrientes al leco de la lesion, para favorecer la accion de
los fibroblastos en la produccién de coldgeno y mejorar la
accion bacteriostatica que acidifica el pH de la zona. (34)
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Un apdsito podemos definirlo como un producto que cu-
bre, protege y puede aislar la tlcera de aquellos factores
externos y perjudiciales al medio; que actia de manera
pasiva absorbiendo exudados, también de forma activa
sobre el lecho de la herida produciendo una modificaciéon
a la vez que ayuda a la cicatrizacion.

Un apdsito tiene las siguientes ventajas:
« Disminucion de los tiempos de curacién.
« Disminucion de tiempo de enfermeria.

« Reduccién del dolor por seguir los principios de la cura
en ambiente humedo.

« Menor manipulacién de la herida.
+ Mejor calidad de vida del paciente.

Los apésitos mas utilizados y més conocidos son los de
gasa tejida, que pueden impregnada o no con parafina,
las cremas, las pomadas, o humedecida con solucién sa-
lina u otras soluciones. Principalmente estdan compuestos
por algodén hidréfilo o sintético. Se utilizan para la lim-
pieza de las lesiones y de la piel, y en los ultimos para la
limpieza de las lesiones y de la piel, en los ultimos esta-
dios para limpia. (8)

Hay diferentes formas de clasificar los apdsitos:
« Segun el contacto con el lecho de la herida:

- Primario: Aquel que estd en contacto directo con la
herida.

- Secundario: Aposito que protege al primario y suele
tener funciones de absorcion.

« Segln la interaccién con el lecho de la herida:

- Pasivos: Apositos que no interactian con la herida
s6lo secan y no absorben, como por ejemplo la gasa.

- Activos: Interactiian con la herida y favorecen la cica-
trizacion.

« Segun la indicacion terapéutica:

— Apédsitos oclusivos: Se utilizan para mantener apli-
cados los medicamentos sobre la piel, aumentando
asi su absorcién. Es importante tener en cuenta que
ante aplicaciones extensas de pomadas o cremas, el
uso en curas oclusivas o la aplicacidn en areas de piel
lesionada, puede producirse una accién sistémica del
farmaco en vez de una accién local.

— Apésitos de cura himeda: Son apdsitos que favorecen
la humedad ideal en el lecho de la herida benefician-
do la cicatrizacion. (35)

ABSORBENTES

« Hidrocoloides en placa. Parches o placas normales o
finos-transparentes, malla, granulos-polvo o fibra. El
componente fundamental es carboximetilcelulosa
sédica, que en contacto con el exudado, lo absorbe y
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forma un gel mal olor caracteristico. Los hidrocoloides en No se deben mojar o humedecer antes de su aplica-
placa, son apésitos envueltos en un film de poliuretano cién, si se mojan se saturanperdiendo su capacidad
que les hace ser: oclusivos o semioclusivos (semipermea- de absorcién. (8) Ver imagen 19.

bles).

- Contraindicados: En ulceras infectadas. Tampoco se de- z
ben utilizar en ulceras arteriales, ulceras por presion —
grado IV con tenddn o hueso expuesto y Ulceras dia- -

béticas. A—QUACEL _,\,2,

EXTRA
- Indicados: Para la prevencion de ulceras por friccidon 10cm x 10em
8segunda piel), ulceras por presion (estadio | y Il) y ul- R v g esre =

ceras venosas sin signos de infeccién. Protegen el tejido ittt eyt
e .z . i T
de granulacién de la desecacién y traumatismos. Rea- e eos M vt

lizan desbridamientos autolitico. Tienen una absorcion
leve-moderada. se debe utilizar en una zona de piel
intacta colocdndolo alrededor de la herida y garantizar
la adherencia. El periodo de permanencia suele oscilar
entre 3-7 dias (hasta saturacion). Los parches se deben
cambiar cuando el gel se encuentre a 1-1,5 cm del bor-
de del mismo, cuando lo rebase. Con los granulos-pasta Imagen 19. Hidrofibra de hidrocoloide.

no se debe rellenar mas de 50-60% de la cavidad de la

Ulcera. No se aconseja utilizarlo con pomadas, ni com-

binar con clorhexidina, yodo o hipocloritos. Es tipica la

aparicion de mal olor al retirar estos apésitos. (8) Ver + Espumas de poliuretano (Foam). Pueden recibir otros
Imagen 18. nombres como: hicrocelulares, hidropoliméricos o hi-
droalveolares. Pueden tener forma de apésito o forma
de almohadilla para rellenar cavidades (no rellenar mas
del 40% de la cavidad). La estructura de fabricacién de
estos productos crea pequefas celdillas que retienen
del exudados. El periodo de permanencia suele oscilar
entre 3-7 dias dependiendo del exudado de la lesién;
esta indicado el cambio del apésito cuando el exudado
de la lesién esté en tono a 1-2 centimetros del borde del
aposito.

— Indicado: En Ulceras por presion grados Il a IV y resto
de ulceras que presentan de moderada o alta exuda-
cién, ya que absorben el exudado, manteniendo las
condiciones 6ptimas de humedad, el pH y la con-
centracién de oxigeno, por acciéon de las particulas
hidroabsorbentes, evitando la maceracién del tejido
circundante y la fuga del exudado.

Imagen 18. wlceras.net

- Contraindicado: Necrosis seca sin exudado. Es nece-
sario tener en cuenta, que no se desintegran en la
herida y tampoco dejan residuos. No deben utilizarse
junto a agentes oxidantes que contengan hipoclori-
tos, peréxido de hidrégeno o éter, ya que disminuyen
su capacidad de absorcion. (8) Ver imagen 20.

« Hidrofibra de hidrocoloide. Compuestos por fibras no teji-
das de carboximetilcelulosa sédica. El disefio de sus fibras
potencias la absorcién, controlando el exudado y minimi-
zando el riesgo de maceracidn de la piel perilesional. Es
un apdsito muy absorbente y forma un gel en contacto
con el exudado que mantiene un medio hiumedo 6ptimo
que favorece el proceso de cicatrizacion de las lesiones.

- Indicaciones: Ulceras vasculares, venosas y Ulceras por
presion estadio IlI-IV altamente exudativas. También
estan indicados para rellenar Ulceras cavitadas. Estos
apésitos deben colocarse sobrepasando al menos 1 )
centimetro del borde de la lesién y acompafados de un
aposito secundario. Pueden durar hasta 7 dias. Si la
Ulcera esta infectada deben cambiarse cada 24 horas,
aunque haya un correcto control del exudado.

Existe en el mercado diferentes presentaciones y aso-
ciados con plata para las lesiones infectadas. Imagen 20. Espumas de poliuretano.

Revista para profesionales de la salud



« Alginatos. Es un polimero natural que se obtiene princi-
palmente a partir de las algas pardas y de la biosintesis
de algunas bacterias. Cuenta con propiedades como alta
hidrofilicidad, incompatibilidad, biodegradabilidad, ca-
pacidad para formar peliculas e hidrogeles. Usualmente
hablamos de un producto mas o menos econémico, por
ello ha sido utilizado en aquellas aplicaciones biomédi-
cas; como en vendajes de heridas, materiales de impre-
sion dental o quirdrgicos. Tienen una gran capacidad de
absorcidn, hasta trenca o cuarenta veces su peso. Cuando
estos materiales elaborados de alginato entran en con-
tacto con la herida con exudado se forma un gel hidréfilo
debido al intercambio entre los iones presentes en el ap6-
sito el exudado de la herida el absorber sodio del exuda-
do se liberan las sales de calcio, lo que facilita la retirada
del apésito.

- Indicados: Se utiliza para aquellas lesiones con bastante
exudado, que se encuentren infectadas o qué requie-
ran de desbridamiento autolitico, ya que van bien, en
heridas o lesiones cavitadas o fistulizadas, por su teji-
do almohadillado de fibras muy absorbentes se acopla
perfectamente en el lecho de la herida. El calcio es un
compuesto encontrado dentro del apdsito, es como
un agente hemostatico ya que induce la formacién de
protrombina (por lo que también es util en heridas san-
grantes).

- Contraindicados: En heridas secas y su uso con povido-
na yodada. (8) ver imagen 21.

Imagen 21. Alginatos.

HIDRATANTES

+ Hidrogeles. Generalmente nos lo podemos encontrar
como gel, malla o placa, compuestos por agentes humec-
tantes que son polimeros hidréfilos, entre un sesenta y
noventa y cinco por ciento de agua, polisacaridos, pec-
tina, almidon, hidrocoloides, cloruro soédico, e incluso al-
gun producto lleva en su composicién alginatos. Pueden
ser himedos, secos y granulados. Es importante resaltan
que no afecta al tejido sano.

Mantienen un medio himedo, alivian el dolor del lecho
de la Ulcera, rellena cavidades, facilitan el desbridamiento
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autolitico natural mediante hidratacién de costras se-
cas y lisis del tejido necrético. Actua en la aparicion del
tejido de granulacién, también en la fase de epiteliza-
cién, por ello se utiliza en las Ulceras que no estan muy
exudativas.

- Indicados: Para el desbridamiento de tejido necrosa-
do y esfacelos, heridas en fase de granulacion y epi-
telizacion, heridas infectadas, Ulceras grado Il, Il y IV
ulceras vasculares, heridas abiertas, quemaduras, pie
diabético.

- Contraindicadas: Heridas cavitadas de dificil acceso
que dificulten su retirada, lesiones altamente exu-
dativas, y no pueden asociarse con antisépticos tipo
yodo, clorhexidina o hipocloritos.

Es necesario utilizar un apdsito secundario y cambio
diario de este. (8) Ver imagen 22.

" -y
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Imagen 22. Hidrogeles.

PROTECTORES

« Apdsitos de silicona. Son una red de poliamida que es-
tan cubierta de silicona hidréfoba, por eso motivo no se
quedard adherird al lecho de la herida, pero sin embar-
go si en la piel de alrededor. También absorbe exudado
y disminuye el traumatismo con los cambios de apésito.
Se asocia con la utilizacion de pomadas desbridantes.

- Indicada: Ulceras dolorosas, venosas, necroticas, fi-
jacién de injertos, piel fragil, o Ulceras con tejido de
granulacion.

- Contraindicada: Heridas cavidatas e infectadas (8) Ver
imagen 23.

WITH SAFETAC® TECHNOLOGY
5x7.5em/2x3in
|
406

i Safetdc

Imagen 23. Apdsitos de silicona.
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« Flim de Poliuretano. Se caracteriza por el poder de protec-
cién y prevencién de la infeccién. Permite valorar la piel
por ser transparente. Es permeable a gases y vapor de
agua, pero impermeable a bacterias y agua. Ver imagen
24,

- Indicada: Ulceras en estadio |

- Contraindicada: Ulceras infectadas. (8)

Errtititit

Imagen 24. Flim de Poliuretano.

ANTIMICROBIANOS

« Apdsitos de plata. Tienen una importante capacidad anti-
microbiana y un amplio espectro de accién, resulta una
opcion para la poder combinar con antibidticos locales,
teniendo en cuenta que pueden ser resistencias y prsen-
tar sensibilidad cuatanea. La plata se activa mediante la
humedad del exudado, aplicacién de hidrogeles o suero
fisiolégico. La forma de accién depende de los apésitos,
ya que, unos liberan la plata en el lecho de la herida y en-
tran en contacto con esta, otros sin embargo, se caracteri-
zan por la absorcion en el exudado mediante el apésito y
de esta manera se liberada los iones plata. Ver imagen 25.

- Indicados: Las Ulceras con colonizacién critica aunque
se pueden utilizar en casos de infecciéon, donde nos
encontramos que la colonia microbiana no estd en la
superficie de la lesidn, sino en el interior de los tejidos
blandos. (8)

Imagen 25. Apdsitos de plata.
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DESODORIZANTES

+ Apdsitos de carbon activo. En Ulceras que desprenden

mal olor, como por ejemplo: Ulceras tumorales. Deben
cubrir la lesién en su totalidad para evitar fugas de mal
olor. En ulceras superficiales, se deben colocar directa-
mente sobre la superficie de la tlcera, y en las cavidades
se deben colocar sobre el material de relleno de la cavi-
dad. El carbén activado nunca debe entrar en contacto
con el lecho de la herida, por lo que estos apdsitos no
se pueden recortar. Si la Ulcera es poco exudativa, pue-
de adherirse al lecho. El periodo de permanencia es de
aproximadamente 3 dias. (28) Ver imagen 26.

Imagen 26. Apdsitos de carbon activo.

CICATRIZANTES

« Coldgeno. Por su capacidad hidrofilica, al ser aplicado

sobre el lecho de la herida, forma la base sobre la que
se desarrollard el tejido de granulacién. También tiene
una accién cicatrizante en ulceras limpias, previamente
desbridadas sin tejido necrético y sin signos de infec-
cion. Hay que tener precaucion en paciente que tengas
pautadas sustancias o productos que favorezcan la so-
breinfecciones bacteriana, como los inmunosupresores,
ya que al ser un producto bioldgico favorece las infec-
ciones. El periodo de permanencia es de aproximada-
mente 48-72 horas. (28) Ver imagen 27.

ZMATRIX

Imagen 27. Coldgeno.



Tipo de producto

HIDROGELES

HIDROCOLOIDES
EN PLATA

HIDROFIBRA DE
HIDROCOLOIDE
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Tabla 9. Principales productos utilizados para el tratamiento de las ilceras cutdneas (28).

Indicadores

Ulceras secas
Heridas con tejido desvitalizado,
Esfacelos o tejido necrético

Ulcera con exudado de leve o
moderado

Ulceras con alto exudado
Estado II-IV
Rellenar cavidades

Pauta de uso

Las placas se pueden recortar.
Pauta de cambio entre 3 0 4 dias.

Se pueden recortar.
Cambio entre 3y 7 dias o hasta total
saturacion

Duran hasta 7 dias. Si infeccion cada
24 horas. Deben sobrepasar 1cm en
el borde de la herida

Cambio entre 3y 7 dias o hasta total
saturacién.

Se pueden recortar.
Pauta de cambio entre 2y 7 dias o

Contraindicaciones/
Precauciones

Tejidos gangrenados
Heridas exudativas

Ulceras infectadas
Ulceras isquémicas
Piel perilesional muy
deteriorada

No se deben mojar antes de su
uso.

Ulceras con necrosis secas con
exudado minimo

ESPUMAS Ulceras con exudado moderado
Ulceras con exudado de alto a muy
ALGINATOS alto, incluso infectadas.
Ulceras con tendencia al sangrado
CARBON ACTIVO Ulceras malolientes
Ulceras tumorales
SILICONA .
Ulceras muy dolorosas
PLATA Ulceras infectadas

Pautas de tratamiento y cambio de apésitos

Cuidados de las ulceras de categoria |

Alivio de presién y no masajear para evitar trauma capilar,
lavado de zona afectada con agua y jabén, aclarando y
secando sin frotar. Zona limpia y seca. Acidos grasos hipe-
roxigenados tres veces al dia.

Si existe riesgo bajo: dcidos hiperoxigenados o productos
barrera, si hay exposiciéon a la humedad (ap6sitos, peli-
cula barrera o pomadas de d6xidos de zinc).

Si el riesgo es evidente o alto: se pueden utilizar sistemas
de alivio local de la presién, como apdsitos anatdmicos de
espuma de poliuretano, no adhesivos. También superfi-
cies especiales de apoyo para evitar la presion. (39)

Cuidados de las ulceras de categoria ll

Limpieza de la zona, se realizard un lavado, por irrigacion,
con suero fisioldgico y secado sin frotar. Alivio de presion.
Vigilancia frecuente y cambio programado de apésito
cada 3-4 dias o si se arruga o despega.

Si no existe flictena, colocar apésito hidrocoloide semi-
permeable transparente o hidrocelular.

Si existe flictena con dolor, drenarla sin retirar piel, y colo-
car apdsito hidrocoloide oclusivo o espuma de poliureta-
no (hidrocelular, hidropol o foam).

Pauta de cambio cada 3 dias

No se pueden mantener hasta 7dias.
No utilizar durante mas de 15 dias

hasta total saturacion

Generalmente no se pueden
recortar para evitar que el
carbon entre en contacto con
el lecho

Reutilizable lavandolo con solucion
salina o agua del grifo

Injertos mallados

Consultar informacién técnica
del producto

- Si existe flictena sin dolor, valorar no drenar (piel inte-
gra). (40)

Cuidados de especificos de las tlceras de categoria lll y IV

« Limpiar la Ulcera con suero fisiolégico, explorando y la-
vando el fondo de las lesiones tunelizadas o cavitadas.
La presion de lavado debe ser efectiva para arrastrar de-
tritus y restos.

- Si existen cavidades, no se puede irrigar para la limpie-
za, ya que existe riesgo de que la solucién no salga por
completo. Se recomienda limpiar con una gasa hume-
decida.

+ Enlas Ulceras de categoria lll y IV puede existir tejido ne-
crético, que impide el proceso de curacién y que debe
eliminarse mediante el desbridamiento. (39)

Tratamiento segun el tipo y cantidad de exudado

+ Una pequena cantidad de exudado presente en la ulce-
ra puede ser Util, ya que es rico en nutrientes.

- Enlesiones secas se debe usar hidrogel.

« Enlesiones con exudado leve o moderado se debe usar
hidrocoloides.

- En lesiones con exudado moderado alto se deben usar
espumas de poliuretano.
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+ En lesiones con abundante exudado se debe usar algina-
to y aposito hidropolimérico.

+ Si hay tunelizaciones se deben usar alginato en cinta,
para rellenar parcialmente la cavidad y evitar cierres en
falso o fistulizaciones.

Tratamiento si hay tejido de granulacién

- Si existe cavidad, rellenar con : hidrofibra de coloide, algi-
nato, hidrogel o pasta de hidrocoloide. Este tratamiento
estd basado en el principio de la cura himeda.

« Cubrir con apdsito, elegidos segun la zona y grado de
exudado: hidrocoloides, poliuretanos...

- Cambiar el apoésito cada 2 dias, o si existen filtraciones o
arrugas. Si evoluciona bien, se alargan los cambios en el
tiempo. (39)

Tratamiento si la tlcera estd infectada

+ Lalimpieza y el desbridamiento frecuentes evitan y com-
baten la infeccidn. Se sospechara infeccién si existe infla-
macién (celulitis infiltrativa), dolor, exudado abundante y
maloliente, o retraso en la cicatrizacion.

- Si tras aumentar la frecuencia de curas (minimo cada 24
horas), en 2 semanas no se ve mejoria se puede mandar
muestra de exudado para informacién microbiolégica de
la infeccion e inicio de antibioterapia sistémica. No se re-
comienda utilizar antibioterapia local ni apésitos de plata
de forma preventiva. No utilizar oclusivos.

« Si se confirma la infeccion, puede estar indicada la lim-
pieza con antiséptico, siempre de forma puntual y previa
confirmacién de la infeccién.

- Para lesiones colonizadas infectadas en las cuales se ob-
serve un retraso de la cicatrizacion, esta indicado la lim-
pieza con solucién con prontosan para retirar los restos
de bioflim. (39)

Terapias avanzadas

La terapia de presion (TPN) (ver figuras 28 y 29) consiste en
aplicar una presion subatmosférica continua o intermitente
acelerado el proceso de cicatrizacién de la herida, siendo
una técnica no invasiva, aumentando el flujo sanguineo y
la deformacion de la herida. Actia como un gran estimulo
para los procesos celulares de exudado. Teniendo en cuen-
ta, la movilidad del usuario al igual que la capacidad de re-

Imagen 28
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Imagen 29

servorio para dicho exudado ya que tenemos varios en el
mercado actualmente.

Tenemos que tener en cuenta, que el pH del exudado es
acido y que nuestro objetivo es tener control sobre el exu-
dado ocasionado en la herida crénica.

Cuando nos encontramos con gérmenes en la herida y
que pueden llegar a ser resistentes al antibiético utiliza-
do, la terapia avanzada, no suele funcional bien, por lo
tanto, lo que se suele hacer es extraer la sustancia toxica
del exudado.

Con ello conseguimos obtener un control sobre la pérdida
de liquidos, y asi se realiza un balance con mayor fiabili-
dad. En el caso de que nos encontrarnos con un usuario
ingresado podemos evitar contaminacién con otro usua-
rio, siendo una ventaja.

La rapidez de la cicatrizacién tiene lugar gracias a las con-
diciones que aporta esta terapia, ya que, reduce el edema
ala vez que crea un lecho himedo provocando un rapido
crecimiento de ejido de granulacién. En el tejido de gra-
nulacion (durante la formacidn) que tiene lugar en la fase
proliferativa de la cicatrizacion, se ve la produccion de ma-
triz extracelular.

Las lesiones pueden llegar a curarse bien por segunda
intencién o por injertos y colgajos después de desbridar
y hacer varias curas repetidas de la lesién utilizando la
terapia de presidn negativa, ya que, no solo actua prin-
cipalmente sobre el tejido de granulacién. El proceso de
cicatrizacién participan muchos factores: se produce la
eliminacién de fluidos beneficiando la cura de heridas
humedas, mejora la perfusién microvascular de la herida,
disminuye la colonizacién bacteriana y se elimina el teji-
do necrético. La TPN aumenta el calibre de los vasos y la
angiogénesis en las lesiones tratadas estimulando de esta
manera el flujo vascular.(36)

Existen algunos sistemas VAC que pueden ser usados a
nivel hospitalarios y otros a nivel domicilio/ atencién pri-
maria ya que son aparatos portatiles.

Tipos de Terapia de Presion Negativa

+ Renasys go: Es un dispositivo inaldambrico indicado en
heridas de grandes dimensiones y muy exudativas. (36)
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Imagen 30. Renasys go.

(ver imagen 30) Permite seleccionar y controlar las pre-
siones de forma digital (de 40 a 200 mmHg). Tiene un
peso de 1.1 Kg esto quiere decir, que sera facil de poder
transportar favoreciendo a su vez la libre movilidad del
paciente.

El paquete incluye: 2 dispositivos de sellado de tamano
de 300 ccy 750 cc. Contiene un sistema de bloqueo para
evitar la manipulacién accidental y alarmas de seguridad.
Este aparato actualmente no esté en venta, es el hospital
el que generalmente lo cedo a los centro de Ap que lo
necesiten. (36)

Pico. Es un sistema desechable, facil de usar, es portétil y
mono uso. En atencién primaria es el que mas se usado
habitualmente. Tiene una proporcién de presién de apro-
ximadamente de 80 mmHg. Pico es un sistema en el cual
no tiene cénister, ya que se trata de un apoéstio en el cual
se almacena el exudado con una capacidad de absorcién
de unos 200 ml aproximadamente. El sistema incluye una
bomba portatil que sirve para la succion tiempo de vida
de la bomba: durante nueve dias, dos apdsitos (existen
diferentes tamanos) y diez bandas de fijacién. Con este
kit se pueden realizar con dos materiales de relleno con
heridas de mas de dos centimetros de profundidad, esta
se puede utilizar con aquellas heridas que estén poca tu-
nelizadas o cavitadas, de esta forma se puede utilizar el
foam (esponja) o gasa (para superficies irregulares y tu-
nelizadas), otras veces también plata. La bomba genera
presidon negativa, que a su vez, transmite a través del ma-
terial de relleno por todo el lecho de la herida, es decir
que tienen riesgo de que se pueda complicar. Pico es un
sistema que en la cual una luz se enciende cuando el apo6-
sito estéd lleno y eso indica que necesita ser cambiado. (36)
(Verimagen 31).

Lo A
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Imagen 31. Pico.

Indicado en: En aquella lesiones que se consideran cré-
nicas, agudas y traumadticas; o tales como lesiones su-
bagudas y dehiscentes; tlceras por presién y ulcera en
pie diabético; quemaduras de espesor parcial; zonas de
incisién quirdrgica cerradas; injertos y colgajos.

+ Renasys Ez Plus: Una desventaja es que no es portatil,
pero sin embargo, tiene la capacidad para poder obte-
ner las presiones comprendidas entre 40 a 200 mmHg.
El canister (receptaculo para liquido drenado) y se pue-
de usar en mas de un paciente, simplemente hay que
cambiar el kit de esponjas. 36 (Ver imagen 32).

—
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Imagen 32. Renasys Ez Plus.

Ventajas de la terapia con presion negativa

Si se realiza una comparacion entre el tratamiento habi-
tual o convencional de tratamiento de heridas o lesiones
crénicas o agudas de alta complejidad con la terapia por
(VAC), esta demostrado que este ultimo presenta las si-
guientes ventajas:

+ La terapia en un cura convencional o tradicional con-
siste en aplicar apdsitos de solucién salina para realizar
una cura humeda que se cambiarian cada 3 dias, y en
los cambios vendaje la gasa puede pegarse a la piel y
provocar dolor al retirarla, ademds esto puede provo-
car que se desbride el tejido de granulacién, asi como
el tejido desvitalizado. Durante los cambios de vendaje
es cuando se produce gran parte del dolor relacionado
con los cuidados de la lesion. Sin embargo, con el VAC
esto no ocurre, ya que el dolor anticipado se puede con-



NPunto

trolar de forma preventiva y el apdsito se cambia una vez
cada 3 o5 dias.

El uso del VAC puede ayudar a mejorar la calidad de vida
de los pacientes, sobretodo en pacientes diabéticos, ya
que se produce un proceso de cicatrizacion muy rapido,
reduciendo el tiempo de cierre de la herida.

La terapia por VAC tiene menor complejidad de los pro-
cedimientos reconstructivos y su uso se puede aplicar en
el dmbito hospitalario y domiciliario, asi como en centros
de atencion primaria suponiendo un menos coste al dis-
minuir la frecuencia de curacién y a su vez mejorando la
calidad de vida del paciente.

La instalacién del VAC es muy sencilla y es facil de man-
tener su posicién, ademas, puede proporcionar la realiza-
cién de cirugia reconstructivas menos complejas.

El riesgo de contraer infecciones nosocomiales también
disminuye al ser ingresos mas cortos, las infecciones no-
socomiales estan directamente relacionadas con un coste
de estancia mayor con mayor morbimortalidad.

La TNP puede ser usada en una gran diversidad de de he-
ridas. Al realizar injertos, la TPN incrementa el porcentaje
de prendimiento de este en comparaciéon con las curas
oclusivas; en el caso de exposiciones tendinosas, con los
injertos de cobertura la TPN resulta muy efectiva.

Desventajas de forma general

Para el paciente es incémodo la necesidad de llevar la
bomba portatil.

Los sistemas NPWT son mds costosos que los apésitos tra-
dicionales, pero no hay que olvidar que el uso de apésitos
en curas tradicionales son solo parte del tratamiento, el
precio de estos no es el precio del proceso de cura com-
pleto.

Contraindicaciones

No deben colocarse las esponjas sobre arterias, venas o
injertos vasculares por el alto riesgo de que se produzca
un sangrado masivo y de dificil control, asi como tampo-
co debe de colocarse cuando hay 6rganos expuestos pu-
diendo dar lugar a fistulas entéricas.

Tejido desvitalizado: puede producirse infeccion con la
presencia de hueso desvitalizado o por el desbridamiento
inadecuado con presencia de tejido blando.

Con la presion subatmosférica no solo se promueve el
crecimiento de los tejidos sanos. si no también del tejido
maligno, el cual es mas propenso a las hemorragias, por lo
que si hay presencia de este estd contraindicado.

Los trastornos vasculares del colageno, la piel fragil, trata-
miento crénico de corticosteroides no deben tratarse con
la terapia de presién negativa. Las fuerzas aplicadas en el
borde de la herida pueden producir avulsiéon y necrosis
de la piel.

Alergia al adhesivo, pudiendo causar aparicion de flicte-
nas y cizallamiento de la piel se aplica.
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« No se ha demostrado beneficios en heridas isquémicas,
pero la contraindicacién en estas no es absoluta.

Tratamiento de heridas crénicas con terapia de presion
negativa

« Deben someterse a estudios vasculares, pruebas diag-
noésticas no invasivas, aquellos pacientes que tengas al-
teracion en los pulsos periféricos y padezcan de heridas
en las extremidades. De esta manera, puede asegurarse
si existe una perfusion adecuada para poder ser aplica-
da la NPWT. Esto se realiza sobre todo a paciente con
factores de riesgo para la enfermedad arterial periférica
o diabéticos.

« Algunas heridas o ulceras crénicas que estén bien vas-
cularizadas, pueden ser curadas de forma mas eficaz
con la NPWT.

+ Es una complicacion de la cirugia cardiaca la mediastini-
tis posesternomotia, complicacién poco frecuente pero
con alta morbilidad y mortalidad. Su tratamiento pue-
de incluir la terapia de presién negativa (VAC) ademas
de realizar un desbridamiento profundo, antibioterapia
y cuidados propios de heridas, ya que esta herida es
abierto y el esternén tarda en cerrar.

- Aveces, las Ulceras producidas por insuficiencia de flujo
venosos no son bien distinguidas de otros tipos de Ulce-
ras cronicas. La NPWT no es parte del tratamiento. Estas
Ulceras estan asociadas a edema y exudado moderado
de la herida y es tratada con cuidado local y con la tera-
pia de compresién. (37)
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ANEXOS

Anexo I: Escala EMINA

Estado mental

0 Orientado

Paciente orientado
y consciente

1  Desorientado o
apdtico o pasivo
Apdtico o pasivo
o desorientado
en el tiempoy en
el espacio. (Capaz
de responder a
ordenes sencillas)

2  letdrgicoo
hipercinético
Letargico (no
responde érdenes)
o hipercinético
por agresividad o
irritabilidad

3  Comatoso
Inconsciente. No
responde a ningun
estimulo. Puede ser
un paciente sedado

Movilidad

Completa

Autonomia completa
para cambiar de posicién
enlacamaoenlasilla

Ligeramente limitada
Puede necesitar ayuda
para cambiar de posicién
0 reposo absoluto por
prescripcion médica

Limitacion importante
Siempre necesita ayuda
para cambiar de posicién

Inmovil
No se mueve en la cama
nien lasilla

Humedad R/C
Incontinencia

No

Tiene control de
esfinteres o lleva sonda
vesical permanente, o no
tiene control de esfinter
anal pero no ha defecado
en 24 horas

Urinaria o fecal ocasional
Tiene incontinencia
urinaria o fecal ocasional,
o lleva colector urinario o
cateterismo intermitente,
o tratamiento evacuador
controlado

Urinaria o fecal habitual
Tiene incontinencia
urinaria o fecal, o
tratamiento evacuador no
controlado

Urinaria y fecal

Tiene ambas
incontinencias o
incontinencia fecal con
deposiciones diarreicas
frecuentes

Sin riesgo: 0. Riesgo bajo: 1-3. Riesgo medio: 4-7. Riesgo alto: 8-15.
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tematica con Meta-analisis.

Nutricion

Correcta

Toma la dieta completa,
nutricion enteral o
parenteral adecuada.
Puede estar en ayunas
hasta 3 dias por prueba
diagndstica, intervencion
quirdrgica o con dieta
sin aporte proteico.
Albumina y proteinas
con valores iguales

o superiores a los
estandares de laboratorio

Ocasionalmente
incompleta
Ocasionalmente deja
parte de la dieta (platos
proteicos). Albumina 'y
proteinas con valores
iguales o superiores a los
estandares de laboratorio

Incompleta

Diariamente deja parte
de la dieta (platos
proteicos). Albumina y
proteinas con valores
iguales o superiores a los
estandares de laboratorio

No ingesta

Oral, ni enteral, ni
parenteral superior a 3
dias y/o desnutricion
previa. Albuminay
proteinas con valores
inferiores a los estandares
de laboratorio

Actividad

Deambula
Autonomia
completa para
caminar

Deambula

con ayuda
Deambula con
ayuda ocasional
(bastones, muletas,
soporte humano,
etc.)

Siempre precisa
ayuda

Deambula
siempre con ayuda
(bastones, soporte
humano, etc.)

No deambula
Paciente que no
deambula. Reposo
absoluto



Anexo ll: Escala NOVA

DESCRIPCION DE LOS CRITERIOS UTILIZADOS EN LA
ESCALA NOVA 5

-

. Estado mental

Paciente consciente o alerta: Es aquel paciente que esta
orientado y consciente. Puede realizar autocuidados en la
prevencion del riesgo. Podemos hacerle educacion sanita-
ria para la prevencidn del riesgo.

Paciente desorientado: Es aquel que tiene disminuida la
orientacion en el tiempo y/o en el espacio. Puede estar
apatico. No puede realizar autocuidados por si mismo de
prevencion del riesgo, necesita nuestra ayuda. No pode-
mos hacerle educacién sanitaria para la prevencion del
riesgo.

Paciente letargico: Es aquel paciente que no estd orienta-
do en el tiempo ni en el espacio. No responde a érdenes
verbales pero puede responder a algun estimulo. No po-
demos hacerle educacién sanitaria para la prevencion del
riesgo. También tienen el mismo valor los pacientes hiper-
cinéticos por agresividad o irritabilidad.

Paciente inconsciente o comatoso: Es aquel paciente que
tiene pérdida de conciencia y de sensibilidad. No respon-
de a ningun estimulo. Puede ser un paciente sedado.

2. Incontinencia

Paciente continente: Es aquel paciente que tiene control
de esfinteres. Puede ser portador de sondaje vesical per-
manente.

Paciente con incontinencia ocasional: Es aquel que tiene
el reflejo de cualquiera de los esfinteres disminuido o alte-
rado. Puede llevar un colector urinario.

Paciente con incontinencia urinaria o fecal: Es aquel pa-
ciente que no tiene control del esfinter vesical o fecal y en
caso de incontinencia urinaria no lleva sondaje vesical ni
dispositivo colector.

Paciente con incontinencia urinaria y fecal: Es aquel pa-
ciente que no tiene control de ningun esfinter.

NPunto

Puntos Estado mental Incontinencia Movilidad Nutricion/Ingesta Actividad
0 Alerta No Completa Correcta Deambula
1 Desorientado Ocasional/limitada Ligeramente incompleta S;S;fna mente con Deambula con ayuda
Urinaria o fecal Incompleta siempre Deambula siempre
2 Letargico . Limitacion P P . P
importante con ayuda precisa ayuda
No ingesta oral, ni
enteral, ni parenteral
L s . P No deambula
3 Coma Urinaria y fecal Inmévil Superior a 72h
s Encamado
y/o desnutricion
previa

3. Movilidad

« Paciente con movilidad completa: Es aquel paciente que
tiene un grado de autonomia total. El tiempo de inmovi-
lidad se ajusta al minimo necesario.

« Paciente con limitacién ligera en la movilidad: ES aquel
paciente que tiene una ligera limitacién que induce a
un aumento del tiempo de inmovilidad por causas ex-
ternas (procedimientos terapéuticos invasivos, sondaje
nasogastrico, férulas, yesos, etc.). No necesita ayuda para
cambiar de posicién.

« Paciente con limitacién importante de la movilidad: Es
aquel paciente que tiene una limitacidn importante
tanto por causas externas (procedimientos terapéuticos
invasivos, sondas nasogastrica, etc.) como por causas
propias (AVC., amputacion de miembros inferiores sin
prétesis, paraplejias, etc.) , que le produce un aumento
del tiempo de inmovilidad. Siempre necesita ayuda para
cambiar de posicién.

« Paciente inmovil o encamado 24 horas: Es aquel pacien-
te que tiene disminuida al madximo su movilidad y siem-
pre necesita ayuda de agentes externos para moverse.
Es completamente dependiente.

4. Nutricion

- Paciente con nutricidon correcta: Es aquel que tiene un
buen estado nutricional e hidrico, entendido éste como
el volumen y tolerancia de la dieta. Tiene cubiertas las
necesidades minimas diarias y no tiene deficiencias nu-
tricionales anteriores conocidas. Tiene una constitucion
fisica normal. Puede ser por : comer siempre la dieta
pautada; lleva nutricién enteral o parenteral adecuada y
esta en ayunas menos de 3 dias para pruebas diagnosti-
cas, intervencion quirdrgica o causa similar.

« Paciente con nutriciéon ocasionalmente incompleta: Es
aquel paciente en el que el volumen o |a tolerancia de su
nutricion diaria son ocasionalmente deficitarias. Tiene
una constitucion fisica que demuestra exceso o defecto
de peso. Puede ser por: dejar ocasionalmente parte de
la dieta oral (platos proteicos) o presentar alguna intole-
rancia a la nutricién enteral o parenteral.
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- Paciente con nutricidon incompleta: Es aquel paciente que
no tiene cubiertas sus necesidades nutricionales e hidricas
minimas diarias y tiene deficiencias anteriores conocidas
(hipovitaminosis, hipoproteinemia, etc.). Puede presentar
sobrepeso, caquexia o normopeso. Puede ser por : dejar
diariamente parte de la dieta oral (platos proteicos); tener
un aporte deficiente de liquidos enterales o parenterales
(tanto si es por prescripcion como por inapetencia); por
intolerancia digestiva crénica mantenida (diarrea o vomi-
tos).

Paciente sin ingesta oral: No tiene ingesta oral por cual-
quier causa. Es aquel paciente que no tienen cubiertas sus
necesidades nutricionales e hidricas minimas diarias y/o
ademas tiene desnutricion previa comprobada y/o pérdi-
da importante de peso. Puede ser también por no tener
ingesta oral, enteral ni parenteral por cualquier causa mas
de 72 horas.

5. Actividad

« Paciente que deambula: Tiene deambulacién auténomay
actividad completa.

« Paciente que deambula con ayuda: Tiene alguna limita-
cién para la deambulacion y algunas veces necesita ayu-
da externa para deambular (soporte humano, bastones,
muletas, etc.).

« Paciente que siempre precisa ayuda: No puede deambu-
lar (silla de ruedas o andadores). Siempre necesita ayuda
externa y de medios auxiliares para deambular.

- Paciente encamado: No puede deambular. Estd encama-
do las 24 horas. Puede tener periodos cortos de sedes-
tacion.

Segun la puntuacion obtenida de la aplicacién de la escala

se obtienen 4 categorias de riesgo:
« 0 puntos sin riesgo.
« De1a4puntos riesgo bajo.
+ De5a8puntos riesgo medio.

+ De9a 15 puntos riesgo alto.

Anexo llI: Valoracion de riesgo de tlcera por decubito. Escala de Arnell (Arnell, 1., 1984)

Variable 0 1
Estado mental Despierto o orientado | Desorientado

Incontinencia
(se dobla la No

L stress
puntacion)
Actividad
Se levanta de la cama .
(se dobla la Camina con ayuda

puntuacion) sin problemas
Movilidad
(se dobla la
puntuacion)

Completa

Ocasionalmente rechaza

la comida o deja

L Come de forma
Nutricién . .
satisfactoria

ingerir liquidos)

Aspecto de la piel = Buena Area enrojecida

Sensibilidad

X Disminuida
cutanea

Presente

Revista para profesionales de la salud

Ocasional, nocturno o por

Limitacion ligera (ej.
Paciente artrésico con
articulaciones rigidas)

cantidades considerables.
(Se le debe de animar a

Letargico Comatoso

Urinaria (solamente) Urinaria e intestinal

Se sienta con ayuda Postrado en cama

Limitacion
importante
(parapléjico)

Inmovil
(tetrapléjico o comatoso)

No suele tomar
ninguna comida
completa.
Deshidratacién
Ingesta minima de
liquidos

No come

Pérdida de
continuidad de la
piel a nivel de Ulcera
grado |

Edema con fovea

Discontinuidad de la piel
ulcerada, grado I

Ausente en

. Ausen
extremidades usente
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3. Valoraciony tratamiento
de la fascitis plantar: Revision
sistemdtica

ASSESSMENT AND TREATMENT OF
PLANTAR FASCIITIS: SYSTEMATIC
REVIEW

Jesus Carro Hevia

Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Oviedo.

RESUMEN

Objetivo: Llevar a cabo una revision bibliografica actualiza-
da de la fascitis plantar(FP) y de sus principales herramien-
tas diagnosticas y de tratamiento asi como llevar a cabo una
busqueda sistematica de estudios para analizar especifica-
mente la eficacia basada en la evidencia cientifica de las di-
versas técnicas de tratamiento en el marco actual.

Métodos: Fue realizada una busqueda bibliogréfica en las
bases de datos Pubmed, PEDro y Cochrane, empleando
como palabras clave ‘plantar fasciitis' AND ‘diagnosis; ‘plan-
tar fasciitis’ AND ‘treatments’ y ‘plantar fasciitis’ AND ‘syste-
matic review'. Se seleccionaron los articulos publicados en
los ultimos 5 afos en lengua inglesa y espafiola.

Resultados: Fueron 580 articulos los encontrados en las
bases de datos, de los cuales finalmente se seleccionaron
12 estudios que cumplieron todos los criterios inclusivos
y exclusivos. Los articulos encontrados se agruparon en
6 grupos distintos; tratamiento conservador,terapia ma-
nual,estiramientos y ejercicio;electroterapia y radiofrecuen-
cia;ondas de choque; tratamientos invasivos;infiltraciones,-
tratamientos quirdrgicos. Ortesis plantares y férulas.

Conclusion: En la fase inicial de la patologia, los estiramien-
tos, el uso de plantillas, ortesis y férulas nocturnas son una
opcion terapéutica correcta. La terapia manual es la opcion
inicial adecuada dentro de las técnicas de fisioterapia em-
pleadas.Las ondas de choque es una de las opciones tera-
péuticas mas adecuadas, especialmente cuando el manejo
conservador de la patologia ha fracasado. El uso de técnicas
invasivas como la Puncién Seca o la Acupuntura son alter-
nativas terapéuticas recomendables en el tratamiento de la
FP. El uso de inyecciones de corticoesteroides,PRP y sangre
autoéloga es una opcidn terapéutica con resultados acepta-
bles en muchos casos, siendo su uso limitado cuando las
terapias anteriores han fracasado. En cuanto a la a la cirugia
es el tltimo recurso en el tratamiento de la FP, siendo su uso
reservado en aquellos casos con fracaso de todo lo expues-

to previamente. Se concluye que no hay una técnica Uni-
ca exclusiva para el tratamiento de la fascitis plantar,sino
que es necesario un tratamiento combinado asi como la
realizaciéon de un mayor nimero de estudios con un ma-
yor numero de sujetos y de alta calidad metodolégica.

Palabras clave: Fascitis plantar, diagnéstico, tratamien-
tos.

ABSTRACT

Objective: To carry out an updated bibliographic review of
plantar fasciitis (PF) and its main diagnostic and treatment
tools, as well as to carry out a systematic search for studies to
specifically analyze the efficacy based on scientific evidence
of the various treatment techniques in the current frame.

Methods: A bibliographic search was carried out in the Pub-
med, PEDro and Cochrane databases, using the keywords
‘plantar fasciitis' AND ‘diagnosis, 'plantar fasciitis' AND
‘treatments' and 'plantar fasciitis' AND 'systematic review:.
Articles published in the last 5 years in English and Spanish
were selected.

Results: There were 580 articles found in the databases, of
which 12 studies were finally selected that met all the inclu-
sion and exclusion criteria. The articles found were grouped
into 6 different groups; conservative treatment, manual
therapy, stretching and exercise; electrotherapy and radio-
frequency; shock waves; invasive treatments, infiltrations,
surgical treatments. Plantar orthoses and splints.

Conclusion: In the initial phase of the pathology, stretching,
the use of insoles, orthoses and night splints are a correct
therapeutic option. Manual therapy is an appropriate ini-
tial option within the physiotherapy techniques used. Shock
waves are one of the most appropriate therapeutic options,
especially when conservative management of the pathology
has failed. The use of invasive techniques such as Dry Need-
ling or Acupuncture are recommended therapeutic alterna-
tives in the treatment of PF. The use of injections of corticos-
teroids, PRP and autologous blood is a therapeutic option
with acceptable results in many cases, its use being limited
when previous therapies have failed. With regard to surgery,
it is the last resort in the treatment of PF, its use being reser-
ved for cases with failure of all of the above. It is concluded
that there is no exclusive technique for the treatment of
plantar fasciitis, a combined treatment is necessary as well
as the realization of a greater number of studies with a grea-
ter number of subjects and of high methodological quality.

Keywords: Plantar fasciitis, diagnosis, treatments.

INTRODUCCION
Anatomia

El mayor nimero de los dolores dolores en la superficie
plantar se producen debido a a la irritacién de la insercién
de un tejido fuerte como es la fascia plantar en el hueso e
el cual se inserta;el calcaneo.
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AREA DOLORIDA

FASCIA PLANTAR

Figura 1. Subcalcaneal pain syndrome, better known as plantar fasciitis or heel. Cardenuto Ferreira R. Talalgias.

La fascia plantar se tratade una estructura plana, gruesa y
fibrosa localizada en la planta del pie, formada por tres ban-
das (central, lateral y medial) de tejido conectivo, cuyo ori-
gen se encuentra en la tuberosidad medial del calcaneo y
termina insertandose en la base de todas las falanges proxi-
males (Fig. 1).

Dicha estructura esta formada por 3 partes:

« Aponeurosis central: Su origen esta en la tuberosidad me-
dial del calcaneo tapizando el flexor largo de los dedos

« Aponeurosis medial: De menor grosor que la aponeurosis
central. Recubre la superficie del separador del primer
dedo.

« Aponeurosis lateral: Aln menos gruesa que la aponeurosis
central. Comienza en la tuberosidad externa del calcaneo
y se inserta en la falange proximal del quinto dedo. A lo
largo de su trayecto, cubre la superficie del separador del
quinto dedo.

Funciones de la fascia plantar

La fascia plantar es una estructura con poca capacidad elas-
tica, teniendo una elongacién maxima del 4%. Destacamos
dos funciones principales; la primera estabilizar el arco lon-
gitudinal interno junto con la musculatura intrinseca del pie
y en segundo lugar absorber el impacto sobre el talén.La
fascia plantar adapta el pie a las diferentes irregularidades
del terreno; especialmente cuando al caminar el talén im-
pacta contra el suelo, la tibia realiza una rotacién internay el
pie lleva a cabo una pronacién, provocando un estiramien-
to de la fascia plantar que modifica el arco para adaptarlo
al terreno.Esta particulardida de la fascia plantar , permite
que se produzca el mecanismo “Windlass”. Durante la fase
de despegue de la marcha las articulaciones metatarsofa-
langicas se encuentra en flexién dorsal. Esta particularidad
obliga al arco longitudinal a realizar un ascenso y transmitir
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la tensidn a la fascia plantar lo que permite sujetar el arco,
aportando mayor estabilidad al paso durante el ciclo de
la marcha.

Respecto a otras funciones destacamos la transmision de
fuerzas desde el triceps sural hasta los dedos (relacion fas-
cia aquileo-plantar) y permite la supinacion de la articula-
cién subastragalina con el propésito de optimizar la fase
de propulsién en la marcha.

A nivel funcional, la fascia plantar contribuye al mante-
nimiento del arco longitudinal medial del pie, permite
controlar la pronacién y supinacion del pie, aporta esta-
bilidad y soporte y facilita lamanutencién de la energia
al caminar!™. La fascitis plantar (FP),por tanto, es una in-
flamacién de la fascia plantar producida por microtrau-
matismos repetidos sobre el talén ,especialmente de su
insercién en el calcaneo. El principal sintoma es un dolor
localizado en la zona anterointerna del calcaneo, que pue-
de en algun os casos puede llegar a irradiar al borde inter-
no del pie, siendo mds intenso en los primeros pasos de la
mafana o tras un periodo de reposo, siendo menor pero
sin llegar a desaparecer a lo largo del dia. El dolor suele in-
crementarse después de largos periodos de pie, ain mas
con actividades que requieren cargar pesos, con la flexion
dorsal forzada del pie y dedos, durante la subida y bajada
de escaleras y en la posicién de puntillas, siendo raras las
parestesias y el dolor nocturno. De otro modo, para algu-
nos autores no es una inflamacién aguda sino un proceso
de instauracion crénica y degenerativo que disminuye la
elasticidad de la fascia y que no cursa con los sintomas
bioquimicos e histoldgicos tipicos de la inflamacién (eri-
tema, edema o infiltrado de leucocitos y macrofagos). Por
tanto, el término que podriamos emplear seria “fasciosis
plantar’, pero esta opinion no es de un consenso general.

En cuanto al espolén calcaneo decimos que es una pro-
minencia dsea, o exostosis, que aparece en la parte inte-



rior del taldn (calcaneo) a causa de estiramientos excesivos
y repetidos de la fascia plantar. Al estirarse en exceso, la
fascia puede llegar a calcificarse, provocando la formacién
del espolon, el cual es bastante doloroso y no permite el
apoyo correcto del talén, originando en ocasiones una in-
flamacién en la zona que lo rodea y diferentes localizacio-
nes alrededor del hueso calcaneo; por ello, puede haber un
espolén subcalcadneo y un espolédn retrocalcdneoen caso de
que el dolor se localizase en el borde medial y lateral del
talén. Cuando ocurre este proceso, y especialmente en los
nifos, podemos estar ante una epifisitis del calcaneo (enfer-
medad de Sever); o en caso de que se produzca en la par-
te posterior al tenddn de Aquiles, en la bursitis posterior al
tenddn de Aquiles (deformacién de Haglund); o anterior al
tendoén de Aquiles, en la zona retromaleolarsiendo impor-
tante descartar la fractura de la tuberosidad posterolateral
del astragalo.En cambio; si se refiere a la insercién calcédnea
del tenddn de Aquiles, podriamos pensar en una neuralgia
del nervio tibial posterior, en un sindrome de sobrecarga
(especialmente en sujetos que realicen deporte) y en ten-
dén de Aquiles afectado’.

Sélo por presentar un espolén no es indicativo de una pa-
tologia,debido a que en numerosas ocasiones se descubren
de manera fortuita durante la realizaciéon de una radiogra-
fia. Si bien cabe destacar que el espoldn esta presente en el
la mitad de las talalgias.?®

Diferentes estudios de pacientes que presentan fascitis
plantar han concluido que del 10 al 70 % presentan un es-
polén calcéneo asociado; siendo hayado también un espo-
I6n en el pie asintomatico contralateral. Dichos estudios
han mostrado también que el espoldn se se encuentra loca-
lizado con mayor frecuencia en el musculo flexor corto de
los dedos que en la fascia plantar,lo que sigue pone en duda
su participacion el el proceso de la talalgia.

El espolén calcéneo va asociado a fascitis plantar siendo
producido inicialmente por microfracturas o microarranca-
mientos en la insercién de la fascia plantar, lo que provoca
una neoformacion de hueso llamada espolén.

Epidemiologia y factores de riesgo

La FP es la entidad patolégica que provoca mayor dolor a
nivel del talén en adultos (entre 40 y 70 afnos), tanto en su-
jetos activos como sujetos sedentarios, afectando a ambos
sexos pero con mayor incidencia en el caso de las mujeres.
Calculamos que alrededor del 10% de las personas puede
cursar con esta patologia durante su vida, siendo mayor la
incidencia en deportistas®*’#'%, En el proceso evolutivo de
la FP se considera una primera fase aguda con una duracion
en torno a 4-6 semanas, cuyas caracteristicas son la inflama-
cion y el dolor en los primeros pasos de la mafiana,seguida
una fase subaguda que puede prolongarse de 3 a 6 meses,
en la cual que el dolor aumenta con la actividad mantenién-
dose a veces hasta en reposo;finalmente le sigue una fase
crénica cuyos sintomas se mantienen durante un aflo o mas
caracterizada mas por la degeneracién de la estructura que
por la propia inflamacion. El tiempo de sanacion varia en
funcion del caso, y por causa general la recuperacion se pro-
duce de manera mas pronta cuanto mayor sea el diagnosti-
co inicial. En la mayoria de los pacientes la recuperacion se
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produce antes de los seis meses (fases aguda y subagu-
da), por lo cual solo un pequefio porcentaje persiste co la
patologia pasado el afo y medio de evolucion.

Factores deriesgo

Dividimos los factores de riesgo de la fascitis plantar en
factores de riesgo intrinsecos y factores de riesgo extrin-
secos (Tabla 1).

Tabla 1. Fuactores de riesgo de la fascitis plantar.

Factores de riesgo Factores de riesgo

intrinsecos extrinsecos
+ Aumento de la edad + Ajuste incorrecto del zapato
+ Obesidad » Patron de carrera
- Aumento del espesor de la inadecuado
fascia plantar + Posicion de pie prolongada

+ Pie plano
« Pronacién excesiva del pie

« Reducciondela
dorsiflexion del tobillo

Entre los factores de riesgo que favorecen la aparicién de
esta patologia nos encontramos con factores intrinsecos:

- Aumento de la edad,

« Obesidad,

- Aumento del espesor de la fascia plantar,
+ Pie plano,

« Pronacién excesiva del pie

« Disminucién de la flexion dorsal del pie
Y los factores extrinsecos:

« Ajuste incorrecto del zapato

« Patrén de carrera inadecuado

« Posicion de pie prolongada.."”

Etiologia

La causa de la FP se debe a la asociacion de varios factores,
combinandose una serie de factores de riesgo intrinsecos
y extrinsecos. Dentro de los FR intrinsecos destacamos un
indice de masa coproral superior a 30 kg/m? y algunas va-
riaciones anatomicas o funcionales de los pies o miembros
inferiores (vease pie cavo, plano o con demasiada prona-
cion, tensién en el tendén de Aquiles o en la musculatura
intrinseca del pie, disminucién de la flexion dorsal del to-
billo, variaciones en la longitud de las piernaso dismetrias).
En cuanto a los principales factores de riesgo extrinsecos
destacamos la utilizacion de calzado inadecuado, un estilo
de vida sedentaria, permanecer durante largos periodos
en bipedestacién, llevar a cabo trabajos de carga o la prac-
tica deportiva en superficies duras.?

El estréss mecdnico estad considerado como el mayor fac-
tor a destacar en el desarrollo de la fascitis plantar. Den-
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tro de ellos destacamos la practica de deportes con alta
acatividad de impacto como correr, que impliquen saltos
pliométricos, baloncesto, caminatas por superficies duras e
inestables y la produccion de pequefios traumatismos de
repeticion.314

Diagnéstico

El diagndstico de la fascitis plantar estd basado especial-
mente en la inspeccion clinica del paciente, la presencia de
factores de riesgo y la exploracion fisica.!®

Durante la anamnesis, se debe preguntar al paciente si nota
un intenso dolormatinal que va cediendo a lo largo del dia,
siendo el sintoma patognoménico de esta patologia, y de
esta manera se evaluan los posibles factores de riesgo. En la
exploracion fisica, comprobamos si el paciente sufre dolor
a la palpacién en la region inferior del talén, en la tuberosi-
dad anteromedial del calcdneo y en el trayecto de la fascia
plantar, o si la sensacién de dolor aumenta con la flexion
dorsal forzada del pie y los dedos, con la extension de la
rodilla o cuando se camina sobre los propios dedos.

De manera global con el examen fisico y la presencia de los
sintomas tipicos suele ser suficiente para el diagndstico,
aunque es necesario la realizacion de pruebas de imagen
para la confirmacion diagndstica,sobre todo cuando los sin-
tomas que presenta el paciente son de caracteristicas anor-
males o responde al tratamiento.®

Dicho examen fisico; incluye:

« Inspeccién: Para objetivar de observar hay alguna altera-
cién morfoldgica en el pie.

« Palpacion en el trayecto de la fascia plantar, viendo los
puntos de dolor.

« “Windlass test”: Dicho test consiste en realizar una dorsi-
flexion de tobillo y dedos pasiva con el objetivo de estirar
la fascia (mecanismo Windlass). Se considera positivo si
reproduce el dolor.

Figura 2. Windlaas test. Park YH, Park SH, Kim SH, Choi GW, Kim
HJ. Relationship between isokinetic muscle strength and functional tests
in chronic ankle instability. J Foot Ankle Surg. 2019;58(6):1187-91.
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Respecto a las pruebas complementarias, la radiografia
simple no es de gran utilidad pero nos permite descar-
tar fracturas u observar la presenciade espolén calcaneo,
mientras que la ecografia asi como la resonancia magnéti-
ca son herramientas de gran utilidad para visualizar cam-
bios morfolégicos y mecanicos de la fascia plantar‘?.

La ecografia musculoesquelética tiene un coste reducido
y permite detectar el engrosamiento de la fascia, que en
caso de ser mayor de 4 mm se considera un diagndstico
positivo de la FP, asociado a otros factores como la pre-
sencia de liquido perifascial y areas hipoecoicas.A nivel
ecografico cosnideramos como criterios diagndsticos
una fascia con engrosamiento focal mayor a 4-5 mm,pér-
dida del patrdn fibrilar,asi como la presencia de derrame
perifascial, y en algunos casos, irregularidades de la cor-
tical del calcadneo.Se puede observar hiperemia con Do-
ppler tanto en la fascia como en los tejidos circundantes.
El diagnéstico se confirma con sonopalpacion sobre esa
zona reproduciendo la sintomatologia del paciente. Si los
hallazgos considerables,se realiza la comparativa con el
lado contralateral (Figura 3).

Respecto a la resonancia magnética se trata de una téc-
nica de imagen de mayor coste, pero mayor eficacia tam-
bién, y que permite distinguir lesiones en los tejidos blan-
dos y sospechar las causas del dolor del talon®.

Diagndstico diferencial

Es importante descartar una serie de lesiones que pueden
hacernos sopechar de la presencia de una FP.

Lesiones de cardcter neuroldgico

« Lesion del nervio aproximador del quinto dedo: Sensa-
cién de quemazoén o prurito, o la lesién del nervio tibial
posterior y sus diferentes ramas;nervio plantar medial
y lateral.

- Patologias de caracter neuropatico: Producen dolor difu-
so en la planta del pie de isntauracién sobretod noctur-
na o el conocido sindrome del tunel tarsiano (caracteri-
zado por quemazoén y hormigueos en la planta del pie).

Lesiones de estructuras blandas

- Tendinosis o tendinitis aquilea: Dolor en la cara poste-
rior del talén y durante los gestos de impulso.

- Ruptura de la fascia: Sensacion violenta de hachazo,im-
potencia funcional y dolor intenso en la cara interna del

pie.
- Tendinopatia del tibial posterior: Cursa con dolor en la

zona de paso del tenddn sobre el maledlo interno,espe-
cialmente durante los gestos de supinacion

« Bursitis retrocalcanea: Dolor en la cara posterior del cal-
caneo asociado en ocasiones a edema.

Lesiones de cardcter 6seo

« Fractura calcdnea por estréss: Sintomas caracteristicos
de fractura (dolor, inflamacién e impotencia funcional)
en la zona del calcaneo.



8. Estudio ecografico en fascitis plantar. Dibujo esquematico en longitudinal con afectacién de la insercién caie

B Flexion plantar para valorar la vascularizacion de la fascia.

Imagen ecografica en longitudinal que muestra engrosamients
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Calcaneo

génico de la insercidn calcanea de la fascia (banda central). (D) Vascularizacién de la fascia en eje longitudinal.

Figura 3. Exploracion ecogrifica de la fascia plantar. Iriarte I,Pedret C,Balius R. Ecografia musculoesquelética. Exploracién anatomica y patoldgica.

Madrid. Ed. Panamericana. 2019.428-429.

- Epifisiolisis o epifisitis calcanea. Dolor en el talon caracte-
ristico en adolescentes.

- Enfermedad de Sever. Dolor posterior en el talon. Tipico
en adolescentes.

« Tumor. Dolor profundo y en ocasiones difuso y de carac-
ter nocturno en el hueso."®

Tratamientos

Incialmente el tratamiento de primera eleccion de la fascitis
plantar siepre es un tratamiento de tipo conservador.

En cuanto a los tratamientos conservadores para la fascitis
plantar se establece un éxito terapéutico del 80-90% de los
casos. Dentro de los diferentes tratamientos para la fascitis
plantar encontramos:

a. Tratamiento médico: Incluyen las infiltraciones y el ma-
nejo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Si tra-
tamiento conservador no tiene éxito se procede al uso
de la inyecciéon de corticoesterodes. Las inyecciones de
esteroides dan lugar a un alivio prolongado de los sinto-
mas, sin embargo, esta inyeccidén no esta indicada para
todo tipo de pacientes, siendo ademas un procedimien-
to doloroso.

b. Tratamiento quirurgico: Se realiza en un pequefo porcen-
taje de pacientes cuando el tratamiento conservador fa-
lla. El procedimiento consiste en la liberacién de la fascia
plantar.

¢. Tratamiento de fisioterapia:

 Vendajes: Los vendajes funcionales actian como so-
porte mecénico de los arcos del pie, corrigiendo la
postura y el movimiento anormal del pie

- Estiramientos: Especialmente el estiramiento de la

cadena miofascial posterior dando gran importancia
al complejo aquileo-séleo-plantar.

Ultrasonidos y sus variantes (crio-ultrasonidos): De
manera continua o alterna. Se usa en la fase post
aguda de la lesién (a las 48 h de la misma). Tiene un
efecto térmico debido a la friccién, que produce la li-
beracién de sustancias vasodilatadoras y un aumen-
to de la permeabilidad de las membranas celulares,
favoreciendo el intercambio celular y la reabsorcion
de liquidos y desechos metabdlicos. El uso del ultra-
sonido combinado con frio aporta los beneficios de
la terapia ultrasénica con la crioterapia.

lontoforesis: Se trata de la introduccién de iones y
moléculas ionizadas al organismo mediante corrien-
te continua o galvdanica a través de la piel con objeto
de modificar quimicamente la zona tratada por me-
dio de la introduccién de un farmaco con finalidad
terapéuticadestacando los corticoides, la dexameta-
sonay el &cido acético.

Ondas de choque: Las ondas de choque producen
microroturas en la fascia plantar,lo que produce un
efecto inflamatorio en la fascia favoreciendo la an-
giogénesis y la revascularizacion zonal. El tratamien-
to de la fascitis plantar usando ondas de choque ra-
diales (las mas utilizadas) o focales ha demostrado
ser un tratamiento eficaz para la FP, logrando un gran
éxito terapéutico en torno a tres o seis sesiones.

Acupuntura y variantes tipo electroacupuntura: La
aplicacién de puntos concretos de la medicina tra-
dicional china, en algunos casos asociado a la esti-
mulacion eléctrica ha demostrado grandes efectos
sobre el tratamiento de la FP.
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+ Vendaje neuromuscular: Tanto en la propia fascia como
a nivel la musculatura posterior del complejo triceps
sural.

- Terapia con radiofrecuencia electromagnética pulsada:
De uso fundamentalmente médicol,trabajando a una
frecuencia de 27,12 MHz

« Tratamiento ortopodolégico: Uso especialmente de
plantillas y ortesis que aporten mayor estabilidad al
arco plantary se adapten a las diferentes anomalias del
pie(plano,cavo...)

« Tratamiento de los puntos gatillo miofasciales (PGM)
activos (técnicas de liberacion de PGM y técnicas neu-
romusculares): Aplicado fundamentalmente sobre los
musculos gastrocnemio y séleo, junto con los estira-
mientos.

De manera resumida establecemos:

Actualmente se usan gran variedad de procedimientos
que incluyen terapias manuales, instrumentales, ortopédi-
cas, farmacolégicas y quirdrgicas, con diferentes grados de
evidencia en su efectividad, y cuyos objetivos principales
pretenden la reduccion del dolor y la mejora de la calidad
de vida del paciente para que retorne lo antes posible a su
actividad diaria normal®?,

En la fase aguda que establecemos durante las 4 primeras
semanas se recurre a métodos conservadores no invasivos,
como el reposo, la utilizacién de un calzado adecuado, la
crioterapia, los estiramientos, masajes y las presiones ma-
nuales de desactivacion de PGMs, asi como los vendajes
funcionales®@@",

En algunos casos es recomendable la administracién oral
de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), la terapia con
laser o ultrasonidos y lel empleo de ortesis (plantillas, talo-
neras o férulas nocturnas).

Si contindan los sintomas se aplica tratamientos mas drasti-
cos, como la inmovilizacion, la infiltracidon con corticoides o
el plasma rico en plaquetas.®@3@9@)

En dltimo lugar, cuando la FP dura més de un afo y han
fracasado los tratamientos previos ,se utiliza la terapia me-
diante ondas de choque, y finalmente, a la cirugia para rea-
lizar una fasciotomia@9@7),

En los ultimos anos encontramos evidencia en que tanto
la puncién seca como la acupuntura, entre otras técnicas,
estan adquiriendo importancia en el tratamiento de la FP
aguda o crénica®®),

MATERIAL Y METODOS

Objetivos

Los objetivos en este trabajo son:

1. Realizar una revision bibliogréfica actualizada sobre la
fascitis plantar y sus principales herramientas tanto diag-
nosticas como de tratamiento.

2. Llevar a cabo una busqueda sistematica de estudios para
analizar especificamente la eficacia basada en la eviden-

Revista para profesionales de la salud

cia cientifica de las diversas técnicas de tratamiento en
el marco actual.

Estrategia de busqueda y seleccion de estudios

Para la realizacidonde este trabajo se han llevado a cabo
busquedas bibliograficas en las bases de datos PubMed
(National Center for Biotechnology Information NCBI; ht-
tps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Scopus (Elsevier;
https://www.scopus.com) y PEDro (Physiotherapy Eviden-
ce Database; https://search.pedro.org.au).

Dichas busquedas se iniciaron en Febrero de 2022 y se fi-
nalizaron en Mayo de 2022.

Primero, para realizar una revisiéon narrativa actualizada
de la FP y de la eficacia de sus tratamientos (objetivo 1),
en utilizamos las palabras clave ‘plantar fasciitis, ‘plantar
fasciitis’ AND ‘diagnosis; ‘plantar fasciitis’ AND ‘treatments’
y ‘plantar fasciitis’ AND ‘systematic review, excluyendo cri-
terios limitantes y limitando la busqueda a los cinco ulti-
mos afnos (2017-2022).

De los 580 articulos encontrados en las bases de datos,fi-
nalmente se seleccionaron 12 estudios,rechazando todos
aquellos que no estaban publicados antes del 2017.

Criterios de inclusion
Tipo de estudio: ensayo clinico y revisiones sistematicas.

Fueron incluidos los estudios donde se estudiaba el efec-
to de los diferentes tratamientos actuales en pacientes
con fascitis planta y los estudios donde se comparaban
las diferentes técnicas.

Articulos publicados tanto en idioma espafol o inglés.

Articulos publicados en los ultimos 5 afos.

Criterios de exclusion

Fueron descartados todos aquellos articulos que contu-
vieran alguno de los siguientes criterios de exclusién:

« Articulos publicados en una fecha posterior al 2017.

+ Los articulos publicados cuyo idioma no fuera inglés o
espanol.

+ Aquellos articulos que no estaban relacionados con la
tematica.

Una vez fijados los criterios de inclusién y exclusién co-
menzamos la busqueda de articulos para esta revision
empleando como palabras claves “fascitis plantar treat-
ments”y “fascitis plantar diagnosis”.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

De cara a la evaluacién de la calidad de los articulos utili-
zamos las escalas PEDro.

La escala PEDro se desarrollé para permitir a los usuarios
de PEDro a identificar rapidamente los ensayos que tien-
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Articulos encontrados
en las bases de datos

n =580

PubMed n = 545

PeDRO n = 145

Publicados en los
utimos 5 afios

v A 4

A 4

“Fascitis Plantar”

N =210

Fascitis Plantar
Treatment”

N =189

Fascitis Plantar” AND
“Systematic Review”

N =145

Articulos incluidos

den a ser validos internamente y aportar suficiente infor-
macion estadistica parala toma de decisiones clinicas. Se
aplica en estudios experimentales y se punttia conforme
a la presencia de indicadores de la calidad de la evidencia
presentada (lo cual supone 1 punto) o la ausencia de esos
indicadores (lo cual supone 0 puntos), llegando a un punta-
je total de 10 puntos. La fiabilidad de esta escala presenta
una variacion del Kappa entre buena a excelente asi como
el coeficiente de correlacion de intraclase (CCl) de malo a
excelente.

Los ensayos clinicos incluidos en esta revision fueron pun-
tuados con un minimo de 5 puntos y con un maximo de 10
en la escala PEDro (ver Tabla 5).

Sintesis de resultados

Tras realizar las diferentes busquedas se obtuvo un total de
190 estudios potencialmente vélidos, incluyendo ensayos
clinicos y revisiones sistematicas,de los cuales fueron se-
leccionados 12 estudios para su inclusidn en esta revision
sistematica (Tabla 2).

Los articulos incluidos fueron los siguientes:

« A Systematic Review of Systematic Reviews on the Epidemio-
logy, Evaluation, and Treatment of Plantar Fascitis

« Management of plantar heel pain: a best practice guide in-
formed by a systematic review, expert clinical reasoning and
patient values

« Efficacy of Different Energy Levels Used in Focused and Ra-
dial Extracorporeal Shockwave Therapy in the Treatment of

Plantar Fasciitis: A Meta-Analysis of Randomized Place-
bo-Controlled Trials

« The symptomatic and functional effects of manual physi-
cal therapy on plantar heel pain: a systematic review

« Comparative effectiveness of extracorporeal shock wave,
ultrasound, low-level laser therapy, noninvasive interac-
tive neurostimulation, and pulsed radiofrequency treat-
ment for treating plantar fasciitis: A systematic review and
network meta-analysis

« Plantar fasciitis in athletes: diagnostic and treatment stra-
tegies. A systematic review

« Evaluation and Treatment of Chronic Plantar Fasciitis

« Effectiveness of Mechanical Treatment for Plantar Fascii-
tis: A Systematic Review

- Plantar fasciitis: A review of treatments
« Manual therapy for plantar heel pain

« Treatment of Chronic Plantar Fasciitis with Noninvasive
Interactive Neurostimulation: A Prospective Randomized
Controlled Study

« Clinical efficacy of low-level laser therapy in plantar fascii-
tis A systematic review and meta-analysis

Los estudios seleccionados presentan una gran hetero-
geneidad de tratamientos, por lo que se agruparon en 6
grupos distintos; tratamiento conservadorterapia ma-
nual,estiramientos y ejercicio;electroterapia y radiofre-
cuencia;ondas de choque; tratamientos invasivos;infiltra-
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A Systematic Review of Systematic
Reviews on the Epidemiology, Evaluation,
and Treatment of Plantar Fascitis

The symptomatic and functional effects of
manual physical therapy on plantar heel
pain: a systematic review

Plantar fasciitis in athletes: diagnostic and
treatment strategies. A systematic review

Treatment of Chronic Plantar Fasciitis with
Noninvasive Interactive Neurostimulation:

Tabla 2. Articulos seleccionados en la revision.

Management of plantar heel pain: a best
practice guide informed by a systematic
review, expert clinical reasoning and
patient values

Comparative effectiveness of
extracorporeal shock wave, ultrasound,
low-level laser therapy, noninvasive
interactive neurostimulation, and pulsed
radiofrequency treatment for treating
plantar fasciitis: A systematic review and
network meta-analysis

Plantar fasciitis: A review of treatments

Clinical efficacy of low-level laser therapy
in plantar fasciitis A systematic review and

Efficacy of Different Energy Levels Used
in Focused and Radial Extracorporeal
Shockwave Therapy in the Treatment
of Plantar Fasciitis: A Meta-Analysis of
Randomized Placebo-Controlled Trials

Evaluation and Treatment of Chronic
Plantar Fasciitis

Manual therapy for plantar heel pain

Effectiveness of Mechanical Treatment for
Plantar Fasciitis: A Systematic Review

A Prospective Randomized Controlled
Study

meta-analysis

ciones,tratamientos quirdrgicos; ortesis plantares y férulas
(Tabla 3).

Tabla 8. Criterios inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Tipo de estudio: Ensayo
clinico y revisiones
sistematicas

Articulos publicados en una
fecha posterior al 2017

Los articulos publicados cuyo
idioma no fuera inglés o
espafol

Articulos publicados en los
ultimos 5 anos

Articulos publicados en los
ultimos 5 afos

Aquellos articulos que no
estaban relacionados con la
tematica

Tratamiento conservador,terapia manual,estiramiento y
ejercicios

En 9 de los 12 estudios se observé el efecto de estas alterna-
tivas terapéuticas.

El estudio de Lindsey Luffyestablece la terapia manual y los
estiramientos como una de las opciones terapéuticas en
fase inicial priorizando como primera medida el cese de la
actividad,el frio y los estiramientos.®?

El estudio de Hye Chang y Jangwon analiza por un lado la
efectividad de la terapia manual y por otro lado la de los es-
tiramientos.

Respecto a la terapia manual,llevaron a cabo una revisién
sistemdtica en la cual incluyeron en la terapia manual tra-
tamientos como el masaje,movilizaciones,manipulaciones y
tratamiento de puntos gatillo miofasciales.

En cinco revisiones sistematicas investigaron el efecto de la
terapia manual incluyendo movilizaciones articulares con-
cluyendo una moderada evidencia de las técnicas respecto
a la movilizacién articular Unicamente.

Revista para profesionales de la salud

En otras dos revisiones se investigé el efecto de la terapia
manual Unicamente respecto a la terapia manual com-
binada con otras técnicas como movilizaciones y estira-
mientos,concluyendo que la terapia manual Unicamente
tiene una evidencia moderada a corto plazo respecto a
otras técnicas que incluyan movilizaciones y estiramien-
tos.

En el estudio de Evaluation and Treatment of Chronic Plan-
tar Fasciitis se establece el estiramiento y el masaje del
gemelo como una de las opciones terapéuticas del tratra-
miento no invasivo de la fascitis plantar.

En el estudio de Manual therapy for plantar heel pain se
investigo el efecto de las movilizaciones de tobillo y a las
movilizaciones de tejido blando respecto a otras técnicas
de tratamiento.En cinco de los estudios se se observé la
movilizacién y manipulacién del tejido blando cémo una
técnbica efectiva para el dolor plantar mientras que en un
estudio no se mostré una técnica efectiva.

En el articulon Plantar fasciitis in athletes: diagnostic and
treatment strategies. A systematic review se etablecio que
las medidas de tratamiento manual conservadoras que in-
cluina estiramientos y terapia manual no mostraban una
reduccion significativa del dolor respecto a otras medidas
terapéuticas.

En el estudio The symptomatic and functional effects of
manual physical therapy on plantar heel pain: a systematic
review se investigaron los efectos a corto y largo plazo de
la terapia manual en el dolor plantar.

A corto plazo(menos de 4 semanas),se investigé el efecto
de la terapia manual sobre articulos incluidos; otros dos
estudios investigaron el efecto de la terapia manual com-
parado a la terapia de ultrasonidos mas estiramientos y
otro estudio investigd elmefecto del tratamiento median-
te estiramientos de gemelo,sdleo y presién de puntos ga-
tillo

A largo plazo se examinaron 4 articulos:



« El estudio de Ajimsa®" et al investigo el efecto de la te-
rapia miofascial en el genmelo séleo y fascia plantar res-
pecto a la terapia de ultrasonidos en las mismas zonas
estableciendo una mayor reduccién del dolor en el grupo
de tratamiento mifascial respecto al grupo de tratamien-
to con ultrasonidos.

« El estudio de Dimou®®? y colaboradores investigo el efecto
de las manipulaciones quiropracticas y estiramiento del
Aquiles en un grupo respecto a ortesis plantares en otro
no observando reduccion significativa del dolor de un
grupo respecto de otro.

« El estudio de Saban®® et al investigo el efecto del trata-
miento de ultrasonido y estiramiento del triceps sural res-
pecto a una terapia con masaje,movilizaciones neurales
y estiramiento. Se comparé el efecto de ambas técnicas
dividiendo a 69 pacientes en dos grupos y aplicando el
tratamiento durante seis semanas; observando una me-
joria significativa del grupo de de terapia y estiramiento
respecto al grupo de tratamiento con ultrasonido.

« Clealand y colaboradores®* establecieron dos grupos de
estudio en los que compararon el efecto del tratamien-
to de ultrasonido,dexametasona y ejercicio terapéutico
frente a un grupo con terapia manual y ejercicio terapéu-
tico. El grupo de terapia manual y ejercicio terapéutico
mostré una reduccion del dolor significativa a las cuatro
semanas, pero no al sexto mes tras el tratamiento.

Electroterapia y radiofrecuencia

En tres de los doce articulos seleccionados se menciona el
uso de la electroterapia y la radiofrecuencia como alternati-
va terapéutica para el tratamiento de la FP.

En el estudio de John J Miksche et al establecié una eviden-
cia conflictiva de el uso de la iontoforesis en el tratamiento
dela FP.

En el estudio de Xian Li et al se establecié que el tratamien-
to con ondas de choque tienes una mayor efectividad res-
pecto a las terapias con ultrasonido,siendo ésta una buena
alternativa de tratamiento junto con el tratamiento con ra-
diofrecuencia.

En el estudio de Dorianne Schuitema, Christian Greve,
Klaas Postema, Rienk Dekker, Juha M Hijmansse investigo
el efecto de la iontoforesis aplicada con ultrasonido® es-
tableciendo que su efecto aun no estaba claro en la actua-
lidad.

En este mismo estudio se investigo el efecto de la terapia
con laser de baja intensidad, observado en tres estudios es-
tableciendo una reduccién favorable del dolor.®667

Ondas de choque

De los 12 articulos seleccionados, siete de ellos investigan o
detallan el efecto de la terapia con ondas de choque para el
tratamiento de la FP.

En el estudio de L Daniel Latt et al establece que diferentes
revisiones sistematicas sobre el tratamiento con con ondas
de choque en la FP muestran un resultado satisfactorio en
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la reduccion del dolor a corto y medio plaza, asi como en
acciones como caminar o levantarse por las mananas.
Ademas, establece grandes resultados en comparacion
con pacientes que han recibido tratamiento con inyeccio-
nes de corticoesteroides.®®

En el estudio de Federica Petraglia et al se establece que
el tratamiento con ondas de choque es la opciéon mas uti-
lizada de tratamiento en atletas,mencionando en el mis-
mo tres estudios:

En uno de los estudios investiga el efecto en deportistas
amateurs y profesionales durante 24 meses estableciendo
gran reduccion del dolor y la inflamacién a segun la esca-
la analdgica visual(VAS), Este estudio no muestra efectos
adversos sobre el tratamiento con ondas de choque.®?

Otro estudio compara el tratamiento con ondas de cho-
que en un grupo respecto al tratamiento quirdrgico en
otro, estableciendo una vuelta a la competicion mas tem-
prana en el grupo tratado con ondas de choque respecto
al grupo de cirugia. Tampoco se reportan efectos adver-
sos en este articulo.“?

El ultimo de los estudios investiga el efecto de las ondas
de choque respecto a un grupo placebo, concluyendo el
tratamiento placebo como ineficiente a lo largo de 12 me-
ses. @)

En el estudio de Xian Li et al se investiga el efecto de
diferentes opciones terapéuticas incluyendo ondas de
choque, ultrasonido, laser de baja intensidad y radiofre-
cuencia en 1676 pacientes; concluyendo que la terapia
con radiofrecuencia es la mas recomendada para el trata-
miento de la FP, y considerando el ultrasonido y las ondas
de choque como alternativas al tratamiento de la FP.

En el estudio deYing-Chun Wang et al se lleva a cabo una
revision sistematica entre 1996 y 2019 incluyendo final-
mente 14 articulos. Estos articulos incluidos comparan el
efecto de la terapia con ondas de choque en un grupo
respecto a otros grupos placebo durante 12 meses.Con-
cluyen que los resultados son mas efectivos en el grupo
tratado con ondas de choque respecto a los grupos pla-
cebo. Concluyen que aun asi los resultados son inciertos
ya que las medidas de la escala analdgica visual no son
consistentes.Del mismo modo descubren que el uso de
anestesia local en el tratamiento con ondas de choque re-
duce la mejoria clinica.

En el estudio de Dylan Morrissey et al se investiga el efec-
to de las ondas de choque como una de las estrategias
terapéuticas para el tratamiento de la FP. Se estudia una
revision sistematica sobre el tratamiento con ondas cho-
gue mostrando una mayor evidencia respecto a otros tra-
tamientos investigados.

Se establece que el tratamiento con ondas de choque ra-
diales tiene efectos positivos mostrando que la evidencia
del tratamiento con ondas de choque tiene algunas limi-
taciones con ensayos relacionados.

En el estudio de Hye Chang et al se investigo el efecto del
tratamiento con ondas de choque durante 12 semanas
concluyendo que el tratamiento con ondas de choque
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radiales durante 12 semanas tiene un efecto positivo en la
reduccion del dolor?,

También se incluyé un metanalisis de siete estudios conclu-
yendo una reduccién del dolor en pacientes tratados con
ondas de choque a las 4 semanas,seis semanas,tres y seis
meses.“)

Se menciona también una revisién sistematica de 2002 que
incluye 20 estudios en el que se concluye que el tratamien-
to con ondas de choque se considera una opcién preferible
al tratamiento quirdrgico e infiltraciones.“¥

Otro estudio de Thompson y colaboradores realiza un me-
taanalisis en 2005 concluyendo que el tratamiento con on-
das de choque tiene grandes beneficios sobre la reduccion
del dolor matinal respecto a un grupo placebo durante 12
semanas.“?

Otras cinco revisiones incluidas estudian el efecto de las on-
das de choque radiales frente a las focales,concluyendo que
las ondas de choque focales tienen mayores beneficios en
la reduccion del dolor frente a las radiales.#9“7)

Otras dos revisiones incluidas comparan el tratamiento con
ondas de choque respecto a inyecciones con corticoeste-
roides concluyendo que las ondas de choque producen una
mayor reduccion del dolor después de tres meses. 8“9

Otro estudio compara el tratamiento con ondas de choque
respecto al tratamiento con ultrasonido concluyendo que
las ondas de choque ofrecen mejores resultados,pero sin
mostrara tampoco diferencias significativas de un trata-
miento respecto de otro.®”

En este articulo se investigd también las complicaciones del
tratamiento con ondas de choque, incluyendo 39 estudios
y concluyendo que los principales efectos adversos eran el
dolory el eritema durante el tratamiento.®"

En el articulo Lindsey Luffy et al concluye que el tratamiento
conondas de choque entre4y 11 sesiones a raizde 2000 im-
pulsos por sesion provoca una reduccidn del dolor entre los
3 meses al afio después de la aplicacidn del tratamiento.®?

Infiltraciones y tratamientos quirdrgicos

En cinco de los 12 articulos seleccionados se menciona el tra-
tamiento basado en la cirugia y las infiltraciones de plasma
rico en plaquetas(PRP),sangre autdloga y corticoesteroides.

En el articuloLindsey Luffy et al se revisan varios articulos
sobre el tratamiento con inyecciones de corticoesteroides.

En uno de ellos compara inyecciones de corticoesteroides
de un grupo respecto a otro placebo y determina que la in-
yeccién con corticoesteroide determina una reduccién de
los sintomas de no mas de un mes.®

Otro estudio compara un grupo de inyeccidon ecoguiada
con corticoesteroide respecto a otro placebo, determinan-
do que reduce el tiempo de curacién a 3 meses en el grupo
con inyeccion ecoguiada de corticoesteroide.®®

Respecto al tratamiento con plasma rico en plaquetas esta-
blece que es un tratamiento efectivo para la regeneracion

Revista para profesionales de la salud

de la fascia plantar pero no establece diferencias significa-
tivas respecto a las inyecciones con corticoide.®?

En cuanto a las inyecciones autélogas de sangre, un pro-
cedimiento similar al del plasma rico en plaquetas aiin no
hay suficiente evidencia cémo para determinar los efectos
de ésta técnica.>®

En el articulo de Dylan Morrissey et al establece que las
inyecciones con corticoesteroide y PRP es una de las prac-
ticas usadas comunmente e insta a la necesidad de mas
estudios de estas técnicas respecto a grupos placebo,afir-
mando que podria ser una opcion terapéutica interesante
cuando el tratamiento con ondas de choque fracase.®”

En el articulo de Hye Chang et al analiza varios articulos
de tratamiento de PRP e inyecciones con corticoide.

En uno de ellos establece que la inyeccién con corticoes-
teroide es mas efectiva que el PRP a corto plazo(2 a 6 se-
manas) pero no a medio plazo(24 a 26 semanas).®®

En otro estudio de Yang et al se establecié que el corti-
coide tiene una mayor reduccion del dolor al mes 1y 3
respecto al PRP pero no a los 6 meses, donde el PRP es
mas efectivo.t”

Chen et al incluyeron 12 revisiones sistematicas y 4 estu-
dios experimentales y establecieron que el corticoide era
mas efectivo al mes y medio y a los 3 meses pero no a los
seis meses,donde el PRP mostraba mayor eficacia.®”

Huang et al incuyeron 10 estudios concluyendo que el
PRP tenia mayor efecto a largo plazo, pero sin establecer
diferencias significativas respecto a la inyeccién con corti-
coides en la escala VAS.©"

Mohamed et al incluyeron diez estudios prospectivos de-
terminando que el PRP tenia una mayor reduccién del do-
lor segun la escala VAS respecto a los corticoides en los 3
a 6 meses.©?

Tseng et al. combinaron PRP with autologous whole blood,
y Hurley et al. Incluyeron s6loPRP. Los resultados fueron
diferentes, Hurley et al. Encontraron que el PRP ofrecia be-
neficios VAS escala a los meses 1-1.5, 3, 6, y 12 ©3€4, Por
contra no se encontraron diferencias significativas entre la
sangre autéloga y la inyeccién con corticoesteroides.

En el articuloL Daniel Latt et al;sobre el PRP establece que
es una alternativa terapéutica adecuada pero que su mayor
beneficio respecto a otras técnicas no justifica su coste.®”

Sobre las inyecciones con corticoide, establece que mues-
tran un gran efecto a corto plazo pero no a largo plazo
comparandolas con las ondas de choque o las inyecciones
de PRP®®, Del mismo modo mencionan estudios que de-
muestran la asociacion de la aplicacién de corticoide y el
aumento del riesgo de ruptura de la fascia plantar.©”

Respecto a la cirugia,concretamente a la fasciotomia par-
cial establece que estudios retrospectivos muestran un
gran éxito de esta técnica entre el 57 y el 96%®.Pero mu-
chos de estos estudios tienen grandes limitaciones y va-
riabilidad sin establecer una conclusién definitiva,ya que
en algunos de los estudios el dolor persistia o empeoraba.



En el articulo de Federica Petraglia et al en cuanto al tra-
tamiento quirdrgico (fasciotomia) encontrd que tiene gran-
des resultados en cuanto a la reduccion del dolor.©®®

Uno de los estudios incluidos comparé el tratamiento qui-
rdrgico respecto al tratamiento con ondas de choque esta-
bleciendo una vuelta a la competicion mas temprana en el
grupo tratado con ondas de choque respecto al grupo de
cirugia. Tampoco se reportan efectos adversos en este ar-
ticulo.#

Respecto a la inyeccién con corticoide encontré efectos
positivos a corto plazo pero incluyé revisiones en las que
constata el riesgo de sufrir una mayor predisposicén a pro-
ducirse una ruptura de la fascia plantar.797"

Tratamientos invasivos

Dentro de los tratamientos invasivos incluimos la puncién
seca o la acupuntura,asi como cualquier técnica en la que se
emplee una aguja sin procedimientos médicos propiamente
dicho se utilicen.

En nuestra revisiéon encontramos dos articulos en los cuales
se mencionan estas técnicas.

En el articuloDylan Morrissey et al encontré que la puncién
seca tiene un efecto positivo en la reduccion del dolor, es-
tableciendo que no es la primera linea de tratamiento pero
que si cuenta con efectos positivos sobre la reduccién del
dolor muscularcuando se combina con otras técnicas.”?

En el articulo Hye Chang et al se encontraron dos opciones
terapéuticas con agujas,la acupuntura y la puncion seca.

Respecto a la acupuntura fueron investigadas dos revisiones
sistemdticas encontrando que se trata de una técnica que
provoca una reduccién de los sintomas tras uno a seis me-
ses,requiriendo mas estudios que avalen esta técnica debido
ala gran heterogeneicidad de los estudios encontrados.”34

En cuanto a la puncién seca se incluyeron dos estudios que
analizaban el efecto de esta técnica.En uno de los estudios
se encontré evidencia limitada por falta de calidad de los es-
tudios incluidos.

En el otro estudio se encontré que la puncién seca produ-
ce una reduccién del dolor a los meses 1,6 y 12, mostrando
también gran heterogeneidad en los estudios incluidos.

Ortesis plantares y férulas

5 estudios de los incluidos nos hablan del uso de las ortesis
y férulas para el tratamiento de la FP.

En el estudio Dorianne Schuitema, Christian Greve, Klaas
Postema, Rienk Dekker, Juha M Hijmansse investiga el efecto
de las ortesis plantares,las férulas y las plantillas.

Respecto a las ortesis plantares se incluyen tres estudios.
Sélo en uno de ellos se encuentran diferencias significativas
en la reduccion del dolor.””

Respecto a las férulas nocturnas se analizaron diez estudios
encontrando variabilidad de resultados. En cinco de ellos se
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produjo un cese del dolor, en cuatro una ligera reduccién
del dolor mientras que en otro no se encontraron diferen-
cias significativas.’®

En cuanto al uso de plantillas respecto a las férulas noc-
turnas, no se encontraron diferencias significativas en la
mayor parte de los estudios incluidos.”

La conclusidn final del articulo encontré que las ortesis
plantares,plantillas y férulas tienen efectos relevantes so-
bre la mejoria clinica de la FP, siendo necesario mas estu-
dios en el futuro.

En el estudio de Glen A Whittaker et al se incluyeron 19
estudios con 1660 participantes, en los que se analizo el
efecto de las ortesis plantares a corto,medio y largo plazo
en la reduccién del dolor de la FP, encontrando que las or-
tesis plantares son efectivas para la reduccién del dolor a
medio plazo pero siendo incierto si producen una mejoria
clinica importante.

En el articulo Hye Chang et al se incluyen varios tratamien-
tos incluyendo plantillas,ortesis plantares y férulas noctur-
nas.

Respecto a las plantillas se incluyeron seis revisiones; en
una de ellas se encontré disminucion significativa del do-
lor, otras dos incluyeron cambios favorables sobre la reduc-
cién de dolor mientras que las otras cuatro no reportaron
beneficios comparado con otras intervenciones.®&)E2

Se incluyeron cuatro estudios que analizaron el efecto de
otros tratamientos respecto a las ortesis plantares, conclu-
yendo que las ortesis plantares eran menos efectivas en re-
duccion del dolor y funcionalidad respecto a tratamientos
basados en movilizacion,manipulacion y estiramiento.®

En cuanto a las férulas nocturnas, los estudios examinados
no encontraron diferencias significativas en el uso de féru-
las nécturnas respecto a ortesis.®

En el articulo de Federica Petraglia et al se concluye que
las ortesis son una de las técnicas utilizadas para reducir el
dolor plantargracias a que provocan una disminucién de
presién sobre la fascia plantar, afirmando también que la
disminucién de peso es la primera opcioén en la gente con
sobrepeso antes de poner una ortesis.®¥

En el articulo de Lindsey Luffy et al encuentra que las orte-
sis son un tratamiento efectivo especialmente por su bajo
coste al igual que las férulas nocturnas.

Se incluye un estudio que compara sélo ortesis respecto
a ortesis y férulas nocturnas, concluyendo que las ortesis
con férula es mas efectiva que las ortesis solamente en el
alivio del dolor.®

En el articulo de L Daniel Latt et al concluye que las ortesis
y las plantillas son beneficiosas para la reduccion del dolor
y mejora de la funcion a corto plazo.®

Respecto a las férulas nocturnas,concluye que junto con
las ortesis son un tratamiento efectivo en la reduccion del
dolor plantar. También menciona la Bota Walker como una
alternativa a la cirugia en pacientes con sintomas al menos
de un ano®”
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Tabla 4. Items revision sistemdtica.

patient values

meta-analysis

Evaluation and Treatment of Chronic Plantar Fasciitis

Plantar fasciitis: A review of treatments

Manual therapy for plantar heel pain

Controlled Study

A Systematic Review of Systematic Reviews on the Epidemiology, Evaluation, and Treatment of Plantar Fascitis
Management of plantar heel pain: a best practice guide informed by a systematic review, expert clinical reasoning and
Efficacy of Different Energy Levels Used in Focused and Radial Extracorporeal Shockwave Therapy in the Treatment of
Plantar Fasciitis: A Meta-Analysis of Randomized Placebo-Controlled Trials

The symptomatic and functional effects of manual physical therapy on plantar heel pain: a systematic review
Comparative effectiveness of extracorporeal shock wave, ultrasound, low-level laser therapy, noninvasive interactive

neurostimulation, and pulsed radiofrequency treatment for treating plantar fasciitis: A systematic review and network

Plantar fasciitis in athletes: diagnostic and treatment strategies. A systematic review

Effectiveness of Mechanical Treatment for Plantar Fasciitis: A Systematic Review

Treatment of Chronic Plantar Fasciitis with Noninvasive Interactive Neurostimulation: A Prospective Randomized

Clinical efficacy of low-level laser therapy in plantar fasciitis A systematic review and meta-analysis

TRATAMIENTO

INFILTRACIONES Y TRATAMIENTOS

ELECTROTERAPIA Y

CONSERVADOR, TERAPIA QUIRURACOS RADIOFRECUENCIA
MANUALESTIRAMIENTO Y

EJERCICIOS

TRATAMIENTOS INVASIVOS ONDAS DE CHOQUE ORTESIS PLANTARES Y FERULAS

DISCUSION

El objetivo de esta revisidon sistematica era realizar una revi-
sion bibliogréfica actualizada de la fascitis plantar y de sus
principales herramientas diagnésticas y de tratamiento, asi
como analizar especificamente la eficacia basada en la evi-
dencia cientifica de las diversas técnicas de tratamiento en
el marco actual.

Para ello se han reunido las evidencias disponibles mas ac-
tuales que tratan sobre este tema.

Para esta revision, se han analizado de forma completa un
total de 12 estudios, los cuales se han elegido de forma se-
lectiva en las bases de datos Pubmed, PEDro y Cochrane. En
estos estudios podemos observar las diferentes formas de
valoraciéon y opciones terapéuticas en el marco actual com-
pardndolos con otras opciones terapéuticas y entre si.

Los resultados que se obtienen al analizar estos estudios
(como podemos ver en el apartado anterior) varian depen-
diendo de la utilizada y el momento en el que se aborde el
tratamiento de la patologia.

Los estudios de Dylan Morrissey et al comparan diez opcio-
nes terapéuticas diferentes en diferentes marcos temporales
obteniendo buenos resultados sobre el vendaje (SMD: 0,47,
IC del 95 %: 0,05 a 0,88) y el estiramiento de la fascia plantar
(SMD: 1,21, IC del 95 %: 0,78 a 1,63) para el dolor del primer
paso a corto plazo. Hubo un buen acuerdo de expertos con

Revista para profesionales de la salud

los hallazgos de la revision sistematica que recomiendan
el manejo de la atencion escalonada con ondas de choque
enfocadas para el dolor del primer paso a corto plazo (OR:
1,89, IC del 95 %: 1,18 a 3,04), mediano plazo (DME 1,31,
IC del 95%: 0,61 a 2,01) y a largo plazo (DME 1,67, IC del
95%: 0,88 a 2,45) y onda de choque radial para el dolor del
primer paso a corto plazo (OR: 1,66, IC del 95%: 1,00 a 2,76)
y a largo plazo.

Los estudios de Ying-Chun Wang et al comparan dos
grupos de tratamiento con ondas de choque; el grupo 1
(n = 868) recibié tratamiento con ondas de choque en-
tre 0,08 y 0,36 mJ/mm? mientras que el grupo 2(n = 846)
recibieron un tratamiento placebo con ondas de choque
observandose que grupo de ESWT de alta energia tuvo
una mejor tasa de éxito que el grupo de control solo en un
seguimiento de tres meses, pero no se observaron dife-
rencias significativas entre los grupos para los otros items
de seguimiento (1 y 12). meses). Ademds, no se obtuvie-
ron grandes diferencias en las puntuaciones de la esca-
la analégica visual (EVA) entre los grupos para todos los
items de seguimiento (un mes y tres meses). En contra, el
grupo TOCH de energia media tuvo tasas de éxito signifi-
cativamente mejores que el grupo de control en todas las
visitas de seguimiento (3, 6 y 12 meses). Ademas, el grupo
de ESWT de energia media tuvo una mejora significativa
en las puntuaciones VAS en comparacién con el grupo de
control para todas las visitas de seguimiento (1, 3,6y 12
meses) tras la eliminacién de los valores extremos. El gru-
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Tabla 5. Calidad de la evaluacion metodoldgica. Cascaes da Silva F, Valdivia Arancibia BA, da Rosa lop R, Barbosa Gutierres Filho PJ, da Silva R.
Escalas y listas de evaluacion de la calidad de estudios cientificos. Rev. cuba. inf. cienc. Salud. 2018 Jul; 24(8): 295-812.

Autor/aino Asignacién | Ocultacién | Grupos Ceg C Ceg S Anélisis Comparacién Variabilidad Puntuacién

aleatoria dela homogéneos de de terapeutas | de adecuado por entre grupos y grupos total
asignacién al principio participantes evaluadores intencién estimados

Dylan Morrissey et al Sl Sl SI Sl NO Sl Sl Sl Sl Sl 8/10

(2019)

Ying-Chun Wang et al N N NO Sl NO Sl SI SI SI SI 7/10

(2019)

John J Mischke et al S NO S NO NO SI SI SI SI SI 7/10

(2017)

Xian Lietal (2018) S SI SI NO NO SI SI SI SI SI 6/10

Federica Petraglia et al R -

(2017)

L Daniel Latt et al (2020) N N N JE— J— —

Dorianne Sl Sl Sl NO NO Sl Sl Sl Sl Sl 7/10

Schuitema, Christian

Greve, Klaas

Postema, Rienk

Dekker, Juha M Hijmans

(2020)

Lindsey Luffy et al J—

(2018)

Yosefa Pollack et al Sl NO Sl NO NO NO Sl Sl Sl Sl 5/10

(2017)

Cristina Razzano et al Sl NO Sl NO NO N N N N N 6/10

(2017)

Wei Wang et al (2019) N NO N N NO N N N N N 710

Hye Chang et al (2021) _ _ _ _ _ _ _ __ _ __ _

po de ESWT de baja energia tuvo una mejora significativa
en las puntuaciones VAS en comparacion con el grupo de
control para todas las visitas de seguimiento (3 y 12 meses)

En el estudio de John J Mischke et al se analizaron 8 arti-
culos comparando terapia manual en grupo experimental
(n = 623) respecto a grupo control demostrandose que la
terapia manual puede ser eficaz en el tratamiento de pacien-
tes con dolor en el talon plantar. La dosificacion de la terapia
manual sigue sin estar clara ya que los estudios que reporta-
ron efectividad fueron disefiados pragmaticamente.

En el estudio de Xian Li et al se analizaron 8 ensayos con n
= 1676 pacientes con fascitis plantar, a los cuales se les apli-
¢6 una terapia con ondas de choque, laser de baja potencia
y radiofrecuencia concluyendo que La terapia de ondas de
choque extracorpoéreas radiales (RSW), LLLT e IPST mostraron
una reduccién conjunta significativa en la escala analdgica
visual (VAS) en comparacion con el placebo de 0 a 6 sema-
nas [diferencia de medias (DM)= 6,60, intervalo de confian-
za (IC) del 95%: (6,04,—7,16); DM = 2,34, IC 95%: (1,60, 3,08);
DM = 2,24, IC 95%: (1,44, 3,04), respectivamente]. Compa-
rado con placebo, UG-PRF [DM=2.31, 95% IC: (1.26, 3.36)] y
onda de choque extracorpérea enfocada de alta intensidad
(H-FSW) [DM=0.82,95% IC: (0.20, 1.45)] mostré efectos supe-
riores de alivio del dolor a los 2 a 4 meses; UG-PRF [DM=1.11,
95% ClI: (0.07, 2.15)] e IPST [DM=4.92, 95% Cl: (4.11, 5.73)]
mostraron efectos superiores a los 6 a 12 meses. En el me-
tandlisis en red, solo RSW indujo una reduccién significativa
del dolor en comparacion con el placebo de 0 a 6 semanas
[DM=3,67, IC del 95%: (0,31, 6,9)]. No se encontraron dife-
rencias significativas para los periodos de 2 a 4 meses 'y de 6
a 12 meses debido a los amplios IC del 95%.

En el estudio de Federica Petraglia et al se llevé a cabo
una revision sistematica que incluyé 17 estudios. Los re-

sultados han puesto de manifiesto que las técnicas diag-
nosticas mas utilizadas fueron la Ultrasonografia y la
Resonancia Magnética. Se evaluaron enfoques de trata-
miento convencionales, complementarios y alternativos.
Todos los estudios seleccionados han discutido la capa-
cidad de los atletas para mantener su nivel de entrena-
miento o su capacidad para realizar competencias en el
manejo de la FP.

En el estudio de Daniel Latt et al se lleva a cabo una re-
vision sobre las diferentes opciones terapéuticas en el
abordaje de la FP hasta el momento de la elaboracién del
estudio estableciendo que el tratamiento inicial consiste
en modificacion de la actividad, medicacion antiinflama-
toria, estiramiento de la fascia plantar y del gastrocnemio,
y una ortesis en el calzado que levanta y amortigua el ta-
[6n. Estos tratamientos no quirdrgicos conducen a la reso-
lucién completa del dolor en el 90% de los pacientes, pero
pueden demorar de 3 a 6 meses. Los pacientes que conti-
ndan sintomaticos a pesar de una prueba de 6 meses de
terapia no quirdrgica pueden ser considerados para trata-
miento minimamente invasivo o cirugia. Las inyecciones
de plasma rico en plaquetas y el ultrasonido terapéutico
se encuentran entre una serie de tratamientos minima-
mente invasivos que estimulan la respuesta de curacién
del cuerpo. Las inyecciones de corticosteroides alivian
temporalmente el dolor, pero pueden aumentar el riesgo
de ruptura de la fascia plantar y atrofia de la almohadilla
de grasa. Las inyecciones de toxina botulinica relajan los
musculos de la pantorrilla, lo que disminuye la tensién en
la fascia plantar. Los tratamientos quirdrgicos incluyen la
recesion del gastrocnemio y la liberacion de la cabeza me-
dial del gastrocnemio, lo que disminuye la tensién en la
fascia plantar y la fasciotomia plantar parcial, que estimula
una respuesta de curacién.
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Estudio Objetivo Tipo ‘fe
estudio
Dylan Desarrollar una Ensayo
Morrissey guia para el clinico
etal manejo del dolor aleatorizado
(2019) plantar
Ying-Chun Evaluar la eficacia Ensayo
Wang et al de diferentes clinico
(2019) niveles de energia aleatorizado
utilizados en
la terapia de
ondas de choque
extracorpéreas
(ESWT)enel
tratamiento
de la fascitis
plantar mediante
una revision
sistemdtica y un
metanélisis
John)J Elaborar Revision
Mischke et una revision sistemética
al (2017) sistemética de la (8 articulos
literatura actual incluidos)
sobre la terapia
manual para el
tratamiento del
dolor plantar del
talén.
Xian Li et Comparar Metanalisis
al (2018) exhaustivamente

la efectividad de
varias terapias
para la fascitis
plantar mediante
un metanalisis.

Revista para profesionales de la salud

Intervencion

51 ensayos
clinicos

con 4351
participantes
prueban la
eficacia de 10
técnicas de
intervencion.

N=38

Grupo 1

(n =868)
Recibio
tratamiento
con ondas de
choque entre
0,08y 0,36 mJ/
mm?2

Grupo 2
(n=846)
Recibieron un
tratamiento
placebo con
ondas de
choque

Se analizaron
8 articulos
comparando
terapia manual
en grupo
experimental
(n=623)
respecto a
grupo control.

Ensayos con
n=1676
pacientes con
fascitis plantar.

Tabla 6
Variables del Instr Evaluacion de las
estudio de medida variables
Dolor: Escala EVA Antes de iniciar
En el talén el tratamiento, a

En los primeros
pasos
Al caminar

Dolor:

Funcionalidad
Matutino

Dolor plantar en
adultos

Funcionalidad

Dolor:

Dolor matutino
Dolor de primer
paso

Dolor de actividad
diaria

Dolor general
Dolor nocturno
Dolor en reposo
Dolor por presion

Escala EVA

Lower
Extremity
Functional
Scale

Escala EVA

Numeric Pain
Rating Scale

Pain and
Dysfunction
Questionnaire

Escala EVA

Subescala

de dolor del
Foot Function
Index

corto plazo(tres
meses),medio
plazo(entre tres

y seis meses), y a
largo plazo(de seis
meses al afno)

Anélisis de los
resultados al mes,3
meses, 6y 12
meses

Se valoran los
efectos a corto
plazo de la terapia
manual (menos
oigual a cuatro
semanas) y los
efectos a mas largo
plazo de la terapia
manual (mas de
cuatro semanas en
el dolor plantar del
talon).

Los puntos
temporales de
seguimiento
posteriores a la
intervencion se
definieron de la
siguiente manera:
acortoplazo(0a6
semanas), a medio
plazo (2 a 4 meses)
y a medio plazo
(6-12 meses)

Resultados

Se obtuvieron buenos resultados sobre el vendaje
(SMD: 0,47, IC del 95%: 0,05 a 0,88) y el estiramien-
to de la fascia plantar (SMD: 1,21, IC del 95%: 0,78 a
1,63) para el dolor del primer paso a corto plazo. El
razonamiento clinico abogd por combinar estas inter-
venciones con educacién y asesoramiento sobre cal-
zado como el enfoque central de autogestion. Hubo
un buen acuerdo de expertos con los hallazgos de la
revision sistematica que recomiendan el manejo de la
atencion escalonada con ondas de choque enfocadas
para el dolor del primer paso a corto plazo (OR: 1,89,
IC del 95%: 1,18 a 3,04), mediano plazo (DME 1,31, IC
del 95 %: 0,61 a 2,01) y a largo plazo (DME 1,67, IC del
95 %: 0,88 a 2,45) y onda de choque radial para el do-
lor del primer paso a corto plazo (OR: 1,66, IC del 95%:
1,00 a 2,76) y a largo plazo (OR: 1,78, 95 % IC 1,07 a
2,96). Se encontré un buen acuerdo con el "cuidado
escalonado” con ortesis de pie personalizadas para
el dolor general a corto plazo (DME: 0,41; IC del 95%:
0,07 a 0,74) y a mediano plazo (DME: 0,55; IC del 95%:
0,09a1,02).

Se observéque el grupo de ESWT de alta energia tuvo
una mejor tasa de éxito que el grupo de control solo
en un seguimiento de tres meses, pero no se obser-
varon diferencias significativas entre los grupos para
las otras visitas de seguimiento (1y 12). meses). Ade-
mas, no se observaron diferencias significativas en las
puntuaciones de la escala analdgica visual (EVA) entre
los grupos para todas las visitas de seguimiento (un
mes y tres meses). Por el contrario, el grupo TOCH de
energia media tuvo tasas de éxito significativamente
mejores que el grupo de control en todas las visitas
de seguimiento (3, 6y 12 meses). Ademas, el grupo de
ESWT de energia media tuvo una mejora significativa
en las puntuaciones VAS en comparacion con el grupo
de control para todas las visitas de seguimiento (1, 3,6
y 12 meses) después de eliminar los valores extremos.
El grupo de ESWT de baja energia tuvo una mejora
significativa en las puntuaciones VAS en comparacion
con el grupo de control para todas las visitas de segui-
miento (3 y 12 meses)

Demuestra que la terapia manual puede ser eficaz en
el tratamiento de pacientes con dolor en el tal6n plan-
tar. La dosificacion de la terapia manual sigue sin estar
clara ya que los estudios que reportaron efectividad
fueron disefiados pragméaticamente.

La terapia de ondas de choque extracorpéreas ra-
diales (RSW), LLLT e IPST mostraron una reduccion
conjunta significativa en la escala analdgica visual
(VAS) en comparacion con el placebo de 0 a 6 sema-
nas [diferencia de medias (DM)= 6,60, intervalo de
confianza (IC) del 95%: (6,04,—7,16); DM=2,34, IC 95%:
(1,60, 3,08); DM=2,24, IC 95%: (1,44, 3,04), respectiva-
mente]. Comparado con placebo, UG-PRF [DM=2.31,
95% IC: (1.26, 3.36)] y onda de choque extracorpérea
enfocada de alta intensidad (H-FSW) [DM=0.82, 95%
IC: (0.20, 1.45)] mostrd efectos superiores de alivio
del dolor a los 2 a 4 meses; UG-PRF [DM=1.11, 95%
Cl: (0.07, 2.15)] e IPST [DM=4.92, 95% Cl: (4.11, 5.73)]
mostraron efectos superiores a los 6 a 12 meses. En
el metanalisis en red, solo RSW indujo una reduccion
significativa del dolor en comparacion con el placebo
de 0 a 6 semanas [DM=3,67, IC del 95 %: (0,31, 6,9)].
No se encontraron diferencias significativas para los
periodos de 2 a 4 meses y de 6 a 12 meses debido a
los amplios IC del 95%.



Estudio

Federica
Petraglia et al
(2017)

L Daniel Latt
etal (2020)

Dorianne
Schuitema,
Christian
Greve, Klaas
Postema,
Rienk Dekker,
JuhaM
Hijmans
(2020)

Lindsey Luffy
etal (2018)

Objetivo

Realizar una
revision
sistematica de

la literatura
publicada sobre
el diagnéstico y
tratamiento de la
FP en deportistas
recreativos y de
élite.

Describir las
principales
maniobras
diagndsticas
y terapéuticas
delaFPenla
actualidad.

Investigar la
efectividad del
tratamiento
mecanico en el
manejo de la
fascitis plantar.

Identificar

los hallazgos
patolégicos de la
fascitis plantar en
estudios de
imagen.
Describir la
presentacion
tipica de un
paciente con
plantar

fascitis
Enumerar los
tratamientos
comuinmente
utilizados para
controlar los
sintomas.

de la fascitis
plantary
compararlos
con métodos
destinados a
curacién de la
fascia lesionada.

Tipo de 4z
A Intervencién
estudio
17 estudios
cumplieron
con los criterios
de inclusion.
Los resultados
han puesto de
manifiesto que
las técnicas
diagndsticas mas
utilizadas fueron
la Ultrasonografia
y la Resonancia
Magnética.
Se evaluaron
enfoques de
tratamiento
convencionales,
complementarios
y alternativos.

Revisién
sistematica

Revisién
sistematica
de los datos
encontrados
hasta la
actualidad
del articulo.

Revisién
sistematica y
metanalisis.

Se incluyeron en
el estudio un total
de 43 articulos,
evaluando

2837 (n=2837)
pacientes.

Se realizaron
comparaciones
entre ninglin
tratamiento y
tratamiento con
plantillas, cinta
adhesiva, ortesis
de tobillo y pie,
incluidas férulas
nocturnas y
zapatos

Articulos

incluidos por la
autora hasta el
momento de la
edicién. (2018)

Revision
sistematica

Variables del
estudio

Dolor plantar:

« Doloren el talén
precipitado por un
aumento reciente
en la actividad de
soporte de peso
Dolorala
palpacion de la
insercion proximal
de la fascia plantar

Dolor plantar

Dolor plantar

Dolor plantar

Instr de Eval ion de
medida las variables
Escala EVA Se investigo las

Escala numérica
de calificacion
del dolor (NPRS)
Escala de
discapacidad
en la actividad
fisica (DPA)
Escala funcional
especifica del
paciente (PSFS)
Modified Plantar
Fascia Score
(MPFS)

Escala EVA

Escala Eva
Foot Function
Index

Foot Health
Status
Questionnaire
—pain

Foot Health
Status
Questionnaire—
function

Escala Eva

bases de datos
electronicas
desde enero
de 2006 hasta
junio de 2016,
mientras que al
considerar los
tratamientos
se investigaron
todos los datos
de la literatura.

Se valoran

las opciones
terapéuticas
hasta la fecha de
realizacion del
articulo.

El seguimiento
enlos

tratamientos se
realizéde3a5
dias a 12 meses

Alos3,6y12
meses del incio
del tratamiento

Resultados

Todos los estudios seleccionados han discutido
la capacidad de los atletas para mantener su
nivel de entrenamiento o su capacidad para rea-
lizar competencias.

El tratamiento inicial consiste en modificaciéon
de la actividad, medicacion antiinflamatoria,
estiramiento de la fascia plantar y del gastroc-
nemio, y una Ortesis en el calzado que levanta
y amortigua el talén. Estos tratamientos no
quirdrgicos conducen a la resoluciéon completa
del dolor en el 90 % de los pacientes, pero pue-
den demorar de 3 a 6 meses. Los pacientes que
contindan sintomaticos a pesar de una prueba
de 6 meses de terapia no quirurgica pueden ser
considerados para tratamiento minimamente
invasivo o cirugia. Las inyecciones de plasma
rico en plaquetas y el ultrasonido terapéutico se
encuentran entre una serie de tratamientos mi-
nimamente invasivos que estimulan la respuesta
de curacion del cuerpo. Las inyecciones de corti-
costeroides alivian temporalmente el dolor, pero
pueden aumentar el riesgo de ruptura de la fas-
cia plantar y atrofia de la almohadilla de grasa.
Las inyecciones de toxina botulinica relajan los
musculos de la pantorrilla, lo que disminuye la
tension en la fascia plantar. Los tratamientos qui-
rargicos incluyen la recesion del gastrocnemio y
la liberacién de la cabeza medial del gastroc-
nemio, lo que disminuye la tensién en la fascia
plantar y la fasciotomia plantar parcial, que esti-
mula una respuesta de curacion.

Se concluyé El tratamiento mecénico puede
ser beneficioso para aliviar los sintomas relacio-
nados con la fascitis plantar. Las plantillas con-
torneadas de largo completo son mas efectivas
para aliviar los sintomas relacionados con la fas-
citis plantar que las taloneras. La combinacién
de férulas nocturnas o zapatos basculantes con
plantillas mejora la funcién y el alivio del dolor
en comparacion con los zapatos basculantes,
las férulas nocturnas o las plantillas solas. El
vendaje es un tratamiento eficaz a corto plazo.
Los estudios futuros deben intentar mejorar la
calidad metodoldgica mediante el cegamiento,
la ocultacién de la asignacion, evitar las cointer-
venciones y utilizar medidas biomecanicas de
los efectos del tratamiento.

Los tratamientos deben comenzar de forma con-
servadora con estiramientos y pueden comple-
mentarse con fisioterapia si es necesario. Otros
tratamientos no invasivos de primera linea inclu-
yen AINE y ortesis nocturna.

Si los sintomas no han mejorado después estas
opciones, se pueden considerar las inyecciones.
Si los pacientes los sintomas persisten durante
maés de 6 meses y luego se podria considerar
ESWT o radiacion. liberacién quirdrgica tipica-
mente es un tltimo recurso.
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N - Tipo de qa
Estudio Objetivo P A Intervencién
estudio
Yosefa Determinar si la terapia Revision Se incluyeron seis articulos:
Pollack et al manual, es eficaz para sistematica dos examinaron la efectividad
(2017) tratar el dolor en la de la movilizacién articular
fascitis plantar en el dolor plantar del talon
y cuatro la efectividad de las
técnicas de tejidos blandos.
Cristina Evaluar si el uso de Estudio Grupo 1 (n=55)

Razzano et al
(2017)

NIN para la fascitis
plantar crénica
podria resultar en una
mayor mejora en la
puntuacion funcional
del pie, niveles

mas bajos de dolor
informado, menor
consumo de AINE por
parte del paciente y
mayor satisfaccion
del paciente en
comparacién con
terapia de ondas de
choque eléctricas en
pacientes sin respuesta
al tratamiento
conservador estandar

Prospectivo,
Aleatorizado
y Controlado

Terapia con NIN

Grupo 2 (n=49)

terapia de ondas de choque
eléctricas

Wei Wang et Realizar una revision Revision Se incluyeron seis estudios en
al (2019) sistemdtica y un sistematica y la revision
metanélisis para metaanalisis 2 estudios compararon LLLT
evaluar si la LLLT alivia con placebo
5|gn|ﬁcat|vamer1te el 1 articulocompard LLLT mas
dolor de los pacientes ultrasonido enfocado de baja
conFP. intensidad con ultrasonido
enfocado de baja intensidad
1 ensayodescribi6 LLLT mas
terapia de ondas de choque
extracorporeas (ESWT) versus
ESWT,
2 ensayos compararon
una combinacién de LLLT
y atencion habitual con
atencion habitual sola.
Hye Chang et Proporcionar un Revision Se identificaron un total
al (2021) resumen completo de sistematicay de 1052 articulos y 96
las revisiones sobre metanalisis cumplieron con los criterios

el tema relacionado
con la fascitis
plantar, identificar
cualquier resultado
contradictorio e

de inclusién. Los articulos
incluidos fueron resumidos
y divididos en los siguientes
temas: epidemiologia,
diagndstico y tratamiento.

Variables del Instr de

Eval ion de

estudio medida
Dolor en el talén Escala EVA
Funcionalidad

Subescala de
dolor del indice
de funcién del
pie validado
(PS-FFI)

Dolor plantar

Funcionalidad

Escala EVA

Dolor Plantar Escala EVA

Subescala de
dolor del indice
de funcién del
pie (FFl-p).

Dolor Plantar Escala EVA

las variables

Antes del
tratamiento, a los
36y 12 meses.

Seevalué al
inicio (tiempo
0), semana 4
(tiempo 1)y
semana 12
(punto final de
seguimiento)

Antes del
tratamiento
y alos tres
meses tras el
tratamiento

Resultados

La movilizaciéon de tejidos
blandos es una modalidad efi-
caz para tratar el dolor plantar
del talon. Los resultados de las
movilizaciones conjuntas son
controvertidos. Se necesitan
mas estudios para evaluar el
efecto a corto y largo plazo de
diferentes técnicas de movili-
zacion de tejidos blandos.

El grupo 1 (55 pacientes)
experiment6 resultados sig-
nificativamente mejores en
comparacién con el grupo 2
(49 pacientes) en cuanto a la
puntuacién PS-FFI, la puntua-
cion de la escala analdgica
visual y la ingesta diaria de 60
mg de etoricoxib. NIN fue un
tratamiento eficaz de la fasci-
tis plantar cronica resistente,
con plena satisfaccion del pa-
ciente en >90% de los casos.
El presente estudio prospecti-
vo, aleatorizado y controlado
mostrd resultados superiores
para la neuroestimulaciéon no
invasiva en comparacién con
la terapia de ondas de choque
eléctricas, en términos de pun-
tuacién funcional, mejoria del
dolory uso de AINE.

En comparacién con el grupo
de control, la puntuaciéon de
la escala analdgica visual (VAS)
disminuyé  significativamen-
te al final del tratamiento en
el grupo LLLT. Ademads, esta
mejora se continta hasta por
3 meses. Sin embargo, no se
observaron diferencias signifi-
cativas segun la subescala de
dolor del indice de funcién del
pie (FFI-p).

Hubo un consenso general so-
bre ciertos temas, como el IMC
como factor de riesgo para la
fascitis plantar y la terapia de
ondas de choque extracorpd-
reas como un modo efectivo
de terapia

inconsistente y
proponer una direccién
de investigacion futura

En el estudio de Dorianne Schuitema, Christian Greve, Klaas
Postema, Rienk Dekker, Juha M Hijmans se efectda una revi-
sion sistemdtica para Investigar la efectividad del tratamien-
to mecénico en el manejo de la fascitis plantar. tratamiento
mecanico puede ser beneficioso para aliviar los sintomas
relacionados con la fascitis plantar. Las plantillas contornea-
das de largo completo son mas efectivas para aliviar los sin-
tomas relacionados con la fascitis plantar que las taloneras.
La combinacion de férulas nocturnas o zapatos basculantes
con plantillas mejora la funcién y el alivio del dolor en com-
paracion con los zapatos basculantes, las férulas nocturnas o
las plantillas solas. El vendaje es un tratamiento eficaz a cor-
to plazo. Los estudios futuros deben intentar mejorar la cali-
dad metodoldgica mediante el cegamiento, la ocultacion de
la asignacién, evitar las cointervenciones y utilizar medidas
biomecanicas de los efectos del tratamiento.

En el estudio de Lindsey Luffy et al se realizé una revision
sistematica de los articulos incluidos hasta el momento de
edicion (2018) y se establecié que los tratamientos deben
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comenzar de forma conservadora con estiramientos y
pueden complementarse con fisioterapia si es necesario.
Otros tratamientos no invasivos de primera linea incluyen
AINE y ortesis nocturna. Si los sintomas no han mejora-
do despuésestas opciones, se pueden considerar las in-
yecciones. Si los pacientes los sintomas persisten duran-
te mas de 6 meses y luego se podria considerar ESWT o
radiacion. liberacién quirdrgica tipicamente es un ultimo
recurso.

En el estudio de Yosefa Pollack et al se llevd a cabo una
revision sistematica en la que se incluyeron seis articulos:
dos examinaron la efectividad de la movilizacién articular
en el dolor plantar del talén y cuatro la efectividad de las
técnicas de tejidos blandos. Se encontré que la moviliza-
cién de tejidos blandos es una modalidad eficaz para tratar
el dolor plantar del talon. Los resultados de las movilizacio-
nes conjuntas son controvertidos. Se necesitan mas estu-
dios para evaluar el efecto a corto y largo plazo de diferen-
tes técnicas de movilizacién de tejidos blandos.



En el estudio de Cristina Razzano et al se comparo el trata-
miento en un grupo 1 con terapia con NIN y en otro gru-
po con terapia de ondas de choque eléctricas. Se encontrd
que el grupo 1 (55 pacientes) experimento resultados signi-
ficativamente mejores en comparacién con el grupo 2 (49
pacientes) en cuanto a la puntuacién PS-FFl, la puntuacién
de la escala analdgica visual y la ingesta diaria de 60 mg de
etoricoxib. NIN fue un tratamiento eficaz de la fascitis plan-
tar crénica resistente, con plena satisfaccion del paciente en
>90% de los casos. El presente estudio prospectivo, aleatori-
zado y controlado mostro resultados superiores para la neu-
roestimulacién no invasiva en comparaciéon con la terapia
de ondas de choque eléctricas, en términos de puntuacion
funcional, mejoria del dolor y uso de AINE.

En el estudio de Wei Wang et al se realizd una revisidn siste-
matica en la que se incluyeron seis estudios en la revision;2
estudios compararon LLLT con placebo, 1 articulo comparé
LLLT mas ultrasonido enfocado de baja intensidad con ul-
trasonido enfocado de baja intensidad, 1 ensayo descri-
bié LLLT mas terapia de ondas de choque extracorpdreas
(ESWT) versus ESWT y 2 ensayos compararon una combina-
cién de LLLT y atencion habitual con atencion habitual sola.
Se encontré que en comparacion con el grupo de control,
la puntuacion de la escala analégica visual (VAS) disminuyo
significativamente al final del tratamiento en el grupo LLLT.
Ademis, esta mejora se continlda hasta por 3 meses. Sin em-
bargo, no se observaron diferencias significativas segun la
subescala de dolor del indice de funcion del pie (FFI-p).

En el estudio de Hye Chang et al se llevd a cabo una revisidn
sistematica y metandlisis en la cual se incluyeron 96 articu-
los. Finalmente hubo un consenso general sobre ciertos te-
mas, como el IMC como factor de riesgo para la fascitis plan-
tary la terapia de ondas de choque extracorpéreas como un
modo efectivo de terapia.

CONCLUSIONES

Tras el analisis de los 12 estudios incluidos en esta revision
se puede concluir que:

- En la fase inicial de la patologia, los estiramientos, el uso
de plantillas, ortesis y férulas nocturnas son una opcién
terapéutica correcta.

« La terapia manual es una opcién inicial adecuada dentro
de las técnicas de fisioterapia empleadas.

- Las ondas de choque es una de las opciones terapéuticas
mas adecuadas, especialmente cuando el manejo conser-
vador de la patologia ha fracasado.

- El uso de técnicas invasivas como la Puncién Seca o la
Acupuntura son alternativas terapéuticas recomendables
en el tratamiento de la FP.

« El uso de inyecciones de corticoesteroides,PRP y sangre
autologa es una opcion terapéutica con resultados acep-
tables en muchos casos, siendo su uso limitado cuando
las terapias anteriores han fracasado.

« La cirugia es el Ultimo recurso en el tratamiento de la FP,
siendo su uso reservado para casos con fracaso de todo lo
expuesto previamente.

NPunto

+ No hay una técnica exclusiva para el tratamiento de la
fascitis plantar, es necesario un tratamiento combinado

+ Son necesarios la realizacién de un mayor nimero de es-
tudios con un mayor numero de sujetos y de alta calidad
metodoldgica.
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RESUMEN

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad crénica y heredi-
taria que constituye un grave problema de salud. Es causa-
da por una mutacién en el gen CFTR, un gen en el cromoso-
ma 7 que codifica la proteina reguladora de la conductancia
transmembrana (CFTR). Esta proteina es responsable de una
de las vias de transporte de iones de cloruro en las células
epiteliales y también controla la actividad de otras protei-
nas de membrana, como los canales accesorios de cloruro y
los canales de sodio. Como consecuencia de este cambio, el
contenido de agua, sodio y cloro de la mucosidad se espesa
y disminuye, lo que provoca las manifestaciones clinicas de
esta patologia: Infecciones e inflamaciones que destruyen
los pulmones, el pancreas, el higado y el aparato reproduc-
tor, principalmente.

El diagnéstico de FQ se basa en los hallazgos clinicos, la
evaluacién de la funcién CFTR mediante iontoforesis cuan-
titativa con pilocarpina (prueba del sudor) y el analisis ge-
nético que detecta la presencia de mutaciones en el gen
CFTR. Cabe sefalar que existen varios protocolos de diag-
nostico de recién nacidos basados en la medicién de la con-
centracion de tripsina inmunorreactiva (IRT) en sangre seca
mediante andlisis de inmunofluorescencia. A falta de un
tratamiento especifico y curativo para la FQ, el tratamiento
de la enfermedad se basa en varios pilares fundamentales:
Uso de antibidticos y antiinflamatorios, nutricién adecuada,
ejercicio fisico y fisioterapia respiratoria. Las terapias rele-

vantes actuales y futuras se basan en corregir los cambios
estructurales y funcionales de la proteina CFTR frente a la
causa de la proteina CFTR, no solo combatiendo sus sin-
tomas, sino deteniendo la progresién provocada por esta
patologia.

Palabras clave: Fibrosis quistica, CFTR, técnicas diagnos-
ticas, test del sudor, diagnéstico genético, tripsina inmu-
noreactiva.

ABSTRACT

Cystic fibrosis (CF) is a chronic and inherited disease that
represents a serious health problem. It is caused by a muta-
tion in the CFTR gene, a gene located on chromosome 7 that
encodes a transmembrane conductance regulator protein
(CFTR). This protein is responsible for one of the chloride ion
transport pathways in epithelial cells and also controls the
function of other membrane proteins such as auxiliary chlo-
ride channels and sodium channels. As a result of this altera-
tion, there is a thickening and decrease in the content of wa-
ter, sodium, and chlorine in the mucus, which is responsible
for the clinical manifestations of this pathology: infection
and inflammation that destroy areas of the lung, pancreas,
liver, and respiratory system. player mainly.

The diagnosis of CF is based on clinical findings, evaluation
of CFTR function by quantitative pilocarpine iontophoresis
(sweat test), and genetic analysis that detects the existence
of mutations in the CFTR gene. It is worth mentioning the
existence of several neonatal diagnostic protocols based on
the measurement of the concentration of immunoreactive
trypsin (IRT) in dried blood by means of immunofluorescen-
ce analysis. As there is no specific and curative therapy for
CF, the treatment of the disease is based on several funda-
mental pillars: the use of antibiotics and anti-inflammatory
drugs, adequate nutrition, physical exercise, and respiratory
physiotherapy. Current therapies and those that will be rele-
vant in the future are based on correcting the structural and
functional alterations of the CFTR protein, trying to attack
the cause of CF and not just its symptoms, and slowing down
the deterioration caused by this pathology.

Keywords: Cystic fibrosis, CFTR, diagnostic techniques,
sweat test, genetic diagnosis, immunoreactive trypsin.

INTRODUCCION
Epidemiologia

Originariamente denominada “fibrosis quistica del pdn-
creas” y posteriormente “mucoviscidosis’, la fibrosis quis-
tica (FQ) es una de las enfermedades con base genética
de herencia autosémica recesiva que afecta con mas fre-
cuencia a la raza caucasica. Aunque también se ha descri-
to en otras razas, su incidencia es bastante menor (1).

Su incidencia, estimada clasicamente en 1/2.500 nacidos
vivos en una poblacién de ascendencia europea (1), ya no
es apropiada en la actualidad. Hoy en dia, la incidencia de
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Figura 1. Paises con registro de fibrosis quistica. El mapa muestra los paises con registro de fibrosis quistica, sombreados segin el tamafio del registro.

Imagen adaptada de Bell SC et al. (2).

FQ se estima entre 1/3.000 y 1/6.000 en dichas poblaciones
(2, 3), lo que corresponde a tasas de portadores de 1/28 y
1/40, respectivamente.

Los registros nacionales son recursos poderosos que permi-
ten comprender la dinamica de la poblacidn, la progresién
de la enfermedad y la efectividad de las intervenciones cli-
nicas, y permiten la evaluacidon comparativa de los centros
y los sistemas de salud a nivel nacional e internacional. La
previsién de la comunidad de FQ impulsé el desarrollo del
primer registro nacional de FQ en la década de 1960, que
resumia los datos de ciudadanos canadienses y estadou-
nidenses que vivian con fibrosis quistica. Muchos paises
(Australia, Bélgica, Brasil, Francia, Alemania, Irlanda, Italia,
los Paises Bajos, Nueva Zelanda y el Reino Unido) ahora han
establecido registros nacionales de fibrosis quistica, recopi-
lando colectivamente datos sobre mas de 90.000 personas
con la enfermedad (Figura 1). Sin embargo, el nimero de
personas afectadas en todo el mundo probablemente esté
subestimado, porque un nimero creciente de pacientes en
regiones sin registros bien establecidos (p. e]., Africa, Asia,
Medio Oriente y la mayor parte de América del Sur) no es-
tan incluidos en las estimaciones actuales (2).

Las tendencias temporales observadas en la incidencia re-
sultan de la combinaciéon de muchos factores entre los que
nos encontramos cambios demograficos, la implementa-
cion de politicas de salud basadas en la genética que per-
miten la prevencion dentro de las familias o poblaciones
(como diagnostico prenatal, diagnéstico genético previo
a la implantacion, pruebas familiares, deteccién prenatal,
y detecciéon de portadores en la poblacién), de compor-
tamientos culturales hacia el uso de pruebas genéticas,
diagnéstico prenatal e interrupciones del embarazo. Por lo
tanto, las causas de los cambios observados en la inciden-
cia varian segun la regién y la poblacién. Por ello, garanti-
zar que una alta proporcién de la poblacién de una region
determinada se incluya en un registro es crucial para mini-
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mizar el sesgo de verificacidon y permitir que se extraigan
conclusiones precisas (2).

Cuando la doctora Dorothy H. Anderson en 1938 describié
por primera vez la FQ (4), los pacientes generalmente mo-
rian en su primer ano de vida. Hoy en dia, la proporcién de
pacientes adultos supera a la de nifios en los paises desa-
rrollados y la mediana de edad estimada de supervivencia
es cercana a los 50 afos (5). De una enfermedad que sélo
afectaba a los nifios, la FQ se ha convertido en una enfer-
medad del adulto. El descubrimiento del gen responsable
de la FQ, el gen CFTR, hace 3 décadas (6-8) ha tenido que
ver mucho en este sentido. Este descubrimiento ha con-
tribuido a los cambios epidemiolégicos observados en la
FQ, a través de la implementacién de politicas de salud
basadas en la genética que permitan el diagnéstico tem-
prano o la prevenciéon dentro de las familias y/o poblacio-
nes, y la aparicion de terapias moduladoras de CFTR (9). Se
espera que la llegada de las terapias dirigidas mejore atiin
mas la supervivencia de los pacientes en el futuro.

Aunque la estimacion de la supervivencia ha mejorado
mucho a nivel mundial, sigue viéndose afectada por va-
rios factores individuales. Mas alla del principal predictor
de una peor supervivencia que es la funcién pulmonar,
otros factores se han asociado con una supervivencia
reducida, como el sexo femenino, una mayor edad en el
momento del diagndstico, un genotipo CFTR grave, ante-
cedentes étnicos, un nivel socioeconémico mas bajo, peor
estado nutricional, insuficiencia pancreatica, colonizaciéon
temprana por Pseudomonas aeruginosa y presencia de
diabetes (10). Otros dos factores con impacto importante
en la supervivencia de la FQ son la implementacién cada
vez mayor del diagnéstico neonatal para la FQ y la apari-
cion de las terapias dirigidas comentada anteriormente.
Sin embargo, deben continuar los esfuerzos para encon-
trar otros medicamentos eficaces, optimizar la adherencia
al tratamiento y promover el acceso equitativo a estas te-



rapias. No obstante, se espera que la mediana de edad es-
timada de supervivencia de los pacientes con FQ continte
mejorando en el futuro (11).

Fisiopatologia

La FQ es causada por una mutacion en el gen del brazo lar-
go del cromosoma 7 que codifica la proteina reguladora de
la conductancia transmembrana (CFTR). La expresién de una
proteina disfuncional desencadena una cascada fisiopatolo-
gicaque conducealalesién de muchos 6rganosy tejidos (12).

La proteina CFTR es una glicoproteina transportadora de
membrana dependiente del monofosfato de adenosina ci-
clico (cAMP) que consta de dos dominios transmembrana,
cada uno de los cuales consta de seis regiones hidrofébicas
unidas a la bicapa lipidica de la membrana celular. Tienen
dos sitios de unién de trifosfato de adenosina (ATP) y un do-
minio regulador (dominio R) que contiene varios sitios de
fosforilacion de proteina quinasa A (13). Los sitios de union
de ATP son similares a otros dominios en una superfamilia
de proteinas llamadas proteinas ABC, proteinas de transpor-
te dependientes de ATP que se encuentran en organismos
unicelulares y multicelulares que exportan macromoléculas
usando energia de la bomba de ATP (13).

Las funciones clasicamente atribuidas a CFTR se relacio-
nan con su funcién como canal de cloruro en las células
epiteliales y también regula la funcién de otras proteinas
de membrana, como los canales de cloruro accesorios y los
canales de sodio (Figura 2). Esta proteina se encuentra en
la membrana apical de varios tipos de células epiteliales:
Tracto respiratorio, glandulas mucosas gastrointestinales,
higado, vesicula biliar, pancreas (14). La proteina CFTR baja
o nula expresada en la membrana plasmatica, o su disfun-
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cion, impide que realice su funcion de transporte de io-
nes, lo que hace que las secreciones de varios érganos se
vuelvan anormalmente espesas y secas, lo que obstruye
los conductos pancreaticos, las glandulas glandulares,
el epididimo, intestino y bronquios (15, 16). Este evento
finalmente conduce a la acumulacién de moco, coloniza-
cidén bacteriana, inflamacion de neutréfilos, dano tisular
progresivo y disfuncion tisular.

Actualmente se acepta que las secreciones espesas son
la causa de insuficiencia pancreatica, infertilidad en el
90% de los hombres afectados, obstruccion bronquial e
infecciones respiratorias cronicas (17, 18). La enfermedad
pulmonar de la FQ afecta principalmente a las vias res-
piratorias, provocando una ventilaciéon y una perfusién
pulmonar y un volumen de aire inadecuados, mientras
que los alvéolos y el intersticio pulmonar se ven afectados
solo en una etapa muy tardia (18). La microbiologia de las
vias respiratorias de la FQ muestra que estos pacientes
son propensos a infecciones cronicas causadas por varios
patdgenos caracteristicos, el mas importante de los cua-
les es Pseudomonas aeruginosa.

Ademas de su funcién como canal de cloruro/bicarbona-
to, el gen CFTR participa en muchos procesos celulares y
tisulares, como el desarrollo fetal, la diferenciaciéon/polari-
zacion epitelial, la regeneracién, la formacién de uniones
estrechas y transicion epitelial-mesenquimatosa (19). La
presencia de CFTR mutado se asocia con la desregulacion
de la diferenciacién y la reparacion, lo que finalmente po-
dria conducir al cancer (20). Existe un aumento de la pre-
valencia de neoformaciones a nivel intestinal, pancreatico
y biliar (13, 21, 22). Este riesgo aumenta en aquellos pa-
cientes con FQ que son sometidos a trasplante pulmonar
o hepadtico, debido al tratamiento inmunosupresor.
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Figura 2. Papel de CFTR en vias respiratorias sanas y mecanismos moleculares subyacentes a la disfuncion de CETR en la fibrosis quistica. (1) En vias
respiratorias sanas, CE'TR se expresa en la superficie apical de las células epiteliales de las vias respiratorias junto con un canal de sodio epitelial. La regula-
cion coordinada de CFTR y el canal de sodio epitelial permite una hidratacion adecuada de la superficie de las vias respiratorias y una limpieza mucociliar
eficiente. (B—D) En la fibrosis quistica, las mutaciones de CFTR conducen a la disfuncion de CFTR a través de diferentes mecanismos moleculares. (B) Las
mutaciones sin sentido o de empalme de CFTR suprimen la produccion de CFTR. (C) Muchas mutaciones sin sentido, incluida la mutacion Phe508del
comin, interrumpen el plegamiento adecuado de CF'TR y provocan su retencion en el reticulo endopldsmico y la subsiguiente degradacion proteasémica. (D)
Algunas mutaciones sin sentido v de empalme producen canales de cloruro CETR que alcanzan la superficie celular pero no son completamente funcionales.

Imagen adaptada de Bell SC et al. (2).
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Figura 8. Clases de mutacion CF'TR. Las mutaciones en el gen CF'TR se pueden dividir en seis clases. Las mutaciones de clase I no dan como resultado
la produccion de proteinas. Las mutaciones de clase II (incluida la mds frecuente, Phe508del) provocan la retencion de una proteina mal plegada en el
reticulo endopldsmico vy la subsiguiente degradacion en el proteasoma. Las mutaciones de clase 111 afectan la regulacion del canal, afectando la apertura
del canal (p. ej., Gly551Asp). Los mutantes de clase IV muestran una conduccion reducida (disminucion del flujo de iones; por ejemplo, Arg117His). Las
mutaciones de clase V provocan una reduccion sustancial del ARNm o de la proteina, o de ambos. Las mutaciones de clase VI causan una inestabilidad
sustancial de la membrana plasmdtica e incluyen Phe508del cuando se recupera con la mayoria de los correctores terapéuticos (rPhe508del). Imagen

adaptada de Dickinson K.M et al. 2021 (27).

Genética

La FQ es una enfermedad monogénica con herencia au-
tosémica recesiva que resulta de la herencia de dos alelos
mutados del gen CFTR (un alelo del padre y un alelo de la
madre). Los individuos con una copia normal y una copia
mutada son portadores sanos de la enfermedad. Si ambos
padres son portadores sanos, existe una probabilidad esti-
mada del 75 % de que los nifos estén sanos y del 25 % de
que contraigan la enfermedad (14).

La FQ es causada por mutaciones en el gen CFTR (Cystic
Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator). Este gen
estad ubicado en el brazo largo del cromosoma 7 en g31.2
y contiene alrededor de 190 kb. El gen consta de 27 exo-
nes y se transcribe en ARNm de aproximadamente 6,5 kb.
El gen CFTR codifica una proteina sintética llamada CFTR,
que es una proteina de transporte transmembrana de 1.480
aminoacidos cuya funcién principal es actuar como canal
de cloruro, y también afecta la funcién de otros canales y la
regulacién de otras proteinas en las células epiteliales (23).

Aunque se han descrito mas de 2000 mutaciones del gen
CFTR, no todas son patogénicas, por lo que estas muta-
ciones deben denominarse variantes genéticas (24). Las
mutaciones o variantes genéticas del gen CFTR se pueden
agrupar en seis grupos o clases, cada uno caracterizado por
un defecto fisiopatologico que depende del destino y la
funcion de la proteina CFTR (25) (Figura 3). De acuerdo con
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una clasificacion mas nueva (26), las mutaciones de CFTR
todavia se clasifican en seis clases, con la Unica excepcién
de que la clase | ahora comprende las de clase 1A (sin
transcripcién de ARNm) y clase 1B (mutaciones del codén
de terminacion), ambas con el mismo resultado, la ausen-
cia de la proteina CFTR (en el caso de la clase IB debido a
la degradacién del ARNm truncado por descomposicién
mediada por sin sentido).

Las mutaciones de clase Il incluyen aquellas que dan como
resultado proteinas que no se pliegan correctamente, no
maduran y se degradan sin llegar a la membrana plasma-
tica. Esta es la mutacion mas comun y conocida, la muta-
cién p.Phe508del (F508del). Las mutaciones de clase lll y IV
son aquellas que alteran la activacién o conductancia de
los iones de cloruro y bicarbonato en el canal CFTR trans-
portado correctamente a la membrana apical. Las muta-
ciones de clase V dan como resultado niveles reducidos
de proteina CFTR funcional debido al corte y empalme al-
ternativo. La clase Vlincluye aquellas mutaciones que des-
estabilizan la proteina CFTR en la membrana apical (27).

Las mutaciones de clase |, Il y Il se asocian con un feno-
tipo mas grave (manifestaciones clinicas) que conducen
a insuficiencia pancreatica, mientras que las clases IV, V'y
VI son fenotipos mas leves, generalmente asociados con
una funcién pulmonar mejor conservada, un estado nutri-
cional mas estable y insuficiencia pancredtica. y posterior
colonizacion por pseudomonas (28). Asi, las mutaciones
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Figura 4. Manifestaciones clinicas comunes de la fibrosis quistica. Imagen adaptada de Dickinson K.M et al. 2021 (27).

pueden ser "cldsicas, tipicas o severas” (clases |, Il y lll) o "no
cldsicas, atipicas o leves” (clases IV, V y VI) (Figura 3). El geno-
tipo determina la mayor o menor actividad de la proteina
CFTR, de manera que si la actividad es mayor, el fenotipo de
la enfermedad es mas leve o atipico; y si la actividad es me-
nor, el fenotipo es mas severo o clasico (28). Por lo tanto, el
genotipo CFTR puede proporcionar informacion prondstica
sobre la mortalidad relacionada con la FQ.

Manifestaciones clinicas

La FQ es una enfermedad multisistémica que se presenta
con una clinica muy variable. En 1938 la doctora Dorothy
Andersen fue la primera en definir la enfermedad como
“fibrosis quistica del pdncreas” (4). En los primeros afos de
conocimiento de la enfermedad, se asociaba con hallazgos
como desnutricion, diarrea crénica, dilatacién de los bron-
quios y bronquiolos, infecciones respiratorias y dafo al pan-
creas. En las décadas de 1940 y 1950, esta patologia se de-
nomind "micocistosis", cuando se observaban secreciones
anormalmente viscosas, que bloqueaban varios érganos
(higado, intestinos, pancreas, vias respiratorias, glandulas
salivales) y eran responsables del cuadro clinico de la enfer-
medad (27). En la actualidad la FQ, en su forma clasica y mas
habitual, se manifiesta por enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, insuficiencia pancredtica exocrina, elevacion
de cloro en sudor e infertilidad en varones por azoospermia
obstructiva (Figura 4).

Presentaciones menos frecuentes incluyen pacientes con
suficiencia pancredtica y algunos casos raros, con niveles
normales de electrélitos en sudor y con afectacion pul-
monar leve. Se pueden dar también de manera frecuen-
te algunas complicaciones como el ileo meconial, el sin-
drome de obstruccién intestinal distal, la pancreatitis, la
enfermedad hepdtica asociada, la diabetes y la poliposis
nasal, entre otras (29, 30). Cabe destacar que la enferme-
dad pulmonar es el principal factor determinante de la
mortalidad y morbilidad de las personas con FQ.

Las caracteristicas del cuadro clinico también van a de-
pender del tiempo de evolucién, ya que existe una gran
variabilidad en relacién con la edad de inicio y el ritmo
individual de progresién de la patologia. Al nacimiento
puede existir retraso en la evacuacion meconial, ictericia
0 anemia, hipoproteinemia, edemas. En los primeros afos
de vida suelen aparecer problemas respiratorios, digesti-
vos, retraso en el desarrollo. A medida que pasan los afios
aparece otras manifestaciones (pulmonares, gastrointes-
tinales, genitourinarias) que configuran la historia natural
de la enfermedad (22) (Figura 5).

Manifestaciones pulmonares

A pesar de la naturaleza multisistémica de esta enferme-
dad, la afectacion pulmonar es la causa mas importante
de morbilidad y mortalidad (31).
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Figura 5. Consecuencias de la deficiencia de CFTR pueden surgir mds
adelante en la vida de las personas con fibrosis quistica. Imagen adaptada
de Shieinberg M. et al. 2021 (14).

A diferencia de los sintomas digestivos y la deshidratacion,
que suelen comenzar en los primeros meses o afos de vida,
la afectacidn respiratoria puede comenzar a edades muy
variables, dependiendo en parte del genotipo del pacien-
te. Las secreciones bronquiales de los pacientes con FQ son
densas y deshidratadas, lo que hace que sean dificilmente
eliminables por el sistema mucociliar. Al permanecer en la
via aérea, estas secreciones son colonizadas por gérmenes

que desencadenan un proceso inflamatorio en el que se
liberan enzimas proteoliticas que desestructuran la pared
bronquial (31). Este ciclo generard dilataciones bronquia-
les anémalas llamadas bronquiectasias, que dificultan adn
mas el aclaramiento de las secreciones (32). Se desarrolla
de esta manera el circulo vicioso de las bronquiectasias,
que son las lesiones fundamentales de la afectacion pul-
monar de la FQ (Figura 6).

La bronquiectasia se diagnostica en pacientes con tos y
esputo cronicos y/o infecciones respiratorias recurrentes
y, @ menudo, se caracteriza por una infeccién bacteriana
crénica con un cultivo de esputo bacteriano positivo. La
bronquiectasia se diagnostica con una tomografia com-
putarizada de alta resolucién que muestra los bronquios
dilatados. Aunque la bronquitis puede ser causada por
varias causas (p. ej., post-infecciosa, cinesia ciliar primaria,
enfermedades del tejido conectivo, etc.), varios estudios
han informado una mayor prevalencia de mutaciones uni-
cas de CFTR en pacientes con enfermedad generalizada
(que ocurre al menos dos veces) bronquiectasica (33).

Existe un consenso general para la busqueda de FQ en ni-
Aos con bronquiectasias difusas (34), y las guias suelen re-
comendar pruebas de FQ solo en adultos seleccionados.
Las pautas de la Sociedad Respiratoria Europea de 2021
sugirieron que la prueba de FQ debe considerarse en
adultos jévenes o en adultos con caracteristicas clinicas
especificas, como predominio de bronquiectasias en el
I6bulo superior, presencia de poliposis nasal/rinosinusitis
crénica, pancreatitis recurrente, infertilidad masculina pri-
maria y/o malabsorcidn (35). Sin embargo, el diagnéstico
de FQ se puede lograr a cualquier edad, especialmente en
pacientes que no se sometieron a cribado neonatal, y los
pacientes diagnosticados en la edad adulta pueden tener
una evolucién tardia pero grave (36).

La progresién de la enfermedad pulmonar varia mucho.
Pocos pacientes tienen dafo pulmonar grave en la in-
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Figura 6. Circulo vicioso de la fibrosis quistica a nivel respiratorio.
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fancia y la mayoria llega a la edad adulta con una funcién
pulmonar normal o casi normal. Con el tiempo, los efectos
agudos y crénicos en el parénquima pulmonar conducen
a dafo tisular, fibrosis extensa y cambios en la mecénica
pulmonar y de las vias respiratorias, que progresan a insu-
ficiencia respiratoria y cor pulmonale, que, si no se tratan,
provocan mas muertes en pacientes con FQ (37).

Los cambios fisiopatoldgicos que se producen en las vias
respiratorias de los pacientes con FQ se caracterizan por
el taponamiento de moco de los bronquiolos de tamano
pequeno y mediano y el desarrollo de bronquiectasias, se-
cundarias a la protedlisis y la condrdlisis de los tejidos de
soporte de las vias respiratorias (38). Las vias respiratorias
dilatadas contribuyen a la disminucién del aclaramiento
mucociliar y la aparicién de tos y a la persistencia de la se-
creciéon mucosa y la inflamaciéon endobronquial. A partir de
este punto se originan infecciones bacterianas, destacan-
do la infeccién crénica por Pseudomonas aeruginosa y la
respuesta hiperinflamatoria crénica generada como conse-
cuencia (38).

Otro sintoma que puede producirse a nivel respiratorio es
la afectacion de las vias aéreas superiores en forma de si-
nusitis crénica o recidivante y poliposis nasal. Tanto la rino-
sinusitis como la poliposis nasal resultan de la obstruccion
mucosa de los orificios sinusales. Las presentaciones clini-
cas pueden incluir dolor de cabeza crénico y presion facial.
Los hallazgos a largo plazo pueden incluir ensanchamiento
del puente nasal y deformacién del tabique nasal por obs-
truccion nasal crénica (39).

Una de las complicaciones mas comunes de la enfermedad
pulmonar con FQ es el empeoramiento agudo episédico de
los sintomas, denominado exacerbaciones pulmonares que
se caracterizan por un aumento de los sintomas respirato-
rios, que incluyen tos, produccion de esputo y/o sibilancias,
una disminucion en las medidas de la funcién pulmonar, fa-
tiga, disminucién del apetito y pérdida de peso. Su frecuen-
cia varia entre los individuos, pero contribuye a la disminu-
cién de la funcién pulmonar a largo plazo de la mayoria de
las personas con FQ (40).

Otra complicacion es la hemoptisis que, aunque a menudo
se observa con una enfermedad pulmonar grave, también
puede ser una manifestacion de una exacerbacién pulmo-
nar de la FQ (41). La patogenia de la hemoptisis en la FQ no
se conoce por completo. Se ha atribuido a la inflamacién
e infeccion crénicas con erosion en las paredes arteriales o
capilares, de modo que la presion dentro del vaso sangui-
neo puede provocar un aumento de la sangre en las vias
respiratorias (42). La hemoptisis leve puede deberse a la le-
sion de vasos pequeios como capilares o incluso arteriolas.
Debido al gran gradiente de presién desde la circulacién de
la arteria bronquial sistémica a la circulaciéon pulmonar, el
sangrado de las arterias bronquiales mas grandes y nume-
rosas a menudo puede ser masivo (42).

Aproximadamente el 3-4 % de las personas con FQ experi-
mentaran un neumotoérax durante su vida. Esta complica-
cién ocurre mas comunmente en pacientes con enferme-
dad avanzada y se presenta con dolor toracico y dificultad
para respirar (43). Existen algunos factores de riesgo ana-
tomicos y funcionales. Se identifican quistes, ampollas (de
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1 a 2 cm de didmetro) y ampollas (de 2 cm de didmetro)
en los pulmones de los pacientes con FQ. Estas areas son
susceptibles a la distension como resultado del atrapa-
miento de aire secundario a la obstrucciéon de las vias
respiratorias pequenas y voliumenes residuales elevados.
Otros factores de riesgo son la obstruccién grave del flujo
de aire y la aspergilosis broncopulmonar alérgica. El ries-
go de recurrencia del neumotdrax en pacientes con FQ es
alto (estimado entre 50y 90 %) y es probable que perma-
nezca alto durante un periodo de 12 meses después de la
resolucion (42).

Manifestaciones gastrointestinales

Las manifestaciones gastrointestinales en pacientes con
FQ son extremadamente comunes. El CFTR defectuoso
conduce a una amplia gama de efectos clinicos en la luz
gastrointestinal, como ileo meconial, sindrome de obs-
truccidn intestinal distal y estrefiimiento crénico. El meca-
nismo exacto para desarrollar manifestaciones luminales
gastrointestinales postnatales relacionadas con la FQ es
poco conocido con una variedad de teorias que implican
un pH intestinal anormal, sobrecrecimiento bacteriano en
el intestino delgado, microbiota colénica alterada y dis-
motilidad, entre otros (24).

La afectacion del pancreas comienza desde la vida fetal y
sus manifestaciones clinicas se deben a la pérdida de los
acinos, los conductillos, los I6bulos e islotes pancreaticos,
que son sustituidos por zonas atroficas. La insuficiencia
pancreatica provoca malabsorcién de grasas y proteinas
y desnutricién y crecimiento deficiente en nifios con re-
traso en el peso y la talla (44). Por lo general, aparece tem-
prano en la vida y puede ser progresivo. La esteatorrea
(contenido excesivo de grasa en las heces) es la principal
manifestacién clinica, que afecta el estado nutricional, el
desarrollo y la absorcién de oligoelementos y vitaminas
liposolubles. Se manifiesta como heces espesas, malolien-
tes y de aspecto aceitoso. La pancreatitis es una compli-
cacion relativamente frecuente de esta enfermedad (44).

El sindrome de obstruccién intestinal distal es otra com-
plicacién gastrointestinal comun de la FQ. Se presenta
como obstrucciéon parcial o completa del intestino delga-
do secundaria a obstruccién del intestino distal con heces
viscosas. Los sintomas clinicos incluyen dolor y distensién
abdominal y vomitos (45).

Los trastornos del higado y la vesicula biliar son los mas
comunes en los pacientes adultos y, entre ellos, solo son
superados por las enfermedades pulmonares. Puede ocu-
rrir colestasis, enfermedad de calculos biliares, fibrosis,
cirrosis, hipertensién portal. Algunos pacientes incluso
requieren un trasplante de higado debido a una enferme-
dad hepatica en etapa terminal (46).

Manifestaciones genitourinarias

Los hombres con FQ suelen ser infértiles debido tanto a la
ausencia congénita como a la atrofia de los conductos bi-
laterales, lo que explica la azoospermia y la reduccién del
volumen de eyaculacion (47). La falta de fertilidad en la
mujer se ve afectada por la presencia de mucosidad espe-
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sa en la zona genital. Algunas nifias pueden experimentar
amenorrea e infertilidad. Las mujeres con FQ aun pueden
quedar embarazadas y dar a luz a bebés sanos, pero los ries-
gos para la madre y el feto dependen de la gravedad de la
enfermedad pulmonar y sus complicaciones (48).

Tratamiento

La naturaleza multiorganica de la FQ requiere un abordaje
complejo y multidisciplinario. Para recomendar un trata-
miento adecuado, se deben considerar las diferentes eta-
pas de la enfermedad. Una combinacidn de diferentes tra-
tamientos aplicados a lo largo de los afos es la responsable
de mejorar la supervivencia de los pacientes. A dia de hoy,
no existe una terapia especifica y curativa para la FQ, por lo
que el tratamiento de esta enfermedad se basa en varios
pilares fundamentales: Una alimentaciéon adecuada, el uso
de farmacos que combatan las infecciones e inflamaciones
que acompanan a esta patologia, fisioterapia respiratoria
para fortalecer los musculos pectorales, prevenir defor-
midades y practicar ejercicios fisicos (49). No obstante, las
nuevas terapias que se estdn desarrollando estan enfocadas
en la causa que origina esta patologia, no exclusivamente
en los sintomas que produce.

Terapia respiratoria

Las terapias respiratorias deben ir encaminadas a disminuir
los sintomas diarios, prevenir las exacerbaciones y dismi-
nuir la pérdida de funcion pulmonar. Se debe considerar
tanto el tratamiento de la fase estable como el tratamiento
de las complicaciones (exacerbaciones agudas, neumoté-
rax, hemoptisis).

El tratamiento consta fundamentalmente de dos partes: No
farmacoldgico y farmacolégico (50). El tratamiento no far-
macoldgico estd basado en la rehabilitacion respiratoria y
el aclaramiento de secreciones y el tratamiento farmacolé-

Suero salino
hipertonico

Dornasa alfa

gico estd orientado a disminuir la obstruccién bronquial,
reducir la inflamacioén, favorecer la eliminacion de secre-
ciones y disminuir la carga bacteriana. La progresion de
las lesiones pulmonares conduce a una destruccién del
parénquima pulmonar que producira, en una fase ter-
minal, insuficiencia respiratoria. Por este motivo, el trata-
miento se basara en el uso de oxigenoterapia, ventilacién
mecanica no invasiva, trasplante pulmonar y, en caso de
fracaso de todos los tratamientos, cuidados paliativos. En
la Figura 7 se resumen los lugares de accién de los dife-
rentes tratamientos en relacién con la fisiopatologia de la
enfermedad.

Entre las medidas no farmacolégicas nos encontramos la
rehabilitacion respiratoria, que tiene entre sus objetivos:
Proporcionar al paciente el mayor grado de funcionalidad
e independencia, movilizar y drenar las secreciones bron-
quiales, fortalecer la musculatura respiratoria reduciendo
asi la disnea y evitar deformaciones tordacicas tales como
la cifosis. Tanto la realizacién de actividad fisica-deportiva,
como la fisioterapia respiratoria son muy importantes en
la rehabilitacion respiratoria (51).

Los pacientes deben ser educados desde la infancia en la
necesidad de realizar actividad fisica . El ejercicio aerébico
facilita el aclaramiento de secreciones, ademas de propor-
cionar los beneficios ya conocidos (52). No existe ninguna
evidencia sobre qué clase de ejercicio es mas recomenda-
ble que otro. En pacientes con afectacion pulmonar mo-
derada o grave, el ejercicio fisico debe ser supervisado por
una unidad de rehabilitacién para optimizar su beneficio
y evitar riesgos (52).

Se deben fomentar los movimientos que faciliten la elimi-
nacién de secreciones junto con la fisioterapia respirato-
ria (53-55). Existen varios ejercicios que se complementan
entre si: Técnicas de drenaje postural, percusion toracicay
vibraciones, técnica de ciclo activo (ejercicios de control
de la respiracidn, ejercicios de expansién toracica y téc-

Rehabilitacion respiratoria

Antiinflamatorios
(macrolidos)

Figura 7. Lugar de accion de los diferentes tratamientos.
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nicas de respiracién forzada), drenaje autégeno. Ademas,
existen diferentes dispositivos que, de forma activa o pasi-
va, complementan a estos ejercicios y potencian su accién.
A pesar de la amplia evidencia sobre sus beneficios (56), la
adhesién sigue siendo el problema fundamental de la fisio-
terapia respiratoria, especialmente en pacientes con enfer-
medad leve debido al gran consumo de tiempo que supone
su realizacién de forma éptima, para que no supongan un
obstaculo deben plantearse objetivos realistas e intentar
utilizar las técnicas mas eficientes posibles en cada caso.

La terapia de limpieza de las vias respiratorias también es
importante para mantener la salud de los pulmones, ya que
eliminar la mucosidad de las vias respiratorias ayuda a re-
ducir la cantidad de bacterias en las vias respiratorias junto
con los irritantes, lo que mejora el intercambio de gases y
reduce la obstruccion de las vias respiratorias (38). Se reco-
mienda realizar la limpieza dos veces al dia, independien-
temente de los sintomas o la gravedad de la enfermedad, y
se aumenta en frecuencia durante las exacerbaciones pul-
monares agudas de la FQ (55). La terapia de limpieza puede
realizarse con diferentes modalidades como la percusion
manual, dispositivos de presidn espiratoria positiva y oscila-
cién de la pared torécica de alta frecuencia. El ejercicio debe
fomentarse como terapia complementaria, pero no debe
utilizarse como sustituto de la limpieza de las vias respirato-
rias. Los agentes nebulizados que diluyen el moco viscoso
de la FQ se usan comunmente e incluyen DNAasa humana
recombinante (dornasa alfa) y solucién salina hipertonica.

Ademas de la educacién del paciente y las medidas de
control de infecciones, se ha demostrado que el manejo
agresivo de las infecciones crénicas de las vias respiratorias
previene el deterioro de la funciéon pulmonar. El manejo in-
cluye cultivos orofaringeos o de esputo frecuentes, inclui-
da la vigilancia de Staphylococcus aureus (Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina especialmente) y Pseudo-
monas aeruginosa (38). Los laboratorios de microbiologia
deben conocer el diagndéstico de FQ del paciente para eva-
luar los patdégenos respiratorios cominmente observados
en la FQ. La adquisicion inicial de Pseudomonas aeruginosa
generalmente se trata con antibiéticos como la tobramici-
na nebulizada (57). Los antibioticos nebulizados como la
tobramicina o el aztreonam también se pueden usar como
terapia de supresidn para personas con infeccién crénica o
colonizaciéon con Pseudomonas aeruginosa y/u otros orga-
nismos gram-negativos. Esta terapia de supresién se admi-
nistra cada dos meses para disminuir el riesgo de resistencia
a los antibidticos. Otros organismos, incluido el complejo
Burkholderia/cepacia, micobacterias no tuberculosas y pa-
tégenos fungicos (Aspergillus fumigatus) también se contro-
lan, ya que pueden tener un impacto significativo en la en-
fermedad pulmonar de la FQ (58, 59). Cabe seialar que las
personas con FQ también son propensas a desarrollar una
reaccién de hipersensibilidad a Aspergillus, conocida como
aspergilosis broncopulmonar alérgica, que puede afectar la
funcién pulmonar y requiere tratamiento con corticosteroi-
des (60).

La enfermedad pulmonar por FQ es causada por una com-
binacién de infeccion e inflamacion (61). El uso de corticos-
teroides orales o inhalados en la FQ no esta indicado a me-
Nnos que se usen conjuntamente para tratar el asma. A pesar
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de que existe un beneficio con el uso de glucocorticoides
sistémicos de forma crdnica, sus numerosos efectos ad-
versos hacen que no estén recomendados a largo plazo,
especialmente en pacientes mas jévenes. Su uso durante
las reagudizaciones tampoco esta avalado por ninguna
evidencia, por lo que se reservan soélo para aquellos casos
en los que predomine la obstruccion bronquial reversible.
La inflamacién crénica de las vias respiratorias se trata con
dosis altas de ibuprofeno o azitromicina (62). Aunque el
ibuprofeno tiene beneficios comprobados en laFQ, el ries-
go de sangrado gastrointestinal y la necesidad de moni-
torear los niveles séricos ha limitado su uso (63). Se ha de-
mostrado que la azitromicina mejora la funciéon pulmonar.
Sin embargo, existe la preocupacion de que las personas
con infecciones micobacterianas no reconocidas que re-
ciben azitromicina a largo plazo puedan desarrollar resis-
tencia, por ello se recomienda la deteccién mediante cul-
tivos de micobacterias antes de iniciar el tratamiento (64).

Otro grupo de farmacos, los macrélidos, poseen propie-
dades antiinflamatorias e inmunomoduladoras que ha-
cen que sean una herramienta util para la FQ. Su uso ha
demostrado reducir el nUmero de exacerbaciones y la uti-
lizacién de antibidticos orales o endovenosos, asi como
mejorar la funcidon pulmonar y la ganancia de peso e in-
dice de masa corporal (65). Ademas de su efecto antiin-
flamatorio, los macrélidos reducen la capacidad de Pseu-
domonas spp. de producir biopeliculas, haciendo que las
bacterias sean mas susceptibles a la acciéon de otros anti-
biodticos. A pesar de su demostrado beneficio clinico, se
deben tener en cuenta los potenciales efectos adversos,
como las molestias gastrointestinales y la ototoxicidad.
Ademas, debe excluirse la infeccion por micobacterias no
tuberculosas, ya que los macroélidos son parte fundamen-
tal de su tratamiento y su uso crénico podria dar lugar a
resistencias (65).

Con respecto al tratamiento de las complicaciones, en el
caso de las exacerbaciones, el tratamiento generalmente
incluye antibidticos y una mayor frecuencia de limpieza
de las vias respiratorias para ayudar a eliminar las secre-
ciones. La terapia con antibiéticos y el modo de adminis-
tracion (enteral, inhalado y/o intravenoso) estara indica-
do por la gravedad de la exacerbacion y los resultados de
cultivos respiratorios (66). En el caso de la hemoptisis, si
esta es de escasa a moderada es probable la terapia con
antibidticos y si es masiva se considera potencialmente
mortal y el tratamiento incluye la estabilizacién adecua-
day lainterrupcién de las medidas antiinflamatorias y de
limpieza de las vias respiratorias. El tratamiento para la
hemoptisis masiva o la hemoptisis recurrente significati-
va es la embolizacion de la arteria bronquial, si se puede
identificar el sitio de la hemorragia (66). Con respecto a
otra complicacion, los neumotoérax, si estos son pequefios
pueden tratarse con aspiracién con aguja, pero los neu-
motdrax grandes requieren la colocacién de un tubo tora-
cico y hospitalizacion. El procedimiento de la pleurodesis
(fusién pleural) es una opcion para los neumotoérax recu-
rrentes, pero puede complicar el trasplante de pulmoén
posterior en el caso que se precisara (66).

A pesar de los grandes avances realizados en las terapias
respiratorias en los ultimos afos, muchos de los pacien-
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tes acaban desarrollando insuficiencia respiratoria hasta el
punto de precisar un trasplante de pulmén, y la FQ es una
de las principales causas de trasplante pulmonar. Los Crite-
rios de derivacion de un paciente con FQ a una Unidad de
trasplante y criterios de inclusién en lista de espera estan
claramente definidos (67).

Ademas del tratamiento respiratorio que afronte la clinica
que el paciente esté desarrollando en un momento deter-
minado, son fundamentales los programas de seguimiento
durante toda la vida del paciente con FQ. El seguimiento de
los pacientes con esta enfermedad se lleva a cabo mediante
su exploracion fisica y mediante la realizacion de una serie
de pruebas complementarias entre las que encontramos:
Pruebas de espirometria, pruebas radioldgicas y andlisis mi-
crobioldgico (68).

En cuanto a las pruebas de funcién pulmonar, los cambios
en la espirometria forzada, especialmente el volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV1), permiten eva-
luar los cambios agudos, el seguimiento a largo plazo y la
respuesta a los diferentes tratamientos utilizados (69). Aun-
que la espirometria suele ser normal en los primeros afios,
con el tiempo se desarrolla un patrén obstructivo progresi-
vo que se correlaciona bien con el nimero de exacerbacio-
nes de la enfermedad pulmonar y la mortalidad. El indice
de depuracién pulmonar (LCl), calculado mediante lavado
pulmonar con multiples respiraciones, es una prueba mas
sensible que la espirometria en lactantes y nifios en edad
preescolar (70).

En cuanto a las radiografias, una radiografia de térax es una
prueba de imagen simple y facilmente disponible, pero no
muy sensible para evaluar cambios. Aunque hace afios se
realizaba de forma sistematica cada 1-2 afos, cada vez es
menos frecuente su uso para el seguimiento de enfermeda-
des pulmonares. La radiografia de térax sigue siendo muy
util en el diagnoéstico de complicaciones agudas como ate-
lectasias o neumotdrax (71). La TC de térax es mucho mas
sensible que la radiografia para detectar anomalias pulmo-
nares y permite visualizarlas antes. Los cortes de exhalacion
permiten detectar la presencia de aire residual a edades
muy tempranas. Tiene como desventajas una prueba mas
dificil de realizar y una mayor dosis de radiaciéon, aunque
protocolos de baja intensidad y pocas cirugias pueden re-
ducirla significativamente (71).

En cuanto al andlisis microbioldgico, se deben realizar culti-
vos de esputo o aspiracion nasofaringea profunda de forma
regular, al menos 4 veces al afio, en pacientes mas jovenes.
Son utiles para la deteccién temprana de bacterias que re-
quieren una terapia especifica incluso en ausencia de sin-
tomas y para dirigir la terapia con antibiéticos durante las
exacerbaciones pulmonares. Las muestras de aliento con
FQ se tratan de manera especial y, por lo tanto, es impor-
tante enviarlas a laboratorios con experiencia en FQ y pro-
tocolos especificos (72).

Terapia nutricional

El retraso en el crecimiento es una de las primeras manifes-
taciones de la FQ. Los efectos combinados de la disminucién
de la ingesta, la malabsorcién y el aumento de las deman-

Revista para profesionales de la salud

das metabdlicas contribuyen al crecimiento deficiente
que se observa desde la infancia. La desnutriciéon se ha
asociado con una mayor morbilidad y mortalidad en la FQ.
Es por ello que hay que hacer especial énfasis en la educa-
cién nutricional, el consejo dietético y la suplementacion
adecuada de enzimas pancredticas y vitaminas liposolu-
bles en los pacientes con insuficiencia pancredtica (73).

Se recomienda una buena hidratacion oral continua para
evitar secreciones secas, especialmente en casos de dia-
rrea e inflamacion intestinal. Se debe agregar un suple-
mento de sal durante el periodo de fiebre cuando aumen-
ta la sudoracion. Si se sospecha deshidratacion, se debe
iniciar inmediatamente la hidratacion intravenosa. La te-
rapia de dieta consiste en calorias y proteinas adecuadas
para mantener un crecimiento normal (73).

La terapia de reemplazo de enzimas pancreaticas debe
iniciarse en pacientes con elastasa fecal diagnédstica o dos
variantes de CFTR asociadas con insuficiencia pancreatica
y signos o sintomas inequivocos de malabsorcion (74).

La insuficiencia pancredtica produce malabsorcion de
grasas y vitaminas liposolubles asociadas A, D, Ey K. La
deficiencia de vitamina A puede asociarse con ceguera
nocturna y xerosis ocular, asi como con manifestaciones
dermatoldgicas, como hiperqueratosis folicular. La de-
ficiencia de vitamina D puede provocar raquitismo, os-
teopenia y osteoporosis, que pueden provocar fracturas.
La deficiencia de vitamina E puede provocar neuropatia
periférica, miopatia y hemolisis, mientras que la deficien-
cia de vitamina K se asocia con coagulopatia y también
puede contribuir a la enfermedad 6sea (75). La terapia vi-
taminica suplementaria debe comenzar después del diag-
nostico y se recomienda el control anual de los niveles sé-
ricos de las mismas. El uso de un suplemento enteral se
evalua en funcién de si, a pesar de las medidas adecuadas,
es imposible la ingesta de calorias y proteinas necesarias
para lograr los objetivos de crecimiento (76).

Terapias moduladoras de CFTR

En los Ultimos afos se ha experimentado un cambio en el
paradigma del tratamiento de la FQ. Los moduladores de
CFTR son las primeras terapias dirigidas al defecto basico
de la FQ al actuar directamente sobre la proteina CFTR,
tanto sobre sus alteraciones estructurales y funcionales.
Se trata de actuar sobre un nivel mucho mas inicial de la
enfermedad, frente a la causa que origina esta patologia y
no sélo sobre el cuadro clinico que producen (77). Sin em-
bargo, cabe sefalar que ninguno de estos tratamientos es
lo suficientemente eficaz como para ser utilizado como
terapia Unica. Los tratamientos sintomaticos tradicionales
(p. ej., antibidticos, mucoliticos, soporte nutricional) con
los que un gran numero de pacientes alcanzan la edad
adulta son muy importantes y deben continuarse.

Existe gran cantidad de mutaciones que generan el defec-
to del CFTR a diferentes niveles (27). Pueden afectar tanto
a la cantidad de proteina disponible como a la capacidad
de dicha proteina para transportar agua e iones. Los mo-
duladores de CFTR se clasifican en 3 tipos: Potenciadores,
correctores y amplificadores (Figura 8) (78).
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Correctors improve the processing and delivery
of functional CFTR protein to the cell surface.
This increases the amount of CFTR protein at

Figura 8. Sitio y mecanismo de accion de diferentes farmacos moduladores de CFTR. Imagen adaptada de De Boeck K. 2019 (79).

La primera terapia moduladora aprobada fue el farmaco
Ivacaftor, que pertenece al grupo de los potenciadores. La
funcion de este farmaco consiste en ayudar a mejorar el flu-
jo de cloruro a través de la proteina CFTR en la superficie ce-
lular para pacientes con mutaciones de Clase llI-V (80). Los
moduladores correctores, como Lumacaftor y Tezacaftor,
ayudan a que la proteina CFTR se forme correctamente para
permitir que la proteina se mueva o se traslade a la super-
ficie celular . Cuando los moduladores correctores se agre-
gan a los potenciadores (Lumacaftor/lvacaftor o Tezacaftor/
Ivacaftor), se consigue mejorar la cantidad de proteina que
llega a la superficie celular en pacientes con mutaciones de
Clase Il (81). Ivacaftor esta actualmente aprobado por la Ad-
ministracion Federal de Medicamentos (FDA) para personas
de > 6 meses, la combinacion de Lumacaftor/lvacaftor para
personas de >2 afios con variantes homocigéticas F508del
y la combinacién de Tezacaftor/Ivacaftor para personas
> 6 anos con variantes homocigoticas de F508del. y de otras
variantes especificas de la FQ (82). En 2019, la FDA aprobo
el uso de una terapia de combinacion triple, Elexacaftor/Te-
zacaftor/lvacaftor, para personas mayores de 12 afios con al
menos una variante F508del (83).

Se ha demostrado en ensayos clinicos que esta combina-
cién muestra una mejora espectacular en las medidas clave
de la enfermedad, incluido el aumento de la funcién pul-
monar, la reduccién de las exacerbaciones, la disminucién
de los valores de cloruro en el sudor, la mejora de la calidad
de vida informada por los pacientes. Los moduladores am-
plificadores estan en desarrollo y no estan disponibles en la
actualidad, pero se espera aumenten la cantidad de protei-
na CFTR que produce una célula, pero estan en desarrollo y
actualmente no estan disponibles clinicamente (84).

Actualmente, sin embargo, aproximadamente el 10% de los
pacientes no pueden ser tratados con moduladores porque
no tienen mutaciones que respondan a estos farmacos. Los

tratamientos futuros para estos pacientes pueden incluir
agentes para tratar otras clases de mutaciones, tratamien-
to con tecnologia de ARNm o tecnologia de edicidon de
genes CRISPR, que puede corregir el defecto genético y
proporcionar una cura definitiva para la enfermedad (85).

Nuevas terapias y proyectos de ensayos clinicos
Agentes de lectura

Las mutaciones de parada prematuras, que posee aproxi-
madamente el 10% de la poblacién mundial de FQ, con-
ducen a ARNm inestable truncado y a la falta de proteinas
CFTR de longitud completa. Por lo tanto, estas mutacio-
nes no son susceptibles a las terapias moduladoras de
CFTR actuales. Los agentes de lectura son moléculas con
unién ribosémica que permiten la traduccién de protei-
nas de longitud completa (86). Ataluren fue el primero de
estos agentes en ensayos clinicos de fase tardia, pero no
produjo resultados efectivos (87). Actualmente, los pro-
gramas académicos y comerciales estdn desarrollando
nuevos agentes. Varios estudios han investigado el de-
sarrollo de aminoglucésidos modificados quimicamente
para proporcionar mayor actividad y menor toxicidad que
los antibiéticos aminoglucésidos en uso clinico (88).

Terapias basadas en genes y ARNm

Desde el descubrimiento de CFTR hace poco mas de 30
anos, la terapia génica para la FQ ha sido un objetivo ten-
tador, aunque algo dificil de alcanzar. Se han realizado
mas de 20 ensayos clinicos con un vector viral modificado
0 un vector sintético para llevar el ADN a las células que
recubren las vias respiratorias (89). Los vectores virales
han sido dificiles de administrar repetidamente debido a
suinmunogenicidad. Se estan explorando otros enfoques
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en ensayos preclinicos y de fase inicial, incluida la terapia
mediada por oligonucleétidos antisentido, la administra-
cién de ARNm, la terapia con células madre y la reparacion
y edicién de genes (85). Para aproximadamente el 10-15 %
de las personas en todo el mundo que podrian no tener
mutaciones genéticas adecuadas para los moduladores de
moléculas pequenas, se necesitard un enfoque diferente
para estas personas. Sin embargo, la expresién duradera sin
la necesidad de una dosificacion regular, si es posible, haria
que este enfoque fuera potencialmente util para todos los
pacientes.

Nuevos enfoques antiinfecciosos

La amenaza emergente de la resistencia antimicrobiana
tiene implicaciones pronunciadas en la FQ. La resistencia
se puede adquirir a través de mutaciones cromosémicas,
transferencia horizontal de genes de resistencia de otras
bacterias, alteraciones en la expresiéon de genes o pro-
teinas en respuesta a estimulos ambientales y tolerancia
a los antibidticos en infecciones crénicas (90). Se estan
desarrollando nuevos antibiéticos, pero los nuevos anti-
microbianos no antibiéticos podrian ayudar a superar los
mecanismos de resistencia. Muchos de estos antimicro-
bianos se encuentran en las primeras fases de desarrollo e
incluyen la detecciéon de quérum y la formacion de biope-
liculas de P. aeruginosa, la virulencia bacteriana y el dafo
epitelial (57).

Ensayos de terapias antiinflamatorias

La inflamacion desregulada es una caracteristica distintiva
de la FQ con factores que contribuyen al desequilibrio de
los lipidos de la membrana, el estrés oxidativo y las respues-
tas exageradas de citocinas en el contexto de una infeccién
crénica. A pesar de los avances en las terapias con modula-
dores de CFTR, los estudios de personas con FQ que reciben
estos medicamentos han demostrado que la inflamacion
de las vias respiratorias persiste (91). Se estan realizando
ensayos clinicos para probar nuevos agentes que atenten
la inflamaciéon o promuevan su resolucién sin bloquear la
respuesta antiinflamatoria critica. Acebilustat (Celtaxsys, At-
lanta, GA, EUA) es un inhibidor de leucotrienos que inhibe la
acumulacién de neutréfilos sin prevenir la activacion de la
transmigracién en respuesta al estimulo inflamatorio (92).
La fenretinida (LAU-7B; Laurent Pharmaceuticals, Montreal,
QC, Canada) promueve el acido docosahexaenoico antiin-
flamatorio para resolver la inflamacién (93). El lenabasum
(Corbus Pharmaceuticals Holdings, MA, EE. UU.) es un ago-
nista del receptor 2 de cannabinoides con propiedades an-
tifibréticas y antiinflamatorias (94).

Fdrmacos hidratantes y mucoactivos de las vias respiratorias

Los ensayos de fase 2 de OligoG (AlgiPharma, Sandvika,
Noruega), un oligosacarido derivado de algas marinas que
posee propiedades tanto mucoliticas como disruptoras de
biopeliculas, estan en curso. Varias empresas estan desarro-
llando inhibidores de los canales de sodio epiteliales, tanto
como farmacos convencionales como enfoques dirigidos al
ARNm (95).
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TECNICAS DIAGNOSTICAS

La FQ es, en esencia, un diagnostico clinico complemen-
tado con pruebas de disfuncién del CFTR. Pero el cuadro
clinico, que abarca una amplia gama de sintomas y la dis-
funcién de CFTR que varia desde una ligera disminucion
hasta la ausencia total de funcidn, exige una mayor preci-
sion en los criterios de diagnostico. Ademas, la mayoria de
los bebés identificados a través del cribado neonatal son
asintomaticos en el momento del diagnéstico. Las obser-
vaciones clinicas compatibles con la enfermedad FQ se re-
montan al siglo XVI, ya sea a través de poesia sobre nifios
con sabor salado, o informes sobre esteatorrea severa o
malabsorcion por parte de médicos astutos (1).

A pesar de estas descripciones anteriores, el informe sobre
la "enfermedad fibroquistica del pdncreas" en muestras de
patologia realizado por Dorothy Anderson de la Univer-
sidad de Columbia en Nueva York generalmente se con-
sidera como el descubrimiento "oficial" del trastorno (4).
Otro gran avance fue el reconocimiento del aumento del
contenido de sal en el sudor de las personas con FQ por
parte de Paul di Sant'/Agnese en 1953 (96). Este descubri-
miento condujo a la primera prueba de diagnéstico para
la FQ. En pacientes con enfermedad pulmonar crénica y/o
malabsorcidn, el diagnéstico de FQ podria confirmarse mi-
diendo una concentracién de cloruro en el sudor superior
a 60 mmol/L. Sin embargo, fue principalmente a partir de
1985, tras el descubrimiento del gen CFTR, cuando se hizo
evidente la extrema variabilidad en el fenotipo asociado
con las mutaciones en este gen CFTR. Eso trajo consigo la
necesidad de un consenso diagnéstico sobre la FQ (6).

El primer informe de consenso sobre los criterios diagnés-
ticos de la FQ data de 1998 (97). El panel, convocado por la
Fundacidén de Fibrosis Quistica de América del Norte, con-
cluyé que el diagnéstico de FQ requiere la presencia de
sintomas especificos de FQ o un resultado positivo en la
prueba de deteccién del recién nacido o antecedentes de
FQ en un hermano mas dos valores elevados de cloruro en
el sudor (> 60 mmol/L) en dias separados o identificacion
de 2 mutaciones de FQ (de un panel de 23 mutaciones de
FQ) o (rara vez, en ausencia de las dos pruebas previas de
disfuncién de CFTR) resultados anormales de la prueba de
diferencia de potencial nasal (NPD) en 2 dias.

En 2006, el Grupo de Trabajo de la Red Europea de Diag-
nostico de FQ acordo la terminologia a utilizar y los algo-
ritmos propuestos para el proceso de diagnéstico de FQ
(98). Los pacientes diagnosticados con FQ clasica o tipica
tienen al menos una caracteristica fenotipica de FQ mas
un cloruro en el sudor superior a 60 mmol/L. Por el con-
trario, los pacientes con FQ no cldsica o atipica tienen ca-
racteristicas fenotipicas en al menos un érgano y un va-
lor de cloruro en el sudor en el rango intermedio (30-60
mmol/L) pero prueba de disfuncidon de CFTR a través de la
identificacion de 2 enfermedades que causan mutaciones
de CFTR y/o una mediciéon de NPD anormal. La distincién
entre FQ clésica o tipica y no clasica o atipica estuvo mo-
tivada ademas por un fenotipo menos grave en promedio
en el dltimo grupo.

En 2008 se informd un consenso estadounidense renova-
do (99) que diferia ligeramente del consenso europeo: No



se aceptaba la distincion entre FQ tipica y atipica; el limite
inferior de cloruro de sudor intermedio fue de 40 mmol/L
a partir de los 6 meses de edad; y la NPD no fue aceptada
como prueba diagnoéstica. Una comparacion de ambos al-
goritmos para 208 pacientes consecutivos con enfermedad
de un solo 6rgano que ingresaron al proceso de diagnoés-
tico encontré una concordancia del 85% entre el consen-
so europeo y el estadounidense (100). El limite superior de
sudor en el consenso estadounidense fue responsable de
buena parte de la discordancia. Al agregar NPD, los datos
permitieron que un 17% adicional de sujetos ingresara en
una categoria de diagnéstico, mientras que el genotipado
extendido no lo hizo.

Con el impacto cada vez mayor de la deteccién de FQ en
el cribado neonatal en el proceso de diagnéstico, y con el
creciente reconocimiento de que algunos bebés con prue-
bas de deteccién positivas no cumplen con los criterios de
diagnéstico de la FQ, en 2017 se publicaron nuevas pautas
estadounidenses para el diagnéstico de la FQ. La concor-
dancia con el consenso diagnéstico europeo aumenta: El
limite inferior para un valor intermedio de cloruro en el su-
dor serd de 30 mmol/L; la definicién americana y europea
de recién nacidos con cribado positivo que no cumplen los
criterios diagndsticos de FQ sera similar; pero el consenso
estadounidense aun no acepta el término FQ atipico (101).

A pesar de las pequefas diferencias entre el consenso
americano y el europeo, debemos destacar que establecer
el diagnéstico de FQ es sencillo en la gran mayoria de los
pacientes que presentan un cuadro clinico claro y valores
elevados de cloruro en el sudor (> 60 mmol/L). Solo en
menos del 5% de los sujetos, principalmente aquellos con
un fenotipo mas leve o limitado, el proceso de diagnésti-
co es mas complejo, porque los resultados de las pruebas
diagnésticas iniciales no son concluyentes: Concentracion
de cloruro en el sudor en el rango intermedio, menos de
2 mutaciones causantes de FQ identificadas o ambas. Si es
posible, estos pacientes deben derivarse a centros expertos
donde se pueden realizar mas pruebas de diagnéstico por
NPD o mediciones de corriente intestinal (ICM) (101).

Aun asi, en algunos pacientes, a pesar de los sintomas com-
patibles con FQ y alguna indicacién de disfuncién de CFTR
(p. €]., solo un valor intermedio de cloruro en sudor), no se
cumplen los criterios diagnésticos (p. €j., solo se identifica
1 mutacién de CFTR). Para estos sujetos, se utiliza el térmi-
no trastorno relacionado con CFTR (CFTR-RD) (102). Los pa-
cientes con bronquiectasias diseminadas, ausencia bilateral
congénita de los conductos deferentes y pancreatitis aguda
o recurrente pueden entrar en esta categoria. Por supuesto,
se deben haber explorado diagnésticos alternativos antes
de concluir con CFTR-RD; p.ej. en pacientes con bronquiec-
tasias deben excluirse enfermedades como discinesia ciliar
primaria, inmunodeficiencia, malformaciones pulmonares,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, etc.

Sintomas y edad al diagnéstico

En los paises donde se ha implementado el cribado neo-
natal de FQ, el numero de pacientes en los que el diag-
nostico se realiza por motivos clinicos esta disminuyendo
lentamente. Sin embargo, todos los programas de cribado
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neonatal tendran fallos. Los médicos deben permanecer
atentos al diagnéstico de FQ en niflos o adultos que pre-
sentan infeccién crénica o recurrente del tracto respira-
torio, especialmente cuando se asocia con signos de ma-
labsorcién. Estos sintomas, aislados o combinados, siguen
siendo la presentacion mdas comun en paises donde no se
ha implementado. Sin embargo, la lista de sintomas que
conducen al diagnéstico de FQ es mucho més larga y tam-
bién incluye: Sindromes de pérdida de sal (deshidratacién
y desequilibrio electrolitico agudo en los dias calurosos
o progresivamente debido al bajo contenido de sal en la
leche materna y férmula infantil); infertilidad masculina
por azoospermia y ausencia de los conductos deferentes;
obstruccién intestinal; enfermedad del higado; pancrea-
titis; consecuencias de malabsorcion de proteinas, vita-
minas liposolubles o minerales; pdlipos nasales, etc. (27).
Por ello, todos los médicos, incluidos los especialistas en
pulmén, gastroenteritis, higado o infertilidad de adultos,
deben estar familiarizados con el amplio espectro de las
manifestaciones iniciales de la enfermedad FQ. A pesar
del cribado neonatal de FQ, esta patologia debe seguir
siendo parte del diagnéstico diferencial en muchos ni-
Aos y adultos con sintomas crénicos o recurrentes. La FQ
abarca un amplio espectro de gravedad de la enfermedad
y al menos el 10% de los pacientes solo se diagnostican
durante la vida adulta.

En paises sin un programa nacional de NBS, la mediana
de edad en el momento del diagndstico varia de 4 meses
a casi 2 anos. Para obtener el maximo beneficio del criba-
do neonatal, la edad en el momento del diagndstico debe
ser lo mas joven posible y, sin duda, por debajo de los 2
meses. Este objetivo se esta logrando en la mayoria de los
paises europeos con cribado neonatal de FQ. Pero inclu-
so a la edad de 1 a 2 meses, algunos bebés ya presentan
sintomas (103).

Pruebas de diagndstico de FQ

Métodos para mostrar la disfuncion de la proteina CFTR en
el sudor

La prueba mas confiable y ampliamente disponible para
el diagnoéstico de FQ es el test de sudor. Ademas, en lac-
tantes con una prueba NBS positiva, el diagnéstico de
FQ debe confirmarse mediante una prueba del sudor
(56). El sudor isoténico se produce principalmente por
una estimulacion independiente de CFTR (a través de la
inervacion colinérgica), pero también por una estimula-
cion dependiente de CFTR (a través de la inervacion beta
(B)-adrenérgica), en la espiral secretora de la glandula. En
el conducto sudoriparo, los iones cloruro se reabsorben
a través de los canales CFTR, lo que conduce a un sudor
hipoténico. La disfuncién de CFTR conduce a la produc-
cion de sudor con una concentracion elevada de cloruro
porque el transporte de cloruro de absorcién es defec-
tuoso (12).

La prueba del sudor se realiza en 3 pasos: Induccion del
sudor mediante iontoforesis con pilocarpina (que es una
estimulacion colinérgica), recoleccion del sudor y medi-
cion de la concentracion de cloruro en el sudor y/o con-
ductividad del sudor que mide todos los electrolitos en
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el sudor (104). Los puntos principales se enumeran a con-
tinuacion:

- Condiciones preanaliticas: El método de eleccion es la in-
duccién del sudor mediante iontoforesis con pilocarpina,
seguida de la recoleccion del sudor con una gasa, papel
de filtro (ambos requieren alrededor de 75 mg de sudor)
o espiral de macroducto (que requiere 50 ml) (Figura 9).
Se requiere una tasa de sudoraciéon minima de 1 g/m2 de
superficie corporal por minuto, por lo que el tiempo de
recoleccion suele ser de unos 30 minutos. La prueba del
sudor se puede realizar a partir de las 2 semanas de edad
en recién nacidos de mas de 2 Kg de peso, normalmente
hidratados y sin enfermedad sistémica. Debe posponerse
en sujetos edematosos o con tratamiento corticoide sis-
témico. No debe realizarse en sujetos que reciben oxige-
no por sistema de suministro abierto. La prueba de sudor
debe ser realizada por operadores experimentados y cua-
lificados.

« Condiciones analiticas: Deben seguirse las recomendacio-
nes internacionales, dependiendo del equipo disponible.
Los iones cloruro se pueden medir en el sudor mediante
métodos culombimétricos o potenciométricos directos y
el resultado de la concentracién de cloruro se expresa en
mmol/L. Los iones totales en el sudor se pueden evaluar
mediante la conductividad del sudor y el resultado se ex-
presa en equivalentes de mmol/L de cloruro sédico.

- Condiciones post-analiticas: En 2009 se llevé a cabo la ar-
monizacion entre las recomendaciones estadounidenses
y europeas para la interpretacion del test de sudor: ahora,
para todas las edades, los valores normales de concentra-
ciones de cloruro en el sudor son <30 mmol/L. Un valor
superior a 60 mmol/l de cloruro respalda el diagndstico
de FQ con una sensibilidad del 98%, una especificidad del
83% y un valor predictivo positivo del 99,5 %. Los valo-
res elevados de cloruro en el sudor que no se deben a
la FQ son infrecuentes e incluyen enfermedades endocri-
nas y algunos trastornos raros que, por lo general, pue-
den diferenciarse facilmente de la FQ (Tabla 1) (106). La

medicién de la concentracion de cloruro en el sudor se
considera mas precisa que la medicion de la conducti-
vidad del sudor (que refleja el contenido total de iones)
con el nanoducto, que solo necesita 3 mL. No siempre
es posible obtener suficiente sudor (incluso utilizando
el sistema de recoleccién de macroductos) en los recién
nacidos. Las comparaciones recientes de la conductivi-
dad del sudor en muestras obtenidas por nanoducto y
la concentracién de cloruro en sudor en muestras del
macroducto arrojaron resultados altamente concordan-
tes (107). Ademas, el nanoducto tuvo una tasa de éxito
mucho mayor.

Tabla 1. Concentraciones elevadas de cloruro en el sudor notificadas
en condiciones sin fibrosis quistica. Tabla adaptada de Bienvenu. T.

2020 (106).

Errores Contaminacién por sudor, evaporacién
metodolégicos | parcial del sudor

Tratamiento con corticoides sistémicos,
prostaglandinas, N-acetilcisteina,
perfusién de cloruro sédico

Causas
iatrogénicas

« Hipotiroidismo no tratado,
pseudohipoaldosteronismo

- Diabetes insipida resistente a la
vasopresina

- insuficiencia suprarrenal

« Fucosidosis, mucopolisacaridosis,
enfermedades por almacenamiento de
glucégeno

+ Desnutricién

Causas
metabdlicas

Enfermedad

de la piel y de « Dermatitis atopica
las glandulas - Displasia ectodérmica
sudoriparas

En los ultimos anos, se ha estudiado mejor la variabilidad
intra e interindividual en el valor de cloruro en sudor en
pacientes con FQ. La mayor parte de la variabilidad en el
cloruro del sudor (56%) esta determinada por el genoti-

Figura 9. Test de sudor. Se induce la sudoracion por iontoforesis con pilocarpina durante 10 minutos. El sudor se recolecta con una gasa o, como se ve en
esta figura, utilizando una bobina Macroduct®, que permite una fdcil visualizacion de la progresion de la recoleccion del sudor por el tinte azul. Imagen

adaptada de De Boeck K 2017 (105).
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po especifico de CFTR. Otras causas de variabilidad son:
Variacion en el tiempo (14%), factores ambientales (13%),
factores residuales como la variabilidad de la prueba (10%)
y factores individuales Unicos (7%). La variabilidad de la
prueba de sudor en la vida real también se calculé a partir
de mediciones repetidas durante el brazo de placebo en
ensayos clinicos. La desviacion estandar intrapaciente en
pacientes con G551D asciende a 8,1 mmol/L. Como tal, es-
pecialmente en sujetos con un valor intermedio de cloruro
en el sudor, repetir la medicion del cloruro en el sudor a
veces puede incluso cambiar la conclusion del diagnéstico,
lo que sefala laimportancia de otras medidas de la funcién
CFTR (106).

Métodos para detectar variantes patogénicas en el gen CFTR

Dado que las terapias especificas de mutacién estan dispo-
nibles, es muy importante identificar las mutaciones res-
ponsables de la FQ en el paciente individual. Esto se hace
ejecutando primero un panel estdndar de mutaciones de
CFTR que contiene las mutaciones causantes de enferme-
dades mas comunes en la poblacién estudiada (que cubre
alrededor del 80% al 85% de todas las mutaciones en la po-
blacién). Cuando no se identifican 2 mutaciones de CFTR
y el diagndstico de FQ es casi seguro (concentracion de
cloruro en el sudor superior a 60 mmol/L) o muy probable
(p. €j., cuadro clinico sugestivo), el segundo paso es la se-
cuenciacion exhaustiva de todo el gen CFTR mas la evalua-
cién de grandes deleciones o inserciones. Los laboratorios
certificados son obligatorios para estos ultimos analisis mas
complejos. Incluso entonces, el andlisis de mutaciones de
CFTR no es la respuesta a todos los dilemas, ya que el po-
tencial patogénico de muchas mutaciones de CFTR no esta
claro (106).

El gen CFTR fue descubierto hace mas de 30 afos. Solo una
mutacion, F508del, es frecuente y ocurre en alrededor del
70% de los alelos de FQ; en comparacién, todas las demas
mutaciones son raras. En la mayoria de los paises, solo entre
6 y 8 mutaciones tienen una frecuencia superior al 1%. Por
lo tanto, en total, muchos pacientes tienen mutaciones que
son raras o ultra raras, es decir, que solo ocurren en unos
pocos o incluso en un solo individuo. En la actualidad, se
han informado mas de 2.000 mutaciones diferentes en el
gen CFTR en pacientes con FQ o sintomas similares a los de
la FQ (105).

Las mutaciones se etiquetan como causantes de enferme-
dad, no causantes de enfermedad, de importancia clinica
variable o de importancia clinica desconocida. Una muta-
cién se considera causante de enfermedad segun criterios
clinicos si la concentracion media de cloruro en el sudor
derivada de al menos 3 pacientes portadores de la variante
es de 60 mmol/L (105). Las caracteristicas clinicas asociadas
con una mutaciéon de CFTR se derivaron de pacientes que
portaban la mutacién de interés en trans con una mutacién
que causaba FQ, es decir, que previamente habian demos-
trado tener una funciéon residual minima. Se ha evaluado
la gravedad clinica y las consecuencias funcionales de las
mutaciones. Si es necesario, se evalla la penetrancia de la
enfermedad en los padres de pacientes con FQ, ya que la
infertilidad es una caracteristica clinica con una penetrancia
muy alta (106).
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Métodos para mostrar la disfuncién epitelial de la proteina
CFTR

La principal caracteristica de las células epiteliales es su
polaridad: Estan rodeadas por dos membranas distintas
delimitadas por uniones estrechas; una membrana apical
que da a la luz del 6rgano y una basolateral al lado de
la sangre. Las membranas difieren por su composicion
en proteinas involucradas en gradientes electroquimicos
que determinan los flujos de iones transepiteliales. CFTR
es un canal de aniones (principalmente cloruro y bicarbo-
nato) en la membrana apical, que es activado por AMPcy
controlado por la unién/hidrélisis de ATP. CFTR también
controla negativamente la absorcidn apical de sodio a tra-
vés del canal de sodio sensible a la amilorida. En algunos
tejidos que expresan CFTR, como las vias respiratorias o
el epitelio rectal, la alta concentracién intracelular de clo-
ruro conduce a un gradiente electroquimico a favor de
la secrecion de cloruro a través de CFTR en la membrana
apical. La secrecion activa de cloruro crea la fuerza motriz
para la salida de agua. En ausencia de CFTR funcional, la
ausencia de inhibicion del canal de sodio epitelial en la
membrana apical conduce a la hiperabsorcién de sodio,
en gran parte responsable de la hiperviscosidad de la
secreciéon (106). La absorcion de sodio y la secrecion de
cloruro se exploran en los epitelios accesibles, principal-
mente el epitelio nasal y el tejido rectal.

Epitelio nasal: Mediciones de la diferencia de potencial
nasal (NPD)

La NPD es una prueba in vivo que mide la divergencia de
potencial eléctrico entre un electrodo de referencia sub-
cutdneo y un electrodo de cloruro conectado a un catéter
nasal (108). La sonda se coloca debajo del cornete inferior
donde se registra el voltaje negativo maximo y se man-
tiene en esta posicion durante del examen. Los registros
se realizan durante el flujo continuo de soluciones salinas
a una velocidad de 5 mL/min. Después de un periodo
de referencia, se perfunden soluciones para investigar
la funcién de CFTR: (1) Amilorida en solucion salina, para
bloquear el canal de sodio epitelial; (2) solucién salina li-
bre de cloruro en presencia de amilorida para impulsar la
secrecion de cloruro y (3) isoproterenol (10 pM) en una
solucién salina libre de cloruro que contiene amilorida
para activar CFTR. Por lo tanto, la medicién de NPD pro-
porciona informacién tanto sobre la absorcién de sodio
como sobre la secrecién de cloruro. En el epitelio de la
FQ hay una mayor absorcion de sodio mediada por el ca-
nal de sodio epitelial debido a la ausencia o disfuncion de
CFTRy la diferencia de potencial inicial resultante es mas
negativa. El mayor cambio en la diferencia de potencial
se observa con la aplicaciéon de amilorida, mientras que
hay un cambio minimo o nulo con la estimulacién de la
secrecién de cloruro a través de las vias dependientes de
CFTR (Figura 10) (108).

La mayor debilidad de NPD es la variabilidad intrasujeto
relativamente grande de prueba a prueba. Esto se puede
disminuir promediando los valores de medicién en am-
bas fosas nasales o aumentando la superficie de muestreo
modificando el catéter nasal. Ademas, el hecho de que no
se hayan aceptado valores de referencia universales es un
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Figura 10. Trazado de la diferencia de potencial nasal (NPD) en sujetos con fibrosis quistica (gris) y en control sano (azul). EL NPD de referencia es mds
negativo en la FQ en comparacion con los sanos; al bloquear el canal de sodio, el cambio de potencial es mayor en FQ que en sanos; cuando se estimula
el canal de cloruro de CF'TR con una solucion de cloruro cero e isoproterenol, hay poco o ningiin cambio en el potencial en la FQ, pero un gran cambio
hacia un potencial mds negativo en los sanos; al estimular los canales de cloruro alternativos por ATP tanto en FQ como en sanos muestran un cambio a

un potencial mds negativo. Imagen adaptada de Castellani et. al. 2019 (86).

inconveniente; en la actualidad, cada laboratorio utiliza sus
propios valores de corte para distinguir la FQ,lano FQy la
FQ atipica. A pesar de estas deficiencias, existe amplia evi-
dencia de que el NPD puede ayudar a confirmar o descartar
el diagnéstico de FQ. Aunque la prueba se puede realizar en
bebés mediante un protocolo abreviado, realizar una medi-
cién de NPD se vuelve mucho mas factible a partir de los 6
anos (36).

La prueba requiere epitelio nasal no inflamado, ausencia de
polipos, infeccidn, etc., y la colaboracién del paciente para
permanecer con la cabeza inmovilizada durante los 30 min.
de prueba. La prueba NPD es realizada por laboratorios es-
pecializados (106).

Epitelio rectal: Mediciones de corriente de cortocircuito
transepitelial (ICM)

La ICM se ha utilizado para estudiar la funcién CFTR en el
epitelio del colon humano y se puede emplear en casos de
NPD no concluyentes (36). Las biopsias rectales humanas
recién obtenidas se colocan en una cdmara de micro-Ussing
para la medicion de la corriente de cortocircuito transepitelial
(Isc) ex vivo, que indica los flujos de iones netos a través del
tejido y sus cambios una vez expuestos a una serie de se-
cretagogos de cloruro (p. €j., el agonista AMPc forskolina y
el agonista de calcio carbacol). Las muestras de biopsia se
montan inmediatamente entre las dos medias celdas de la
cdmara de Ussing. Luego se llena con el tampdn de Meyler
y se agregan secretagogos de acuerdo con un protocolo es-
tandarizado. En FQ, la respuesta de Isc a la forskolina esta
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ausente o reducida. La respuesta al carbacol se invierte
debido a la salida de potasio apical en ausencia de una
salida de cloruro o bifasica debido a la salida de cloruro
residual mediada por CFTR en formas mas leves de FQ (Fi-
gura 11) (36).

Teniendo en cuenta que la calidad del epitelio nasal a me-
nudo se altera en pacientes con FQ y que el tejido rectal
expresa niveles relativamente altos de CFTR, se ha desa-
rrollado la ICM para estudiar la funcién de CFTR (106). Al
igual que NPD, ICM es especialmente util para diagnosti-
car o descartar FQ en pacientes con un cloruro de sudor
intermedio, con menos de 2 mutaciones de CFTR identi-
ficadas o con mutaciones de CFTR de significado clinico
desconocido. Esto puede ser particularmente til en re-
giones con una prevalencia baja de la mutacién F508del y
una gran diversidad de mutaciones CFTR, como por ejem-
plo Brasil o Israel (106).

Las ventajas de la ICM son que es minimamente invasiva
y aplicable a todas las edades. Las biopsias por succion
no son dolorosas y se realizan en 5 minutos. ICM es mas
robusto que NPD porque las mediciones ex vivo son mas
reproducibles y permiten el uso de agentes especificos
de CFTR. Se han identificado valores claros de referencia/
umbral entre la FQ-suficiencia pancredtica y los sujetos de
control, lo que respalda el papel de la ICM en el diagnds-
tico de la FQ y pacientes con trastornos relacionados con
CFTR. Sin embargo, la presencia de defecto de hemosta-
sia 0 antecedentes de hemorroides es una limitacion (36).
Como NPD, ICM es realizado por laboratorios especializa-
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Figura 11. Trazado de la medicion de corriente intestinal (ICM) en sujetos con fibrosis quistica (derecha) y en conirol sano (izquierda). Imagen adaptada

de Castellani et. al. 2019 (36).

dos. En el tejido normal, la activacion dependiente de AMPc
con forskolina induce grandes respuestas secretoras de clo-
ruro que estan ausentes en los tejidos con FQ. Los niveles de
transporte mejorado de sodio sensible a amilorida y la se-
crecién colinérgica (carbacol) reducida de cloruro se utilizan
para determinar el grado de funcion residual de CFTR (106).

Pruebas de diagnéstico en el horizonte
La prueba del sudor beta adrenérgico

La secrecion de sudor tiene un componente independien-
te de CFTR y otro dependiente de CFTR que pueden esti-
mularse y medirse individualmente mediante la inyeccién
intradérmica secuencial de metacolina (secrecién indepen-
diente de CFTR) seguida de un céctel B-adrenérgico (secre-
cion dependiente de CFTR) (105). La proporciéon de sudor
dependiente de CFTR e independiente de CFTR se mide 6p-
ticamente glandula por glandula o por evaporimetria. Las
tasas de sudoracion estimuladas B-adrenérgicamente pare-
cen tener una lectura casi lineal en todo el rango de fun-
cién de CFTRy diferenciar FQ, portadores de FQ y controles
sanos. La medicién oOptica parece ser mas sensible que la
evaporimetria. Esta prueba puede tener potencial como
prueba de diagndéstico y posiblemente incluso mas como
biomarcador de la funciéon CFTR en ensayos clinicos (106).

Organoides

Usando condiciones de cultivo muy especificas, las célu-
las madre contenidas en el tejido intestinal de una biopsia
por succiéon del recto pueden multiplicarse, diferenciarse y
ensamblarse espontdneamente en estructuras tridimensio-
nales huecas llamadas "organoides" (105). Esto requiere un
delicado equilibrio de varios factores de crecimiento como

Wnt, R-spondin y Noggin més una matriz de membrana
basal especifica. Estos "organoides” o "mini tripas" contie-
nen todos los tipos de células intestinales. Son genética
y fenotipicamente extremadamente estables. Se pueden
expandir durante largos periodos de tiempo mediante la
ruptura mecdnica y resembrado de las células madre que
aun estan contenidas en el organoide. Los organoides se
pueden almacenar en biobancos, descongelar, volver a
expandir y volver a analizar si es necesario (109).

Cuando crecen en matriz extracelular, las células se orien-
tan con su membrana basal hacia el exterior. En el con-
texto de la FQ, los organoides se pueden usar para probar
la funcién CFTR de un individuo (110). De hecho, los or-
ganoides intestinales tienen una alta expresion de la pro-
teina CFTR. Cuando los organoides intestinales derivados
de controles sanos se estimulan con forskoline para au-
mentar el AMPc intracelular y activar los canales CFTR, se
producird la secrecién de cloruro y agua en la luz del orga-
noide. Durante este proceso, los organoides se hincharan
y esta hinchazén se cuantifica mediante microscopia, de
ahi el nombre del ensayo: Ensayo de hinchazén inducida
por forskoline o ensayo FIS (105). La hinchazdn se puede
expresar como el aumento maximo del drea de superficie
en comparacion con la linea de base después de 60 minu-
tos bajo una condicion de estimulacién particular o como
area bajo la curva, teniendo en cuenta la estimulacién
con concentraciones crecientes de forskoline. Este ensa-
yo es especifico de CFTR ya que no se observa hinchazén
cuando se agrega un inhibidor de CFTR al ensayo. Por el
contrario, dependiendo de las mutaciones presentes en
CFTRy de las concentraciones de forskolina utilizadas, los
organoides derivados de sujetos con FQ no se hincharan
(p. €j., sujeto homocigoto G542X), se hincharan solo mi-
nimamente (F508del homocigoto) o tendran algun grado
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residual de hinchazén (R117H/F508del). Como tal, el ensayo
FIS tiene el potencial de establecer el diagndéstico de FQ al
medir la funcién de CFTR en sujetos con mutaciones raras
de CFTR de significado clinico desconocido (105, 111).

Diagnéstico neonatal
Justificacion del cribado neonatal de FQ

Las pruebas de deteccion de FQ en recién nacidos han cam-
biado la forma en que la enfermedad se diagnostica de for-
ma rutinaria y estan ayudando a mejorar la calidad de vida
de las personas con esta enfermedad potencialmente mor-
tal a través de la detecciéon temprana. Un nimero cada vez
mayor de paises estd implementando la deteccién de FQ en
recién nacidos en sus programas de salud (112).

El objetivo de implementar un programa de tamizaje neo-
natal es hacer un diagnéstico temprano de una enferme-
dad especifica, incluso antes de que aparezcan los primeros
sintomas clinicos. De esta forma, se evitan diagnésticos tar-
dios o incorrectos, se fortalece la confianza de los padres, se
inicia a tiempo el tratamiento adecuado y se brinda aseso-
ramiento genético a la familia (113).

Para que el cribado neonatal esté indicado para una deter-
minada enfermedad se deben cumplir una serie de crite-
rios (114): Que la incidencia sea importante, que exista un
método simple y facil de realizar, que el método tenga un
alto grado de sensibilidad y especificidad, que la relacion
coste-beneficio sea buena y que la instauraciéon de un tra-
tamiento precoz modifique de forma favorable el curso de
la enfermedad.

Todos estos criterios se cumplen en la FQ. Por lo tanto, los
programas de tamizaje neonatal se implementaron en
algunos paises a fines de la década de 1970. Francia fue
el primer pais en introducir el cribado a nivel nacional en
2002. Al ano siguiente, Australia lanzé el programa a nivel
nacional. En Estados Unidos se fue introduciendo paulati-
namente en diferentes estados y en 2010 se lanzé en todos
los estados (112).

En el caso de Espana, el cribado de la FQ en recién nacidos
se inici6 a finales de la década de los noventa. Las primeras
comunidades auténomas que lo completaron fueron Cata-
lufa y Castilla y Ledn. Actualmente, el cribado de FQ forma
parte del programa de cribado neonatal de enfermedades
metabolicas hormonales en los servicios de atencién comu-
nes del Sistema Nacional de Salud y se ofrece a todos los
recién nacidos en Espafia (115).

Como resultado de la implementacién de estos programas,
se publicaron varios estudios que reflejan los resultados del
seguimiento de estos pacientes y fueron muy interesantes.
Primero, fue posible obtener cifras reales de la prevalencia
de la enfermedad en cada pais, ya que se encontré que
varia mucho entre los diferentes grupos de poblacién. El
cribado neonatal permitié comprender mejor el trasfondo
natural de la enfermedad. Por ejemplo, se pudo comprobar
que es posible detectar anomalias en las pruebas de fun-
cién respiratoria ya en los primeros meses de vida, como
aumento del volumen residual funcional, aumento del acla-
ramiento pulmonary disminucién de los flujos respiratorios
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(116). Otros autores detectaron la presencia de Pseudomo-
nas aeruginosa en el 15% de los nifos mediante analisis
microbioldgicos de lavado broncoalveolar, correlacionan-
do su presencia con aumento de neutréfilos e IL-8 (117).
La tomografia computarizada toracica también confirmé
anomalias radiolégicas en el 80% de los casos (118). Otros
estudios encontraron bronquitis en el 27% de los niflos de
un anoy atrapamiento de aire en el 49% de los bebés (119).

En conjunto, muchos articulos publicados muestran que
la progresién clinica es mejor en pacientes con FQ diag-
nosticada mediante cribado. La deteccién temprana de la
enfermedad hace que estos nifios alcancen un mejor es-
tado nutricional que los niflos diagnosticados en la clini-
ca. Ademas, se encontrd que estos pacientes tenian tasas
mas bajas de colonizacidn por Pseudomonas aeruginosa'y
una mejor funcién pulmonar. Por todas estas razones, no
es de extrafiar que los nifos con FQ diagnosticados a tra-
vés del cribado tengan una mejor supervivencia, incluso
con costes sanitarios mas bajos, que los niflos diagnosti-
cados mas tarde (120). Por todo ello, actualmente, el cri-
bado neonatal de FQ est4 plenamente justificado.

Técnicas y protocolos

En la década de 1960, las primeras pruebas para la detec-
cién temprana de FQ se basaron en la deteccion de un
mayor contenido de albimina en el meconio de los recién
nacidos, pero eran poco sensibles y muy bajos. A fines de
la década de 1970, se descubrié que los recién nacidos
con FQ tenian niveles sanguineos mas altos de IRT que los
que no estaban afectados por la enfermedad (121).

El método analitico mas utilizado para su cuantificacion
en sangre seca es un ensayo de inmunofluorescencia uti-
lizando dos anticuerpos de ratén que reconocen dos "lo-
cus antigénicos" separados de la molécula TIR. Por ser una
técnica facil de utilizar, fiable y muy sensible, el cribado de
la enfermedad en los recién nacidos se realizé mediante
la determinacién de la misma a partir de una muestra de
sangre extraida del talon del recién nacido. Cabe sefalar
que los pacientes con FQ e ileo meconial pueden tener ni-
veles normales de IRR, y factores como la prematuridad o
la impureza pueden aumentar los niveles de IRR en recién
nacidos sanos (122). Lo mismo sucede en portadores de
alguna mutacién de FQ (123).

Cuando en 1989 se descubrié el gen CFTR, el gen que
causa la FQ, hubo un antes y un después en el diagnés-
tico de la enfermedad. El estudio de las mutaciones rela-
cionadas con la enfermedad es una excelente herramien-
ta para el diagnoéstico, pero es un procedimiento mucho
mas costoso y complicado que determinar la TIR. Por lo
tanto, las pruebas genéticas que incluyen las mutaciones
mas frecuentes en la poblacién estudiada (124), se reco-
miendan solo cuando el analisis de TIR es elevado para
reducir los falsos negativos y los falsos positivos por au-
mento de laTIR.

Para evitar las pruebas genéticas, se recomendé determi-
nar la proteina relacionada con la pancreatitis, también a
partir de una gota de sangre del talén, junto con el ana-
lisis TIR. Pero esta decisién es mucho menos comun. Esto



reduciria el costo de la deteccioén, incluso si redujera la es-
pecificidad (125, 126).

Se han desarrollado diferentes programas de cribado neo-
natal en funcién de la variabilidad genética de la poblacion
y de su capacidad econdémica. En todos los casos, la deter-
minacion de la TIR se basa en una muestra de sangre obte-
nida entre el tercer y quinto dia de vida del recién nacido
con un talén que satura la tarjeta correspondiente. Se reco-
mienda realizar pruebas seriadas en la poblacion de estudio
para determinar el punto de corte para minimizar el riesgo
de resultados falsos negativos. Si esta primera determina-
cién de la TIR es normal, el resultado es negativo y se noti-
fica a la familia. De lo contrario, proceda con uno de estos
protocolos (127):

« Tripsina inmunorreactiva/Tripsina inmunorreactiva (TIR/
TIR).

« Tripsina inmunorreactiva/ADN (TIR/ADN).

El protocolo TIR/TIR consiste en una segunda prueba TIR en-
tre los dias 25 y 40, si la primera prueba fue positiva (128).
Si el resultado esta dentro del rango normal, el resultado de
la prueba se considera negativo, pero si el IRR aun esta ele-
vado, el niflo se remite al departamento de derivacion para
una evaluacion y una prueba del sudor. Esta estrategia es
menos costosa y no identifica portadores, aunque en teoria
se podrian perder sujetos que no participaron en la segun-
da prueba. En la Figura 12 se representa este protocolo.

El protocolo TIR/DNA consiste en pruebas genéticas para
mutaciones de FQ en niflos con una TIR inicial alta. Esta estra-
tegia aumenta la sensibilidad y especificidad del diagnéstico.
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Si se detectan mutaciones en el test genético, se remite al
nino al servicio de derivacidn. Si la prueba es negativa, se
realiza una segunda determinacién de la TIR, y si continda
elevada, también se envia a la unidad de referencia (128).

La decisién de aceptar uno u otro protocolo queda en
manos de las autoridades sanitarias de cada comunidad.
La ventaja del protocolo TIR/ADN es que el diagnéstico se
hace mas rapido, causa menos estrés a la familia y en mu-
chos casos no requiere una segunda muestra de sangre.
Sin embargo, tiene como principal inconveniente que re-
sulta mas caro que el protocolo TIR/TIR (129) y se detectan
muchos portadores de una mutacion genética.

La unidad de referencia debe ser una unidad multidisci-
plinar con personal especializado en el diagnéstico y se-
guimiento de la FQ. En este, el diagnostico final se reali-
za para los nifos derivados por el programa de tamizaje
neonatal. Para ello se realiza una prueba de sudor, que se
considera positiva si la concentracién de cloro es de 60
mmol/lo superior. Dos pruebas positivas confirman el
diagnostico de FQ. Valores de 30-59 mmol/I se consideran
sospechosos, por lo que es necesario realizar otras prue-
bas complementarias y comprobar el cuadro clinico (130).
Hay que tener en cuenta que la produccion y recogida del
sudor puede resultar dificil para los bebés mas pequeios,
asi como para los bebés prematuros. Por ello, se reco-
mienda realizar la prueba a partir de la segunda/tercera
semana de vida y si el niflo pesa mas de 3 kg.

Con los resultados obtenidos del test del sudor y el estu-
dio genético, se plantean las siguientes situaciones (Figu-
ra13)(18):

Maternidad

v

Muestra de sangre

v

Instituto bioquimica

TIR 1

o

Carta familia
‘./

25-40d TIR 2

3-5d

* ——»| Muestra de sangre

> Centro genética

/ Teléfono y

carta familia

v

Estudio genético basico 1

Derivacion ; Hospital de referencia ‘—I
RN (+)
v
Test del sudor -
Informe |« Seguimiento —>{ Ampliacién estudio genético

Figura 12. Algoritmo para el protocolo de criba neonatal de fibrosis quistica TIR/TIR. Imagen adaptada de Barrio Gomez de Agiiero et. al. 2009

(128).
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de CFTR

constantes
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Evaluar funcién CFTR
DPN/MCI
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S
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preservada

 J y

. 4

[ Diagnéstico de FQ ]

Diagnéstico de FQ No Resuelto

v
[ FQ improbable ]

Figura 13. Algoritmo diagndstico de fibrosis quistica. Imagen adaptada de Farrell P.M. et. al. 2008 (99).

- Diagnostico de FQ: Test del sudor positivo y/o estudio ge-
nético con 2 mutaciones.

+ Portador: Test del sudor normal y estudio genético con
una mutacion.

« Falso positivo: Test del sudor normal y estudio genético
negativo.

« No concluyente: Test del sudor con valores dudosos y de-
teccién de una o ninguna mutacion en el estudio gené-
tico.

En el grupo poco claro, se recomiendan pruebas genéticas
extendidas y monitoreo del paciente con analisis de sudor
repetidos regularmente (131). Se ofrece asesoramiento ge-
nético a los padres de nifios enfermos, asi como a sus por-
tadores. Esto ha contribuido a una reduccion de los casos
de FQ en paises donde la deteccién se ha llevado a cabo
durante algun tiempo.

Comunicar el diagnéstico de FQ

Los padres recordaran durante toda su vida cuando, cémo
y quién les comunicé el diagnéstico de FQ (132). Como es
de esperar, escuchar el diagnéstico de FQ puede evocar
emociones fuertes en los padres. Por lo tanto, anunciar el
diagnéstico es un hito muy importante y puede influir en el
afrontamiento futuro. El diagnéstico debe ser comunicado
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en un ambiente tranquilo, sin prisas, compasivo y por una
persona, preferiblemente el médico, que sea experto en
la enfermedad y pueda responder con precision a las pre-
guntas de los padres. Deben comunicarse los principales
hechos sobre la enfermedad: Acortamiento de la vida,
necesidad de un tratamiento complejo de por vida, ries-
go de una alta carga de enfermedad y varias complicacio-
nes, riesgo de recurrencia de la FQ en futuros embarazos,
infertilidad masculina. El estilo de comunicacién debe
adaptarse a las necesidades de los padres: algunos estan
tan conmocionados que cualquier informacién adicional
no se asimilard; algunos querran tanta informacién como
sea posible. Los encuentros repetidos en el transcurso de
unos pocos dias generalmente funcionaran mejor que un
solo encuentro largo (132). La informacién escrita refor-
zard y consolidara la informacién oral dada. Hacer frente
a la situacion por parte de los padres puede ser dificil y
requerira tiempo, especialmente si sus hijos estan gra-
vemente enfermos en el momento del diagnéstico. Pero
también, los padres de un recién nacido asintomatico
que reciben el diagndstico después del cribado neonatal
necesitaran tiempo para aceptar este hecho completa-
mente nuevo. Algunos pueden negarlo y les resulta di-
ficil creer que su "niflo de aspecto saludable" tiene una
enfermedad grave y necesita este tratamiento complejo.
A veces, existe el sentimiento de culpa, especialmente
cuando nace un segundo hijo con FQ y no se realizaron
pruebas prenatales (132).



Asi como anunciar el diagnéstico de FQ es una mala noti-
cia, también hay que dar esperanza. La esperanza de vida
de los niflos con FQ nacidos hoy se estima en 50 afos. Esta
disponible una terapia especifica de mutacién muy eficaz
para el 3% de los pacientes con una mutacion de clase lll y
un tratamiento con una eficacia modesta para los pacientes
homocigotos F508del. La investigacién intensiva para en-
contrar un tratamiento para el defecto basico de la enfer-
medad genética mas comun que acorta la vida conducira
casi con seguridad a mejores resultados (49).

Anunciar el diagndstico de FQ en adultos es diferente (133).
Por supuesto, la informacién va directamente al paciente,
no a través de sus padres. Para muchos pacientes y familias,
anunciar el diagnéstico levantara una nube de polvo: Por
qué no se considerd antes la FQ; qué con otros miembros de
la familia; cual serd mi esperanza de vida; no tengo tiempo
para un tratamiento tan complejo; no quiero compartir esa
informacién con mi entorno. El altisimo riesgo de infertili-
dad masculina puede preocupar seriamente a los jovenes.
Cuando el diagnéstico se anuncia después de la tercera o
cuarta década, los pacientes pueden sorprenderse mucho,
pero pueden ver mas facilmente las ventajas: Comprender
el motivo de sus quejas anteriores; iniciando finalmente
una terapia especifica y més efectiva. Pero la conclusién es
que los pacientes y los padres difieren; no existe una forma
uniforme ni mejor de anunciar el diagnéstico de FQ (133).

Protocolo de seguimiento

Cuando un recién nacido es diagnosticado de FQ mediante
el programa de cribado neonatal, debe seguir un protocolo
de seguimiento que sera llevado a cabo por la unidad mul-
tidisciplinaria de FQ que le corresponda. En primer lugar,
como se ha comentado anteriormente, se debe informar a
los padres sobre la enfermedad, el tratamiento y el pronds-
tico, brindar apoyo psicolégico y resolver dudas (132). Si el
nino tiene hermanos, se debe hacer una prueba de sudor
para descartar la enfermedad. Ademas, el seguimiento in-
cluye visitas periddicas y pruebas adicionales. En cada vi-
sita, se evalua clinicamente al nifio en cuanto a nutriciéon y
sintomas gastrointestinales o respiratorios tempranos de la
enfermedad.

Los examenes adicionales dependen de la condicion del
nifo y del curso de la enfermedad. Por lo general, se reali-
zan un andlisis de sangre y una prueba de elastasa en heces
en la primera visita para descartar insuficiencia pancreética.
Las visitas posteriores siguen un protocolo estandar para
pacientes con FQ (134), adaptado a las necesidades de cada
nifo.

No hay consenso sobre cuando se debe realizar la primera
radiografia de térax y/o tomografia computarizada en un
nino asintomatico, y esto varia desde el momento del diag-
nostico hasta los 12-24 meses de edad, pero generalmente
se realiza cuando el paciente tiene exacerbacion respirato-
ria (135). Se recomiendan dosis bajas de radiacién, sedacién
y movimientos inspiratorios y espiratorios para la TC de t6-
rax para evaluar las vias respiratorias del nifo (136).

Las pruebas de funcidn respiratoria generalmente no se
realizan en bebés, excepto con fines de investigacion, ya
gue requieren un equipo muy costoso y personal capacita-
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Tabla 2. Pruebas de funcion respiratoria en nifios pequenios. Técnicas
disponibles para bebés (cursiva), nifios en edad preescolar (regular) vy
ambos (negrita). Tabla adaptada de Herndndez. 2014 (138).

Aspecto de
la funcién Técnicas disponibles
pulmonar

Capacidad « Pletismografia

« Dilucion de helio

residual funcional e
« Lavado de nitrégeno

« Compresién tordcica a volumen

Volimenes corriente
« Compresion tordcica con insuflacion
pulmonares .
previa

« Espirometria (adaptada)

« Pletismografia
« Oscilometria
« Técnicas de oclusion

Distensibilidad

« Analisis del volumen corriente

« Técnica de lavado en multiples
respiraciones

« Indice de aclaramiento pulmonar

Otros

do. Es a partir de los 3-4 aios, cuando el nifio ya si suele
colaborar para realizar espirometrias y se empiezan a rea-
lizar estas pruebas de manera establecida (137). La Tabla
2 enumera las técnicas disponibles para las pruebas de
funcién respiratoria en nifos pequefos, tanto lactantes
como preescolares.

El lavado broncoalveolar tampoco se realiza de forma ru-
tinaria, aunque puede ser adecuado para establecer un
diagnéstico microbioldgico e iniciar la terapia adecuada
en exacerbaciones respiratorias graves y mala respuesta
a la terapia (137). En caso de insuficiencia pancreética, se
prescribe un tratamiento con enzimas pancreaticas. Se
recomiendan vitaminas liposolubles y sal adicional, espe-
cialmente en climas calidos (73).

En cuanto a la dieta, se recomienda la lactancia materna,
la nutricién complementaria adecuada ala edad y la regu-
lacién regular de enzimas y vitaminas para garantizar un
buen valor nutricional (73).

En cuanto a la respiracion, se recomienda comenzar con
fisioterapia respiratoria y administrar las vacunas corres-
pondientes segun el esquema vacunal. También se re-
comienda la vacunacién contra la influenza para padres,
familiares y bebés a partir de los 6 meses de edad. La ad-
ministracion de farmacos inhalados (broncodilatadores,
corticoides) suele prescribirse en bebés con respiracion
frecuente. En cuanto a los farmacos que mejoran el acla-
ramiento mucociliar, tanto el suero hiperténico como la
dornasa alfa (139) son bien tolerados en nifos mas pe-
quenos, aunque no se ha demostrado su eficacia a esta
edad. Se toma un frotis de garganta en cada visita para
verificar si hay una infeccién respiratoria. En la fase de
empeoramiento se inicia tratamiento antibidtico segun la
bacteria aislada en el dltimo cultivo. Inicialmente, los ni-
Aos suelen estar colonizados por Staphylococcus aureus
y la administracidon de antibioticos estd indicada durante
las exacerbaciones respiratorias. La Sociedad Espanola de



NPunto

Neumologia Pediatrica recomienda ciprofloxacino oral du-
rante 3 semanas y colistina o tobramicina inhalada conti-
nua. Si el cultivo sigue siendo positivo después de un mes
de tratamiento, se continta con la terapia de inhalacién y se
prescribe un nuevo ciclo de ciprofloxacino oral. Si el cultivo
no es negativo, se puede administrar un nuevo curso de an-
tibidticos anti-Pseudomonas por via intravenosa y la terapia
de inhalacién se puede continuar durante 6-12 meses hasta
obtener tres cultivos negativos, con muestras tomadas cada
1-2 meses de intervalo (140). Si el cultivo no se ha vuelto
negativo después de este tiempo, la colonizacién se con-
sidera crénica. Algunos autores consiguieron buenas tasas
de erradicacion utilizando Unicamente tobramicina inhala-
da durante 28 dias (141). Con esta politica de erradicacion
se aumenta la edad de colonizacién final y se reduce la pre-
valencia de infecciones crénicas. Se han realizado ensayos
clinicos sobre la administracién profilactica de antibidticos
contra Pseudomonas, pero alin no se ha demostrado su efi-
cacia (142).

Por otro lado, el papel del pediatra de atencién primaria de
la FQ en el seguimiento es limitado porque los pacientes
suelen ser atendidos en unidades multidisciplinares que
abordan casi todos sus problemas de salud.

En pacientes no diagnosticados, el pediatra debe mantener
un alto indice de sospecha ante los siguientes sintomas: Tos
humeda crénica, malabsorcién, progresién y episodios de
deshidratacion severa. Atencion Primaria debe ofrecer las
vacunas segun el calendario vigente asi como la vacuna an-
tigripal anual a los pacientes que ya han sido diagnostica-
dos. Ademas, en areas sin unidades de referencia, el pedia-
tra de atencion primaria debe evaluar primero al paciente
sintomatico, prescribir el tratamiento inicial y contactar con
la unidad de referencia de fibrosis quistica.
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RESUMEN

Los determinantes sociales juegan un papel fundamental
en el proceso de la salud y la enfermedad, siendo factores
que afectan el ejercicio del derecho a la salud de todas las
personas. Todos los estudios sociolégicos coinciden en la
existencia de la problematica social de la enfermedad, en
la que no solo influyen factores bioldgicos e individuales,
si no que plantea su influencia en torno a la organizacion
social, politica, econémica y cultural de una sociedad. Por
ello, abordar la salud individual y colectiva requiere un en-
foque multidisciplinar, cuya intervencién social es asumida
por el trabajo social sanitario, especialmente cuando se
trata de enfermedades con gran afectacién en lo social y
psicosocial, tales como la enfermedad del Covid-19 o las en-
fermedades mentales. En este trabajo se desarrollan cuales
son sus consecuencias en la calidad de vida del enfermo, asi
como distintas formas de promocidn de la salud.

Palabras clave: Determinantes sociales, derecho a la salud,
problematica social, trabajo social sanitario, intervencién
social, enfermedad.

ABSTRACT

Social determinants play a fundamental role in the processes
of health and illness, being factors which affect the ability of
all people to exercise their right to health. All sociological stu-
dies concur that illness is a social problem which is not mere-
ly limited to biological and individual factor, and as such, the
influence of the social, political, economic, and cultural orga-
nisation of a society must also be considered. For this reason,
addressing individual and collective health requires a multi-
disciplinary focus, in which social intervention is assumed by
the social healthcare worker, especially when dealing with
Covid-19 or mental illnesses. The consequences of this for the
quality of life of the patient is the principal focus of this thesis,
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along with the different ways in which health may be pro-
moted.

Keywords: Social determinants, right to health, social pro-
blem, social healthcare worker, social intervention, illness.

CONCEPTO DE SALUD. DETERMINANTES SOCIALES Y
PSICOSOCIALES

En el predmbulo de su constitucién, la Organizacién Mun-
dial de la Salud (1946) define la salud como un completo
estado de bienestar fisico, mental y social, que va mas alla
de la mera ausencia de enfermedad. A partir de 1978, se
incorpora a la definicién la posibilidad de que todas las
personas aprovechen y desarrollen todas sus capacidades
en el orden intelectual, cultural y espiritual, tratdndose
de una definicién mas dindmica, positiva y adecuada a la
realidad social, de acuerdo a Sdnchez, Sotomayor, Aquino,
Rodriguez, Gil y Gualda (2011, pp. 11-12). De esta mane-
ra, la existencia de diferentes determinantes de la salud y
permite abordar aquellos aspectos sociales que influyen
en la misma.

La salud engloba elementos subjetivos (bienestar fisico,
psicolégico y social), elementos objetivos (funcionalidad)
y elementos sociales (adaptabilidad y realizacion de un
trabajo productivo). En este sentido, la salud podria en-
tenderse como un medio favorable para alcanzar las nece-
sidades diarias de la vida y un concepto constructivo que
destaca los recursos sociales y personales de las personas,
asi como la capacidad fisica.

La Carta de Ottawa constituye la salud como un derecho y
para su cumplimiento sefiala los siguientes prerrequisitos:
la paz, los recursos econémicos y alimentarios, la vivienda
y la estabilidad y la sostenibilidad del ecosistema. La defi-
nicion de estos prerrequisitos de la salud estd vinculados
alas condiciones individuales, el medio fisico y el estilo de
vida (De La Guardia & Ruvalcaba, 2020).

A continuacion, se exponen algunos determinantes socia-
les que influyen en la salud de la poblacién de acuerdo a
la enumeracion de Plaza (2021, 9-10).

- La edad forma parte de un proceso de envejecimiento
que, directa o indirectamente, determinan la salud, ya
sea por la limitacion para realizar actividades bdsicas de
la vida diaria, la aparicion de enfermedades o aconteci-
mientos importantes, tales como la jubilacién.

« El género afecta de manera desigual a la salud de hom-
bres y mujeres, teniendo mayor repercusién en las mu-
jeres. El género femenino se ve expuesto a diferencias
de caracter social, cultural, econémico y politico, en re-
lacion a los roles de género y la distribucién desigual
de recursos de poder (Walsh, Sorensen y Leonar, 1995).
Las desigualdades socioecondémicas, la sobrecarga de
tareas domésticas, la reproduccion y la violencia ma-
chista, afectan negativamente a la calidad de vida de las
mujeres.



- La clase social es un factor que delimita la posiciéon so-
cioeconémica y el lugar que ocupa una persona en la
sociedad. La clase social afecta a toda la poblacién, pero
sobre todo a quienes pertenecen a clases sociales mas
bajas, en relacion al nivel de ingresos y educacién, afec-
tando negativamente a la salud de las personas que se
encuentran en una posicién socioeconémica mas baja.

- Laetnia abarca caracteristicas culturales que originan dis-
criminacion entre la poblacion. En Espana, la etnia gitana
sufre mayor riesgo de exclusion y discriminacion social a
nivel personal e institucional, que influye negativamente
en la salud y el bienestar de las personas.

- El drea geogréfica es el medio donde se desarrolla la vida
de las personas e influye directamente sobre su salud. En
los nucleos urbanos donde se retine la mayor pobreza de-
bido a una peor provisidon de recursos y servicios, entre
otras condiciones sociales, econémicas, culturales e his-
toricas, asociadas con un peor estado de salud.

La Comisién de Determinantes Sociales (CDSS) de la OMS, en
el afo 2008 definié los determinantes sociales de la salud
como las condiciones en que las personas nacen, crecen,
trabajan y envejecen, comprendiendo el conjunto de fuer-
zasy situaciones que influyen sobre la vida diaria de las per-
sonas.

La OMS establece un Modelo de Determinantes Sociales
que disponia dos grandes bloques de determinantes. Por
un lado, los estructurales y sociales y, por otro, los interme-
dios y personales. El primero se refiere a las condiciones so-
cioecondémicas de los individuos, en relacién a la posicion
sociales dentro de las jerarquias de poder, tratdndose de
una jerarquia causal de la salud. Los segundos, son deter-
minantes intermedios relacionados al grado de exposicién
a condiciones daiinas para la salud. Este ultimo, engloba
como factores determinantes las circunstancias materiales,
factores psicosociales, factores conductuales y biologicos,
la cohesidn social y los sistemas de salud (De La Guardia &
Ruvalcaba, 2020).

Lalonde y Laframboise (1974) propusieron como factores
condicionantes de la salud cuatro grandes dimensiones
denominados "campos de la salud" que son la biologia hu-
mana, el medio ambiente, los estilos y habitos de vida, y, la
organizacién de los sistemas de salud.

Los determinantes sociales de la salud son el resultado de
un conjunto de fuerzas econdmicas, sociales, normativas y
politicas, que a su vez confluyen con una serie de factores
biolégicos, hereditarios, ambientales, alimentarios, perso-
nales, familiares, econdmicos, laborales, educativos, sani-
tarios y religiosos. Los ultimos, son factores externos que
influyen en la salud de las personas, al margen del servicio
de salud que se disponga y, ademads, pueden obstaculizar la
ejecucién del derecho a la salud.

La conducta del individuo, sus creencias, valores, percepcio-
nes y control sobre sus propias circunstancias, determinan
sus preferencias y estilo de vida, las cuales se vinculan a pro-
blemas de salud tales como el tabaquismo, el alcoholismo o
la violencia. Sus preferencias y estilo de vida estan, a su vez,
influenciadas por los contextos sociales que las delimitan:
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El nivel de acceso a servicios basicos, educacién, empleo,
vivienda e informacién.

Los factores comunitarios y las redes de soporte social in-
fluencian las preferencias a través de la cohesién, la con-
fianza social, la presién de grupo o la inmunidad de masa.
Las relaciones sociales siguen patrones de segregacién
social que se definen en la esfera de la vivienda, el empleo
y la educacién, y proporcionan seguridad a los individuos
a nivel fisico, mental y social.

En este sentido, la lucha contra la pobreza, la promocién
del crecimiento econdémico, las estrategias redistributivas
y el fomento de la igualdad de oportunidades producen
efectos favorables en la salud de los grupos sociales que
pertenecen a una comunidad, ya que condicionan la ge-
neracion de empleo, la seguridad social, el acceso a la
vivienda, y la cobertura universal. De todos ellos, cabe
destacar las desigualdades sanitarias existentes a nivel
mundial y nacional, debido a una distribucién desigual de
la riqueza que se expresa en la falta de salud de los mas
pobres. Se trata de determinantes estructurales y causa-
les, asi como condiciones de vida de los individuos y de
los grupos sociales en los que se integran, que constitu-
yen los determinantes sociales de la salud.

PROCESO SOCIAL DE LAS ENFERMEDADES

La Sociologia ha investigado la problemética social de
las enfermedades y ha teorizado la incidencia social de
la misma. Durkheim (2000) estudid los casos de suicidio
y el proceso social de las enfermedades en Europa. En la
misma época, Engels desarroll6 un estudio correlacional
sobre el impacto del capitalismo en la clase obrera y los
factores de riesgo asociados a la salud de la sociedad
inglesa. Sus estudios concluyeron la relacién directa del
desarrollo de enfermedades con la precariedad y la po-
breza, asi como la distribucién desigual de la riqueza y la
dificultad en el acceso bienes y servicios, incidiendo en la
desigualdad social de ese momento.

La Sociologia ha estudiado el proceso de salud y enferme-
dad en la sociedad desde distintos prismas teéricos. Entre
los mas representativos encontramos el analisis funciona-
lista, el interaccionismo simbdlico, las teorias feministas y
el anélisis social de Foucault. Todos ellos coinciden en la
existencia del problema social de la enfermedad, que ha
sido el objeto de estudio.

Parsons (1988) ofrece una definicién de salud y enferme-
dad de manera muy vinculada al entorno social, enten-
diendo la salud como un mecanismo social que redirige
a los enfermos para que vuelvan a retomar su actividad
funcional. De esta manera, la enfermedad se considera
una disfuncién social, ya que influye en el buen desarrollo
de los objetivos de la sociedad.

Parsons, en su obra El Sistema Social, recoge una serie de
caracteristicas y normas sociales que especifican la forma
en la que debe actuar el enfermo y el paciente en la so-
ciedad, a tener en cuenta tanto por ellos como por su en-
torno (Bleda, 2006). Esta manera de entender el Sistema
Social constituye la confluencia de factores bioldgicos,
sociales y culturales.
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La teoria funcionalista de Parsons investig6 la posicién de
las personas enfermas dentro de la sociedad y cobmo perpe-
tua el sistema social y la cohesion de sus miembros.

El interaccionismo simbdlico destaca la figura del médico
como medio de control de la conducta social de las per-
sonas enfermas (Bleda, 2006). Considera que las personas,
como seres sociales, crean su identidad por la relacién a los
otros y para llegar a construirla es necesario controlar las
interacciones con los profesionales de la salud y otros pa-
cientes, asi como las impresiones que tienen de nosotros
mismos. Esta relacién médico-paciente es construida de
manera subjetiva por las experiencias concretas del pacien-
te, entendiendo que la enfermedad es resultado de la con-
fluencia social entre actores y no una disfuncion fisiolégi-
ca. La salud y la enfermedad son construcciones humanas,
percibidas de manera subjetiva por toda la poblacién y los
profesionales de la salud. Ha sido de interés de las ciencias
sociales el estudio de las personas en contexto de enferme-
dad y las construcciones sociales en aplicacion de la medi-
cina como ciencia (Bleda, 2006).

En cuanto a las teorias feministas han interpretado la des-
igualdad de género en relacién con la construccién de la
subordinaciéon de la mujer. La medicina ha analizado el
cuerpo, en relacién al ambito de la salud y la enfermedad,
como medio en el que se convoca la mayor influencia social
que recibe el individuo. Ademas, han estudiado la sexuali-
dad, la reproduccién bioldgica y la importancia que tienen
en la sociedad. En este sentido, la medicina se ha ejercido
de manera patriarcal, desarrollando el control sobre estos
aspectos en la mujer. Entre sus principales contribuciones
son el estudio sociolégico de los determinantes sociales, la
respuesta social frente a la enfermedad y la forma en la que
es percibida y conceptuada (Bleda, 2006).

Foucault, por su parte, manifestd la exigencia social de la
medicina para regularizar el cuerpo, como medio de dis-
ciplina y control social. De esta manera, la religion habria
sido sustituida por el ejercicio fisico y las dietas alimenticias
como nuevas formas de regulacion social de los cuerpos.
El analisis de la medicina y el cuerpo esta relacionado con
cambios histéricos, cuya influencia se intensificé con los
cambios de la sociedad occidental, relacionados a una cu-
racion clinica, pero también, a un proceso de control social
(Bleda, 2006).

Todas las teorias sociales coinciden con que el estudio de
la enfermedad evidencia su constitucion como problema
social en cada uno de los contextos histéricos de la hu-
manidad. La problematica social plantea su influencia en
relacién al ambito cultural, socioeconédmico y politico, asi
como la clase social, género, raza, ética y ubicacién geo-
grafica. Todos estos factores se configuran envolviendo a
otros que son determinantes en la salud como los estilos
de vida, el entorno ambiental y los recursos econémicos.
En consecuencia, la enfermedad no solo debe entenderse
por factores de riesgo individuales, sino que esta estrecha-
mente relacionada con factores sociales que confluyen en
el ambito de organizacién social. Por tanto, la enfermedad
como un problema social es resultado de la interaccién en-
tre factores bioldgicos, sociales, econémicos, politicos y de
sistemas de salud.

Revista para profesionales de la salud

ENFERMEDADES CON GRAN AFECTACION EN LO
SOCIALY PSICOSOCIAL

El hecho de vivir con una enfermedad influye en todos
los aspectos de la vida de una persona y produce impor-
tantes cambios que se reflejan en las actividades diarias y
la cotidianidad, tanto consigo mismo como con el resto
de personas de su entorno, que se refleja en la salud y el
bienestar de las personas.

La percepciéon de los sintomas que presenta la enferme-
dad influye positivamente en la consecucién del adecua-
do tratamiento, de la concienciacion y el conocimiento de
la enfermedad. Sin embargo, en dicha percepcién conclu-
yen complejos factores individuales de la persona, de la
enfermedad, de la propia salud y el medio que le rodea,
acompanado de la existencia de negacién de la carga
emocional hacia la enfermedad.

COVID-19

La crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19 ha tenido
consecuencias directas sobre la salud de la poblacién
mundial y elabora a poblacién en general. Gémez (2021)
sefala de qué manera determinados grupos sociales se
han visto especialmente afectados, ya sea por condicio-
nantes fisicos o psicolégicos, entre ellos los enfermos de
COVID-19, las personas mayores, enfermos mentales, los
trabajadores sanitarios y aquellas personas mas vulnera-
bles.

La pandemia ha supuesto un desafio para los sanitarios
especializados en salud mental, que han debido respon-
der de manera inmediata a un incremento de necesidades
en la salud de los individuos y la sociedad, promoviendo
la actividad fisica, la salud fisica y mental. La COVID-19 ha
desarrollado respuestas conductuales y psicoldgicas ne-
gativas, asi como trastornos de salud mental, que deben
abordarse a corto plazo para evitar la evolucién de los
mismos y minimizar el riesgo de desarrollar otros proble-
mas de salud a largo plazo, que se intensifica en personas
con demencias 0 con graves trastornos de salud mental.
Sin olvidar la atencién a las necesidades especiales rela-
cionadas a los colectivos.

En respuesta a la angustia que experimenté la sociedad
en la etapa inicial, encontramos distintas alteraciones
conductuales y psicolégicas expresadas en la sociedad a
través del insomnio, la indignacion, la preocupacién por
la salud propia y de los demés. El estrés, ansiedad y depre-
sion han variado de intensidad, alcanzado niveles severos,
los cuales, suelen venir acompanados de desastres huma-
nitarios a gran magnitud, ya sea por estrés postraumatico,
trastornos por uso de sustancias, u otros comportamenta-
les, de violencia doméstica y abuso infantil.

Los retos de los sanitarios respecto a los tratamientos se
han incrementado a causa de la falta de recursos, a pesar
de haberse considerado servicios esenciales durante la
emergencia sanitaria ocasionada por el COVID-19. La falta
de recursos y de medidas de seguridad de los sanitarios y
el resto de la poblacién provocé un aumento de pacien-
tes afectados, no solo por COVID-19, si no por numerosas
afecciones relacionadas con la soledad y otros problemas



de salud mental. La deteccion y el apoyo psicolégico indivi-
dualizado ha jugado un papel esencial en la recuperacion
de la normalidad.

En el transcurso de la pandemia, cada vez se han dispuesto
de mas medidas de proteccion y de tratamientos presencia-
les en pacientes que precisen del contacto directo, en cuyo
caso, la funcidn esencial del fisioterapeuta ha sido muy im-
portante. La una atencién individualizada ha perseguido el
objetivo de mejorar la salud de los individuos, detectar sus
necesidades y ofrecer consejos a través de entornos virtua-
les, como medidas encaminadas al bienestar mental y fisico
de la poblacién.

Por otra parte, el personal sanitario ha ejercido una respues-
ta crucial para la resolucién de la emergencia ocasionada
por la pandemia. Sin embargo, su desarrollo se ha visto
afectado por las consecuencias psicolégicas de los profe-
sionales y su capacidad para abordarla. El incremento de
la carga de trabajo, la exposicién a la trasmisién del virus
por falta de proteccion y el agotamiento debido a la falta de
personal, unido a las decisiones éticamente cuestionables
de la administracion de la atencién sanitaria, los ha vuelto
mas vulnerables ante los efectos psicoldgicos negativos re-
lacionados a problemas de salud mental. Se detectaron en
los trabajadores sanitarios sintomas de ansiedad, depresién
y problemas generales de salud que manifestaba la somati-
zacién y efectos de salud mental.

Se ha estudiado el sindrome respiratorio agudo grave en
trabajadores sanitarios expuestos al COVID-19, cuyos efec-
tos en el tiempo se han visto relacionados a fuertes reaccio-
nes de agotamiento emocional incluso dos afios después
de la infeccidn. Asi mismo, los trabajadores sanitarios sufren
mayor riesgo a un efecto psicolégico negativo, especial-
mente cuando hablamos de trabajadores de atencion pri-
maria y urgencias sanitarias, que han tenido que lidiar con
el estigma y la culpabilizacidon de trasmitir la enfermedad y,
en consecuencia, el aislamiento social y la depresidon que
acarrea.

Se ha tratado de promover la resiliencia en la salud mental
a través del apoyo psicosocial, orientacién especializada e
intervencion en crisis psicolégicas. En el caso de los traba-
jadores sanitarios, la Organizacién Mundial de la Salud ela-
bora un documento en marzo de 2020, en el que establece
puntos concretos encaminados a su cuidad, destinandose
cursos en linea para adquirir las competencias necesarias
para el abordaje de la pandemia.

No obstante, los pacientes con COVID-19 pueden presen-
tar sintomas ya existentes con anterioridad al contagio, in-
crementados a causa del estrés de tener la enfermedad. El
impacto psicolégico juega un papel importante y aun en-
contrandose clinicamente estables pueden presentar estrés
postraumatico, presentando mayor ansiedad al resto de la
poblacién general y un mayor incremento en aquellos que
ya presentaban alguna enfermedad preexistente. Ademas
de las secuelas fisicas, cognitivas y psiquicas, el estrés en pa-
cientes y profesionales sanitarios se ha asociado al impacto
en la salud, por lo tanto, es importante la planificacién del
tratamiento, que favorezcan la calidad de vida después de
superar la enfermedad. Como consecuencia de una prolon-
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gada permanencia en UCI, los profesionales deben estar
atentos y detectar los problemas asociados a la enferme-
dad y prestar el apoyo psicosocial necesario.

En las residencias y centros de mayores se ha producido
una alta transmisibilidad del virus, y los casos positivos
y muertes por COVID-19 se incrementado exponencial-
mente en todos los paises.

El aislamiento social sufrido las personas mayores ha va-
riado segun el tipo de residencia, tratdndose de un deter-
minante que ha incidido en el propio control de su vida
diaria. Asi mismo, se detectan diferencia entre residen-
cias; algunas permiten a los residentes salir al exterior y
otras, admiten residentes con trastornos psiquiatricos o
tienen unidades especificas. No obstante, en las residen-
cias se observa el aumenta del aislamiento y la soledad
en personas mayores Yy, aunque evita la transmisién del
virus, las restricciones de visitas de familiares han afecta-
do directamente en el deterioro cognitivo y demencia. El
miedo y la soledad provocan tristeza, lo cual es necesario
abordar para evitar problemas crénicos, asi como estable-
cer estrategias que promuevan el bienestar emocional,
psicolégico y social de los adultos mayores.

Los residentes que superan la enfermedad en ocasiones
presentar secuelas que precisan de apoyo social y sanita-
rio. Afrontarlas supone un reto para los profesionales, asi
como afrontar la excesiva carga de trabajo, la presién so-
cial y el contacto con la muerte. Todo ello supone un efec-
to negativo en la salud mental tanto para los residentes
como para los profesionales de la salud, debido al estrés
postraumatico que arrastra una serie de vivencias.

La Organizacién Mundial de la Salud advierte que los
servicios de salud mental se han visto gravemente afec-
tados, incluso paralizados, en casi todos los paises. Preo-
cupa la falta de atencidn por abandono de los servicios,
pero, también, los riesgos asociados a la pandemia a cau-
sa del miedo, el confinamiento o la falta de recursos, que
incrementan sustancialmente los trastornos mentales, asi
como el consumo de alcohol, drogas e insomnio. Es ne-
cesario prestar atencién a los grupos de riesgo en estas
y otras areas, que precisen una intervencion mas indivi-
dualizada.

Las personas con demencia precisan del apoyo de otras
personas y en ocasiones, ven mermada la posibilidad de
acceso a la informacion. La cuarentena y resto de proce-
dimientos de proteccién, como el distanciamiento social,
han favorecido el aislamiento y, en consecuencia, el senti-
miento de soledad y abandono de personas con demen-
cia, vivan en residencias o en sus domicilios.

Para minimizar este impacto es necesario contar con un
equipo multidisciplinar que informe adecuadamente a las
personas con demencia y a sus cuidadores para proteger
tanto su salud fisica como mental y promover las relacio-
nes sociales. Actualmente, las redes sociales y las tecno-
logias aminoran el distanciamiento social con el uso de
Internet y moviles al alcance de toda la poblacién y per-
miten ofrecer un asesoramiento e intervencion en linea
cuando el contacto fisico no es estrictamente necesario.
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ENFERMEDADES CRONICAS

Toledano destaca en su tesis doctoral (2018) el impacto de
las Enfermedades Cronicas No Transmisibles, la cual supone
en la actualidad una de las metas mas importantes para to-
dos los sistemas de salud del mundo debido al aumento de
la esperanza de vida, su aportaciéon a la morbilidad general,
su incidencia en cada vez edades mds tempranas, el cambio
en el estilo de vida, su causalidad con la aparicién de inca-
pacidad prematura, su alta complejidad y el gasto publico
que aplica su tratamiento (Cordoba et al., 2008), junto a la
aparicion del virus Covid-19 y su alta incidencia de conta-
giosidad y mortandad (Toledano, 2018).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2018) indica
que las enfermedades crénico degenerativas ascienden y
es causa de 35 millones de muertes al afo, siendo la causa
principal de mortalidad mundialmente, destacando la hi-
pertension arterial, la diabetes tipo 2, enfermedad renal y
obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (2016) estimé que la
diabetes supone la séptima causa de mortalidad, la cual se
posiciond en la novena en el 2019. De acuerdo con la OMS,
la Organizacién Panamericana para la Salud (OPS) y el Siste-
ma de Datos Renales de Estados Unidos (USRDS) en 2014, es-
timan que el diez por ciento de la poblacion padece enfer-
medad renal crénica. En cuanto la obesidad, su prevalencia
se ha triplicado en el 2016 (OMS, 2021), presentando mas
de 1900 millones de personas mayores de dieciocho afos
con sobrepeso, lo cual representa el trece por ciento de la
poblacién adulta mundial.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) sefala
que aquellas enfermedades crénicas no transmisibles tales
como las enfermedades de corazén, tumores malignos y
diabetes ocupan el segundo lugar de causas de mortalidad
(Shamah et al. 2020). Las mismas ocuparon el primer lugar
de causas de muertes en México, ocurridas entre enero y
agosto de 2020, segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2020). Las enfermedades renales crénicas
se han manifestado mas olvidadas, no obstante, represen-
tan un gran impacto en la salud publica en México y a nivel
mundial (ISNO, 2020). Presentan una incidencia de 467 ca-
sos por cada millén de habitantes, una prevalencia de 12,2
por ciento y 51,4 muertes por cada 100 mil habitantes (Cor-
tés, 2017).

Se considera que 7 de cada 10 mexicanos sufre obesidad
y desarrolla los determinantes que propician la aparicién
de diabetes, hipertension y enfermedades cardiovasculares
(Maldonado et al., 2013). La prevalencia de padecer diabe-
tes aumenta con la edad, siendo los adultos mayores de 60
anos quienes representan la poblacién mas vulnerable a
padecer este tipo de enfermedades segun el Instituto Na-
cional de Salud Publica (2020). De esta manera, la diabetes
ha llegado a plantear uno de los problemas de salud mas
importantes que afectan a la poblaciéon de México.

La Federacion Internacional de Diabetes prevé que en el
ano 2025, la poblacion afectada por diabetes habré ascen-
dido a nueve millones de personas. Igualmente, ENSANUT
sefiala que el 14,4% de los adultos mayores de 20 afios pre-
sentan la enfermedad y desde el afo 2000, la enfermedad
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representa la primera y la segunda causa de muerte en
mujeres y hombres, respectivamente. También, incide en
el desarrollo de otros problemas de salud como incapaci-
dad prematura, ceguera y amputaciones, siendo una de
las enfermedades con mayor impacto en el sistema de sa-
lud (Shamah et al. 2020).

Esto supone una gran carga social desde el punto de vista
econdémico, asi como de dependencia e incapacidad, don-
de planteamiento debe ser el fomento de vida saludable
desde la significado e interpretacion del medio que rodea
a los enfermos. Desde el punto de vista epidemioldgico
la mayoria de personas desarrollard alguna incapacidad
o enfermedad cronica y posible fallecimiento en relacién
a la misma. Recibir un diagndstico sobre la enfermedad
crénica cambia radicalmente la percepcion de la misma
y en su cotidianidad, cuya flexidon en funciéon a multiples
aspectos psicosociales como las creencias, patrones de
funcionalidad, estilos de afrontamiento, redes de apoyo,
entre otros, reorganiza las prioridades y orienta hacia la
significacion de la enfermedad crénica como experiencia
humana (OMS, 2017).

La cuestion psicosocial se presenta de manera muy acen-
tuada en las enfermedades crénicas, asi como la vulnera-
bilidad y la adaptacion a la enfermedad pueden incidir de
manera negativa la progresion de la enfermedad vy, por
lo tanto, mejorar el ajuste a la misma del paciente, el cui-
dador o cuidador familiar y los cuidadores profesionales
(Grau, 2016).

La percepcion de la enfermedad crénica esta relacionada
a las creencias sobre la enfermedad, que a su vez estan
construidas desde la informacién previa que se posee de
la misma, de experiencias relevantes en el desarrollo de la
enfermedad y las reacciones emocionales relacionadas a
las mismas. Por ello, adquirir comportamientos saludables
requiere de la experiencia en realizar dichas conductas
programadas, percibir resultados positivos en personas
cercanas, que argumenten positivamente las necesidades
y beneficios obtenidos por cambios conductuales, o ver
estimulado ese cambio por la experimentacion de ansie-
dad reflejado por la amenaza de la propia salud (Rojas,
Leiva; 2015).

De acuerdo con Roca (1998), el apoyo social estda com-
puesto por los recursos sociales disponibles en el contex-
to de las relaciones interpersonales y sociales, a los facto-
res determinantes de la salud y bienestar del ser humano,
la moderacion de los impactos negativos y factores pro-
tectores y promotores de la salud, que mejora la manera
de afrontar la enfermedad, crisis o vulnerabilidad social.

La manera en la que se afronta la enfermedad y las técni-
cas utilizadas para este fin, son de gran influencia para de-
terminar el origen, la adaptacién y el cambio conductual
que el desarrollo de la enfermedad crénica. Los estilos de
afrontamiento definen como:

"Aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constante-
mente cambiantes que se desarrollan para manejar las de-
mandas especificas externas y/o internas que son evaluadas
como excedentes o desbordantes de los recursos del indivi-
duo" (Lazarus & Folkman, 1986).



Tratan de interceder en los efectos negativos, mientras se
ejecuta una estrategia que favorezca el desarrollo positivo
que reduzca el estrés y resuelva el problema, manteniendo
el equilibrio psicoldgico (Grau, 2016) (Rojas & Leiva, 2015).
Por todo lo anteriormente descrito, es determinante esta-
blecer los factores psicosociales y estrategias de afronta-
miento de los enfermos crénicos.

La percepcién de la enfermedad crénica influye en el dia a
dia de la persona ya que esta padece la enfermedad duran-
te toda su vida. por lo que es preciso controlar los factores
causantes como el estilo de vida y el estrés. Segun Fagalde
(2005), los factores que mas influyen en las enfermedades
crénico-degenerativas y la evolucién de las mismas, son el
estilo de vida, dietas inadecuadas, estrés laboral o consumo
de alcohol u otras sustancias. Sosa Barragan (2018) destaca
la influencia del estilo de vida sobre la salud de las personas
y reconoce la construccién de la misma en confluencia de
distintos factores, sociales, psicolégicos, emocionales, en-
tre otros, con el objetivo de alcanzar una amplia vision de
aquellos factores que determinan la salud.

Los factores que han demostrado ser mas favorecedores
para la salud son el apoyo afectivo y la ayuda material. El
primero, son las expresiones de amor y carifio Utiles para
afrontar el padecimiento de la enfermedad y, el segundo,
supone la ayuda material necesaria para subsanar la impo-
sibilidad de realizar tareas de limpieza, higiénicas, acompa-
Aamiento, entre otras tareas, por si mismo. Igualmente, las
buenas relaciones sociales relacionadas con el entreteni-
miento, fueron evaluadas con un alto nivel de calidad, per-
cibiéndose como un factor de proteccion para el colectivo.

En base a estos resultados de la poblacién guanajuatense,
los apoyos sociales representan un factor importante que
aporta estabilidad y control a la vida de las personas y, en
consecuencia, perciben su entorno de manera mas positiva.
Esto a su vez, promueve el cuidado si mismo y favorece que
se sigan configurando sus relaciones de manera mas positi-
va para afrontar el estrés (Barra, 2004).

Este estudio constata que el apoyo social se percibe como
una estrategia de afrontamiento con una de las puntuacio-
nes mas altas, lo cual reafirma la teoria de que el apoyo so-
cial actua como un amortiguador o efecto buffer para aque-
llas condiciones en su entorno que pueden desencadenar
el estrés en la cotidianidad de la vida del paciente (Rodri-
guez, Enrique; 2007).

Lazarous y Folkman (1986), concluye que el apoyo social es
un recurso que confronta las amenazas. De la misma ma-
nera, entiende que ayudaria a las personas a percibir los
posibles riesgos de manera menos amenazante, asi como
a reevaluar los factores estresantes de manera mas positiva.
Para ello, las redes sociales se configuran como una red de
herramientas y recursos emocionales.

Por el contrario, en base a este estudio, se pueden detec-
tar aquellos factores negativos que se relacionen a escasos
apoyos sociales, tan necesarios para crear la confianza que
permita a los pacientes percibir mayor calidad y acompana-
miento de sus emociones, asi como comunicarse directa-
mente y expresar sus propias preocupaciones en el proceso
de su enfermedad crénica.
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De esta informacion se deduce que en relacién a esta téc-
nica de afrontamiento de factores estresores existe mayor
promedio en la resolucién del problema, dicha estrategia
se obtiene de encontrar el problema y la solucién, eva-
luando los pros y contras, asi como la viabilidad del resul-
tado previsible para la persona (Macias et al., 2013). No
obstante, se trata de una idea que tiende mas a un deseo,
lo cual, provocaria con el paso del tiempo, la inadecuacién
de la planificacién diaria de la persona con una enferme-
dad crénica, asi como su tratamiento. Esto seria causado
por la falta de visibilidad de situaciones estresantes que
se presentan y que otorgan una seguridad irreal sobre el
abordaje del proceso de la enfermedad crénica.

El apoyo social se constituye como una manera favorable
y adaptativa de hacer frente a los problemas a causa de la
orientacion que genera, mientras que los escasos apoyos
inciden en que los problemas y factores estresantes sean
percibidos de manera evitativa, lo cual puede ocasionar
distrés emocional (Macias et al., 2013).

El apoyo social tiene una gran importancia sobre la afec-
tacion de la enfermedad crénica, en la salud y bienestar
de las personas que la padecen. Las redes sociales que
se configuran de manera estable, especialmente las mas
intimas, como las relaciones con hijos, familiares, pareja
y/o amigos influyen de manera significativa en el afronta-
miento de la enfermedad crénica. Se trata de herramien-
tas que proporcionan sentimiento de apoyo y acompafa-
miento en el padecimiento de la misma, como estrategias
que establecen una adaptacion mas favorable a la enfer-
medad, estabilidad, predictibilidad y control sobre la con-
duccién de su enfermedad, ya que le permite identificar
los condicionantes que interfieren en su salud y realizar
cambios sobre los mismos.

Las estrategias de afrontamiento son imprescindibles
para una adaptacién favorable a aquellas circunstancias
que implican el desequilibrio de la salud de las personas,
como sucede con las enfermedades crénicas que, ade-
mas, perdura a lo largo de toda la vida de la persona. El
uso adecuado de estas estrategias dirige a la persona ha-
cia el balance hacia su salud fisica y mental.

ENFERMEDADES MENTALES

La enfermedad mental tiene consecuencias psicosociales
que influyen en los pacientes. Esto supone un reto a la
hora de afrontar, no solo la sintomatologia propia de la
enfermedad, sino en el area social afectada y que influye
directamente en la vida de las personas enfermas. Entre
ellos, se encuentra el estigma social, como principal difi-
cultad que incide en su recuperacion e integracién en la
comunidad.

La discriminacién que sufren las personas con enferme-
dad mental es muy comun en todo el mundo. Este recha-
zo proviene de familiares, amigos y compaferos, que sue-
len percibirlos como peligrosos, impredecibles, violentos
e incapaces de trabajar, segun el estudio de Mascayano,
Lips, Mena y Manchego (2015).

En consecuencia, los pacientes psiquiatricos ven afectada
la atencién que reciben en Espafia. Las personas con en-
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fermedad mental, suelen esperar mas de una década en re-
cibir la ayuda que necesitan, con el estigma como principal
barrera para acceder a los servicios que precisan de la aten-
cion oportuna. No obstante, cuando lo hacen encuentran
pocos recursos disponibles, estructuras institucionales in-
adecuadas y personal poco cualificado (Kessler et al., 2007).

La discriminacién que sufren afecta a cada una de las areas
de su vida, tales como el apoyo social debido a dificultad
para establecer vinculos afectivos, el acceso al mundo labo-
ral y a la vivienda, la vinculacién escolar, entre otros riesgos
para su adecuada integracién social y rehabilitacion de la
enfermedad. En el area profesional de la salud, se detectan
incluso mas actitudes negativas que en la poblacién gene-
ral, que tienden a estigmatizar y estereotipar a este colec-
tivo. Se deduce de ello, la necesidad de que los médicos,
psicologos y futuros profesionales de la salud estudien y se
relacionen de forma adecuada con la enfermedad mental,
ya que, repercute negativamente en la adecuada atencion
y prestacién de servicios y recursos disponibles para este
colectivo.

De la mano de dicha expresion de rechazo de la sociedad
hacia este colectivo, encontramos la auto estigmatizacién
que provoca que las personas con algun tipo de enferme-
dad mental tiendan a aislarse socialmente. En ocasiones,
presentan sentimientos de culpabilidad y una baja auto-
estima que conlleva la represién de sus propios intereses
y opiniones. Cabe destacar el estigma hacia paciente psi-
quiatrico como una marca simbdlica cargada de estereoti-
pos. Es una marca imaginaria que genera una etiqueta en
el paciente, asi como reacciones indeseables del resto de
personas de su entorno.

Link (1989) manifiesta todas aquellas concepciones sobre
personas con algun tipo de trastorno mental que se in-
ternalizan y se convierten en etiquetas para los pacientes
psiquiatricos, su familia y aquellos con quienes mantiene
relacion. Dichas etiquetas son "peligrosos’, "débiles" e "in-
utiles" y suscitan la discriminacién (Corrigan, 2012). Supo-
nen una marca impuesta por los demdas y también, sobre si
mismos y se manifiestan en todas las esferas de su vida: A
nivel comunitario, institucional y personal, ya que tanto la
sociedad como el paciente psiquiatrico tiende a interiorizar
estas actitudes hacia él y obstaculiza los posibles cuidados.
De esta manera, los profesionales y servicios dirigidos a la
salud mental no solo deben enfocarse en la farmacologia,
sino también en la reduccién del estigma que sufren los
pacientes, para tratar de evitar las consecuencias que tiene
sobre su salud y que obstaculizan el acceso a la asistencia.

En relacién al tratamiento integral de los pacientes psiquia-
tricos hacia la disminucién del estigma y la discriminacién,
incluye la intervencion multidisciplinar de profesionales
de la salud mental, tales como el psiquiatra, psicélogos,
enfermeras y trabajadores sociales, quienes promueven la
integracion y rehabilitacion de los pacientes. Este proceso
hace imprescindible la colaboracion de la familia y entorno
cercano del paciente debido a los cambios que se han pro-
ducido en cuanto a la desinstitucionalizacién y la atenciéon
de las enfermedades de salud mental. Actualmente, consi-
derado un problema de salud publica por su alta incidencia
en las comunidades de todo el mundo.
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Para acabar con ello, es imprescindible la integracién del
paciente en la comunidad y promover la esfera psicosocial
del paciente, lo cual favorece su recuperacion. El estigma
social se encuentra lejos de favorecer la integracién, per-
petda la discriminacién y empeora la salud de las perso-
nas con problemas de salud mental. Este fenémeno social
estd cargado de ideas que confieren una cognicién nega-
tiva sobre los pacientes y sus familias, que a menudo ex-
perimentan sentimientos de exclusion y devaluacién por
parte del resto de personas, lo cual es dificil de cambiar.

Las consecuencias en su calidad de vida son muchas y
afectan directamente a su proceso de rehabilitacion.
Ademads, muchas personas afectadas por algun tipo de
enfermedad mental retrasan durante afos el acceso al
tratamiento, ya que se niegan a la asistencia y al uso de
los recursos disponibles, asi como, a la busqueda necesa-
ria de apoyo formal e informal. Las consecuencias se tra-
ducen en una disfuncién de las distintas areas de su vida.
Para evitar las devastadoras consecuencias en la calidad
de vida de los pacientes es muy importante establecer
estrategias que reduzcan el estigma, introducir cursos
informativos y educativos sobre los trastornos mentales
que garanticen profesionales sanitarios mejor formados e
introduzcan de manera directa en su intervencién las ex-
periencias sobre la discriminacién que sufren las personas
a causa de la enfermedad mental.

Entre las estrategias de intervencién encontramos la Tera-
pia Cognitiva Conductual y el empoderamiento, las cuales
han resultado muy efectivas para favorecer la autoestima
y el bienestar de los pacientes. Ambos programas tienen
como objetivo fomentar la autoestima del paciente, la bus-
queda de informacion, el fomento de grupos sociales con
el mismo padecimiento y la adherencia al tratamiento.

En aplicacion a los profesionales, el modelo de flexibilidad
mental mejora el conocimiento sobre las enfermedades
mentales y las conductas discriminatorias que concurren
en torno al paciente y a la intervencién. La flexibilidad
mental, también debe ser aplicada al paciente para lograr
la aceptacion y el compromiso con la terapia, e identificar
sus propios propositos vitales para satisfacerlos y alcanzar
una vida mas satisfactoria, a la vez que abandonan la idea
de controlar la sintomatologia del trastorno mental.

Las principales estrategias desarrolladas por los distin-
tos paises alrededor de todo el mundo, son campanas
comunicativas destinadas a erradicar el fendmeno social
del estigma. Su enfoque ha tratado de dar a conocer los
trastornos mentales, con la finalidad de generar cambios
de actitud hacia quienes la padecen. No obstante, a pesar
del esfuerzo, aun queda mucho por hacery conocer al res-
pecto por parte de toda la poblacion y no es facil erradicar
el estigma, el cual estd muy arraigado en la sociedad. Se
requiere mayor participacién socio comunitaria y la inter-
vencion gubernamental para llegar a ofrecer una mejor
calidad de vida a las personas que sufren alguna enferme-
dad mental.

ENFERMEDADES RARAS

Anualmente, se detectan alrededor de 250 nuevas enfer-
medades raras. En Europa, mas de 27 millones de perso-



nas padecen una enfermedad rara y en el mundo, mas de
300 millones de personas. Pese a que afecta a un nimero
exponencial de la poblacién, son consideradas raras porque
este tipo de enfermedades en concreto no afectaa mas de 5
habitantes por cada 10.003.

Aproximadamente 8.000 enfermedades son clasificadas
como tal, de las cuales el 80% tienen relaciéon genética, el
otro 20% son de tipo autoinmune y tipos de cédncer poco
habituales. Todas ellas comprometen gravemente las capa-
cidades de la persona, ya que suelen ser crénicas y avanzan
gradualmente con el paso del tiempo. Por ello, este tipo de
enfermedades frecuentemente tiene un prondstico grave
para quien la padece. La morbilidad de aquellas enferme-
dades que afectan a los nifos no alcanza los 5 afos de edad
y a menudo, por motivos genéticos, es mas perjudicial para
etnias concretas.

Las enfermedades raras son ademas llamadas "huérfanas"”
a causa de la poca o ausente investigacion que se destina
a las misma por parte de la medicina y farmacéuticas, que
se traduce en la inexistencia de métodos terapéuticos y de
cura para la enfermedad. Esto hace que la enfermedad sea
muy dura para los familiares, especialmente cuando se trata
de nifos, ya que intentan conseguir un diagndstico que no
llega a alcanzar a pesar del paso del tiempo, para encontrar
la frustracion de una cura inexistente para su padecimiento.
En consecuencia, los colectivos afectados por una enferme-
dad rara sufren peores consecuencias a nivel psicologico,
econdémico y social.

La falta de investigacion se suma a la falta de esplendor
cientifico y econdémico, que tienen relacion directa al dile-
ma moral que rodea a las enfermedades raras. La existencia
de un nimero tan reducido de personas que padecen la en-
fermedad provoca la merma de inversion capital y humana,
la cual supondria un coste dificil de asumir por la sociedad,
ya que esta deberia ser enorme y se traduciria en menor
inversién en enfermedades comunes. Desde una visién
utilitarista, podria contemplarse como poco ético, ya que
la finalidad es optimizar los recursos para conseguir que el
mayor nimero de personas vean mejorada su salud. En po-
cas palabras, investigar este tipo de enfermedades tendria
escasa rentabilidad, tanto econémica como sanitaria.

De esta manera, surge el dilema ético que atafie a una so-
ciedad que no atiende de manera igualitaria a un numero
de enfermos que sufre el infortunio de padecer una enfer-
medad rara, la cual podria mejorar si se invirtiera en inves-
tigacion. En este dilema ético encontramos, por una parte,
el deber de igualar los derechos individuales y las mismas
oportunidades de todas las personas y por otra parte, el de-
ber de optimizar los recursos de una sociedad.

INTERVENCION SOCIAL DEL TRABAJO SOCIAL
SANITARIO

Gijén y Colom (2016) enfatiza en la importancia de la defi-
nicién de la Organizacién mundial de 1946, al seialar la di-
mensién social, que promovid la inclusiéon del modelo biop-
sicosocial de intervencién sanitaria. Dicho modelo atiende
las diversas aristas de la salud y apuesta por la multidiscipli-
nariedad y transdisciplinariedad, aportando asi las ciencias
sociales en el dmbito sanitario.
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La relacion entre el Trabajo Social y la salud tiene su ori-
gen en la ciencia médica que toma fuerza con la incorpo-
racién del ambito social al concepto de salud por parte de
la OMS y de otras definiciones relacionadas, y no menos
importantes, las aportaciones de areas como servicios so-
ciales o el tercer sector. Segun Gijén y Colom (2016), la
inclusién de lo social al concepto de salud impulsa una
dimension dual en la que encontramos, por un lado, la
biolégica y, por otro lado, la social e interpretativa.

Segun Colom (2008), el trabajo social sanitario se compo-
ne de la dimensién sanitaria, enfocandose en el diagndsti-
co, tratamiento y cuidado personal, y la dimensién social,
reconociendo las necesidades sociales de los pacientes
y/o sus familias, realizando los diagnésticos sociales con-
venientes y atendiéndolos a través de un trabajo planifi-
cado.

En el ambito de la salud, es fundamental reconocer las ne-
cesidades sociales de las personas, ya que muchas de ellas
pueden deberse a problemas de salud o venir derivados
de sus propias condiciones. Las caracteristicas personales
son determinadas debido a la propia individualidad de las
personas, por lo que todas las necesidades son diferentes
en cada paciente. Es importante identificarlas en el caso
de cada paciente.

Las necesidades de la sociedad se basan en la integridad
humana, la inclusién, la autonomia y la identidad, por lo
que es fundamental identificar y comprender la situacion
y condicién de cada individuo. Las necesidades sociales
basicas estan directamente relacionadas con la integri-
dad de cada individuo (Bunge, 1999).

Los trabajadores sociales en el campo de la salud son pro-
fesionales de los equipos sociosanitarios que reconocen y
estudian las necesidades, los déficits sociales y los impac-
tos psicosociales que influyen en la salud de los pacientes.
Se valen de los recursos y servicios especialmente disefia-
dos para restaurar la salud de las personas que lo necesi-
tan. El ambito psicosocial de cada persona influye en el
desarrollo de la salud y enfermedad, segun las caracteris-
ticas de la enfermedad en cada paciente, asi como su in-
fluencia de la misma sobre la psicologia, el tratamiento, la
reconstitucién de la salud y sus efectos en cada persona.

La enfermedad se presenta de manera diferente en cada
persona y, en ocasiones, a pesar de no corresponderse
con la realidad, repercute en su impacto psicosocial. La
enfermedad estd asociada a impactos fisicos, sociales y
psicolégicos, y es importante considerarlos en la evolu-
cion y restauracion de la salud de las personas, asi como
el prondstico de las personas enfermas. La influencia psi-
cosocial puede influir de manera negativa en el estado
de salud de las personas y causar una enfermedad. Entre
ellos encontramos el estrés, la angustia, aislamiento so-
cial, baja autoestima, depresién, aislamiento, nerviosis-
mo, problemas emocionales, dificultades laborales.

“El trabajador social sanitario se apoya en multitud de varia-
bles de la persona y su entorno. Las variables cualitativas se-
rian la actitud de la persona, apoyo de la familia, ansiedad,
nerviosismo, agresividad, actitud pasiva, negacion, predis-
posicién a la nueva realidad y las variables cuantitativas se-
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rian los ingresos anteriores, enfermedades crdnicas, personas
con las que convive, diagnédstico y pronostico médico y necesi-
dades posteriores de ayuda.” (Colom. D 2008 p.103)

El dmbito de la salud es uno de los campos mas antiguos y
de mayor importancia para la intervencion del trabajo so-
cial como profesion. Segun la Federacién Internacional de
Trabajadores Sociales (FITS), mas de un tercio de las perso-
nas a nivel mundial, actualmente, se dedican profesional-
mente al campo de la salud, mientras que casi la mitad de
la poblacion mundial realiza actividades que estan directa o
indirectamente vinculadas a la salud de la poblacién (Caste-
I-Florit Serrate, P. y Gispert Abreu, E. D. L. A,, 2009). Sin em-
bargo, aun existe desconocimiento o incertidumbre sobre
el papel de este profesional en la salud, especialmente en la
atencién primaria de salud. Los origenes del trabajo social
de la salud comienzan a principios del siglo XX, cuando se
establece el primer servicio de trabajo social y de la salud,
en 1905 en el Hospital General de Massachusetts.

Desde el mismo, junto a los servicios médicos y de diagnés-
tico a los pacientes, se les brindaba el servicio de informa-
cion vinculada a su salud mental y antecedentes sociales.
Richmond, M. (2005) menciona este hecho en su libro Diag-
nostico social, que sentd las bases del trabajo social en el
campo de la salud, no como algo accidental, sino como un
largo proceso histérico que se inicia en el siglo XIX, cuando
la medicina comienza a sensibilizarse sobre la realidad so-
cial que rodea a la poblacién. Surge, ademas, la experiencia
de los trabajadores sociales en las organizaciones sociales
de beneficencia y se desarrolla el "método técnico’, consi-
derado asistencia social desde 1902. Richmond argumenta
que, tras el resultado obtenido en el tratamiento, algunos
médicos buscaron trabajadores sociales para su consulta
(Diplomados, C. O., 2007).

El Trabajo Social en Salud puede definirse como una disci-
plina cientifica y profesional, cuya intervencion psicosocial
trata de resolver los problemas relacionados con la salud de
las personas. Seguin Cabot, R. C. (1909), la mayor contribu-
cion de trabajo social sanitario estd estrechamente relacio-
nado con una amplia perspectiva sobre los problemas que
inciden en la salud, mas que con aspectos metodoldgicos
concretos. De esta forma, los servicios proporcionados por
médicos y trabajadores sociales deben ser interdependien-
tes, al igual que la naturaleza fisica y social de los usuarios.
Esta interdependencia debe ser eficiente tanto en el trata-
miento como en la busqueda de las motivos y agentes que
inciden en el desarrollo de la enfermedad.

Desde sus inicios, el trabajo Social Sanitario se ha caracteri-
zado por el contacto personal que proporciona la asistencia
directa, la comprensién y el apoyo emocional a las perso-
nas que atraviesan el curso de la enfermedad. Esta labor
asistencial ayuda a transitar las cambiantes circunstancias
personales y familiares que resultan de la enfermedad o
muerte (Osler, W., 2013). Arrojo, K. L. (2012) afirma que la fi-
nalidad del trabajo social sanitario es identificar e intervenir
en los componentes sociales que afectan el estado de salud
de la poblacién, iniciando procesos metodolégicos destina-
dos a promover la participacién de los grupos usuarios en
el desarrollo de las actividades de promocién, proteccién,
conservacion y restauracion de la salud en funciéon de las
necesidades. Entre los beneficios que contribuyen a este
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objetivo se encuentra la habilidad del trabajador social
en el desarrollo de métodos profesionales en la investiga-
cién y ejecucion de planes de intervencién que promue-
van la autonomia y el empoderamiento del usuario, que
favorezca la necesidad de mejorar su salud y cambiar el
autoconcepto de victima hacia una perspectiva de sujetos
de derecho.

Segun Colom, M. D. (2008), para realizar un diagnéstico
social en el campo de la salud, los trabajadores sociales
se valen de un diagnéstico médico y, generalmente, de
un pronostico de la enfermedad. Las intervenciones del
trabajo social contribuyen asi al estudio de factores so-
cioecondmicas y culturales que influyen en la etiologia y
el progreso de la enfermedad, asi como su impacto social.
Deberan encontrar, identificar, controlar o eliminar los
factores que dificultan el logro de las metas de salud y el
uso de los servicios, y los factores que contribuyen al lo-
gro de estas metas.

Los autores mencionados afirman que la actividad pro-
fesional de los trabajadores sociales se preocupa de
comprender los problemas que afectan la salud de la po-
blacién a través de la investigacion y la implementando
efectiva de las politicas sociales, asi como la coordinacion
con los equipos interdisciplinarios, redes familiares y orga-
nizacionales. También, desarrollan la propuesta y formula-
cién de estrategias dirigidas a favorecer la calidad de vida
del individuo, la familia, las comunidades y la sociedad.

El Colegio Oficial de Trabajo Social de Valencia (2012)
define al trabajador social sanitario como un profesional
del equipo multidisciplinar que comprende los déficits y
necesidades de la sociedad, que influyen en el desarrollo
de salud y la enfermedad. También, reconoce las redes
familiares y sociales, con el fin de encontrar los recursos
disponibles, sirviéndose de labores de investigacién,
planificacién y programacién, educacién social, promo-
cién, prevencion, asesoramiento social y gestién de re-
cursos, para la restauracién de la salud y la implicacién
individual, grupal y comunitaria en los establecimientos
sanitarios.

Tellaeche (1992) entiende el trabajo sociosanitario como
una actividad profesional encaminada a estudiar los fac-
tores psicosociales que influyen en el curso de la salud y
la enfermedad, y a tratar los problemas psicosociales aso-
ciados a los estados de enfermedad, con sus factores cau-
sales o aquellos que son resultado de estos. La naturaleza
clinica de dichos factores requiere, por un lado, el diag-
nostico y tratamiento psicosocial del paciente en relacion
con el curso saludable de la enfermedad y por otro lado,
la orientacion tanto del paciente y su entorno, como del
resto de miembros del equipo de salud, sobre los fines de
salud y los recursos sociosanitarios adecuados.

La percepcién de la salud esta especialmente influenciada
por la organizacién social del equipo de trabajo. A lo largo
del tiempo, la biologia y lo social han estado separadas,
atendiendo a un modelo médico hegemonico, basado en
la l6gica positivista, la cual reduce la salud de las personas
a la biologia. Se ha pensado que la salud es sélo la ausen-
cia de enfermedad y se ha desatendido la perspectiva de
los derechos humanos



La Organizacién Mundial de la Salud en 1948, define la sa-
lud como el completo estado de bienestar biopsicosocial
y destaca un modelo alternativo de medicina social, que
comprende la salud y la enfermedad en relacién continua
con el estilo de vida, a partir de 1970. Surge asi, la atencién
integral del servicio primario de salud propuesto por Alma
Ata (1978), brindando atencién sanitaria integrada con las
disciplinas de las ciencias sociales.

La salud se considera un derecho y trata de ampliar su co-
bertura y participaciéon social en los programas de salud
en todos los paises (Pato & Eugenia, 2016). En este sentido,
Lafitte (2016) argumenta que el derecho a la salud es im-
prescindible para garantizar la trayectoria vital individual y
grupal en la historia de la sociedad. Este enfoque nos permi-
te pensar el derecho a la salud y conforma un pilar que nos
posiciona en su progresiva expansiéon. Entonces, entende-
mos que la Atencién Primaria de Salud, combinada con el
concepto de derecho a la salud, aumenta la posibilidad de
ejercer este derecho.

La atencién primaria es parte del sistema integral de aten-
cién a la salud de un pais, tratandose de su funcién central
y el nucleo, asi como del progreso econédmico y social, en
general. Se trata del primer nivel de relacién entre las per-
sonas y grupos de la comunidad con el sistema nacional de
salud, ya que acerca la asistencia al lugar de residencia y de
trabajo, donde se desarrolla la vida de las personas. De esta
manera, constituye el primer elemento del proceso conti-
nuo de atencion sanitaria de Almati (1978).

Pato y Eugenia (2016) destacan una serie de tareas que los
trabajadores sociales desarrollan en el ambito de la aten-
cion primaria de salud. Entre ellas, la investigacién de los
determinantes sociales de la salud y la intervencién en las
necesidades sociales que se presentan en el proceso de sa-
lud y enfermedad, tanto si surgen como reaccion a las di-
ficultades sociales, como si lo hacen de manera causal a la
enfermedad.

Se trata de una actividad que atiende las necesidades de
salud desde el punto de vista psicosocial y va mas alla de la
simple definicién de los factores sociales (familia, entorno
fisico y social, economia, relaciones, actividades sociales),
para obtener una visién que combina la interiorizacién de
los sujetos de sus propias condiciones.

Todo ello, permite comprender los fenémenos que ocurren
durante el proceso de salud y enfermedad, considerando
los sentimientos, experiencias vitales, respuestas de los
individuos y/o familias; interacciones e interrelaciones y el
entorno en el que operan. Pese a la trayectoria disciplinar
de esta profesion y la percepcion que tenemos de la salud,
existe bibliografia que sugiere la existencia de conceptos de
gestion que ignoran el papel del trabajador social en la sa-
lud, obviando asi los aspectos sociales que integra la aten-
cién de la salud.

Bertona (2018) ha hecho eco de esto, afirmando que incluso
las intervenciones del trabajo social se colocan en un lugar
secundario a la disciplina de la medicina, ya sea por disefa-
dores o por quienes implementan la politica de salud, confi-
riendo Unicamente tareas operativas e instrumentales, que
le colocan en un lugar adicional en el desarrollo de la teoria
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de la salud. Asi mismo, explica la importancia del rol de
los trabajadores sociales y los paradigmas en los que se
constituye el sistema de salud.

Al respecto, Kisnerman (1998) argumenta que los traba-
jadores sociales, desde el inicio de la profesién, han desa-
rrollado diferentes roles que se relacionan con aspectos
sociopoliticos actuales. Debe entenderse que, seguin este
autor, el rol se visualiza por la funcidon que desempena.
Mientras que, el rol es el papel que ejerce de manera re-
gular y sistemdtica, cumpliendo ese rol para lograr una
carrera profesional.

La estructura de roles tiene factores simbdlicos, como la
importancia por parte de los demas, en cuanto a las ex-
pectativas conductuales derivadas de ese rol que se de-
ben cumplir. Asi como, las expectativas de la propia con-
ducta mientras se ocupa un rol determinado.

Las expectativas vienen determinadas por la construccion
historica de la profesién. Dada su comprensién de los pro-
blemas y necesidades de los sujetos, estos han pedido a
los trabajadores sociales su intervencién en situaciones
histéricas y especificas. La imagen social que tienen los
usuarios sobre que el Trabajo Social y de otras profesio-
nes, le otorga posicién asignada ya en la sociedad. Es de-
cir, el trabajador social obtiene la posicion en funcién del
rol que desempena (Kisnerman, 1998).

No se puedeignorar que, desde sus inicios, el rol del traba-
jo social ha estado relacionado con el ejercicio de control
social, asi como el rol asistencial. El ambito de los trabaja-
dores sociales se ha ocupado de las llamadas "cuestiones
sociales’, definiendo gran parte de su especificidad en la
mediacién entre recursos y necesidades (Fossini, 2005).

Los efectos de interseccién de la historia de las profesio-
nes vinculan las disciplinas a campos particulares, relacio-
nandose a la medicina con la salud y el trabajo social con
los problemas sociales, como disciplinas que surgen en el
campo de la intervencidn y, por tanto, de la profesién y
del campo de la ciencia.

Otros elementos relevantes en las declaraciones sobre las
funciones de los trabajadores sociales son las caracteristi-
cas caritativas de su practica profesional. En ella se tiene
en cuenta una clara distincién entre ética y voluntarismo
o "moral de sacrificial’; ya que supone un reconocimiento
practicoy la posibilidad de que cualquier persona de bue-
na voluntad pueda ocupar este cargo (Cazzaniga, 2006).

También, se aborda la circunscripcién de representacio-
nes en las funciones del trabajador social. Bertona (2018)
reconoce "el barrio" como el campo de intervencién de
los profesionales, entendiendo este como un espacio pri-
vilegiado y en ocasiones, exclusivo para este fin. Relacio-
na el acceso ala comunidad o la salud como "extra-muros",
reconociendo entre las distintas funciones de la profesion
la articulaciéon con organizaciones barriales, instituciones
formales, grupos informales, reuniones de vecinos y par-
ticipacién en redes.

Desde la perspectiva del trabajo social, la entrevista do-
miciliaria es una técnica de intervencién que obtiene un
significado distinto que para el resto de miembros del
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equipo sanitario. A menudo, una necesidad de repeticion
y licitud profesional, de ahi el término "visita domiciliaria".

En esta presentacion, Bertona (2018), muestra una incom-
prensién sobre el papel o tarea del trabajo social en la
Atencién Primaria de Salud. Puede explicarse a través de
las aclaraciones de Cazzaniga (2002), quien argumenté que
los trabajadores sociales se han convertido en "todélogos’,
ya que en la practica diaria se hacen responsables de todo
lo que esta libre de la implicacién de otros profesionales,
atribuyendo al adjetivo "social" del titulo profesional, todos
los problemas que conlleva, la inmigracién, la pobreza y la
exclusién.

Los trabajadores sociales recogen una variedad de deman-
das sociales, tales como cuestiones de necesidad relaciona-
das con la vivienda, la identidad, la educacién, el empleo,
los sistemas de salud, el acceso a la politica social de trans-
ferencias monetarias o en especie, las prestaciones familia-
res, las pensiones y los problemas relacionales.

A pesar de ello, gran parte de los recursos destinados a la
atencién de las necesidades expresadas no estan disponi-
bles en los centros de salud, sino que estan relacionados
con la gestidn y/o desarrollo de otras instituciones, aseso-
ramiento, consulta y derivacién del proceso de mediacién.
La misma autora afirma que "la demarcacion del campo de
conocimiento e intervencion del trabajo social en salud, no ha
sido aun suficientemente establecida” (Bertona, 2018).

Amamoto, Pastorini y Montafo (2003) introducen las rela-
ciones laborales basandose en un proceso de trabajo co-
lectivo en el que se integran los trabajadores sociales. Estos
organizan las caracteristicas sociales, cuyo resultado es la
consecuencia del trabajo conjunto o cooperativo, formado
por la contribucién de distintas profesiones y disciplinas.

La propuesta de Arquin sefalé que para el Trabajo Social
resulta muy importante ahondar en la tarea de especificar
sus funciones profesionales en este area de intervencién, lo
cual permita reorientar la profesion de manera mas equi-
librada respecto al resto de profesiones y asi, mejorar el
status de nuestra profesién a la vez que logra limitar sud
funciones de forma concisa, eficaz y enfocada a los proble-
mas que fundamentan su objeto, aumenta las interven-
ciones profesionales vinculadas al entramado social y los
conflictos sociales que aborda, y, en consecuencia, alcanza
las condiciones necesarias que permitan mejorar nuestros
espacios y decisiones (Aquin, 1994).

PROMOCION DE LA SALUD Y LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS ENFERMOS

La epidemiologia y la promocién de la salud son disciplinas
fundamentales de la Salud Publica. El primero es responsa-
ble de identificar los factores que inciden en la salud y el
segundo, de intervenir en los condicionantes y tomar las
acciones necesarias para influir en ellas.

La epidemiologia representa a las poblaciones en funcion
de variables como el tiempo, el espacio y las personas, y dis-
tingue los determinantes que incrementan o disminuyen la
probabilidad de riesgos para la salud. La promocién de la
salud es la base de esta funcion, considerando el origen de
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los determinantes. También, se encuentra la tarea de ana-
lizar la forma en que las personas enfrentan los riesgos,
destacar cdmo pueden protegerse o ser mas resilientes y
valerse de factores favorables para mejorar el estado de
salud.

Por otro lado, el Modelo Operativo de Promocién de la Sa-
lud define los determinantes favorables para la salud, los
cuales favorecen el estado de salud funcional y bienestar
de las personas, con la principal finalidad de beneficiarles.
La promocion de la salud considera también, los determi-
nantes de riesgo, para evitarlos y eliminarlos, ya inciden
negativamente la salud de la poblacién e incrementan la
morbimortalidad.

De esta manera, la promocién de la salud es entendida
como un proceso politico y social integrado, que incluye
actividades dirigidas tanto a empoderar y capacitar direc-
tamente a los individuos, como también, actividades cuya
finalidad es modificar los condicionantes sociales, econé-
micos y del entorno que rodea a las personas para reducir
su impacto en la sociedad y la salud. Asi, la promocion de
la salud favorece que los individuos puedan aumentar el
control sobre los factores que inciden en su salud para fa-
vorecerla.

Entre las caracteristicas mas destacables de la promocién
de la salud es la previsién y prevencién de la progresion
natural de la enfermedad, siendo su principal objetivo,
realizar actividades que permitan cambiar los factores que
incluyen de la salud. La consecuencia de estas actividades
favorece la calidad de vida, el bienestar y la autonomia de
los individuos. Por lo tanto, la inversién en promocion de
la salud puede incrementar los beneficios en la misma, a
la vez que se reducen costes.

La Carta de Ottawa (OMS, 1986) define cinco actuaciones
de la Promocién de la Salud. La primera, trata sobre la pro-
mocién de habilidades personales para la salud, haciendo
referencia al desarrollo de conocimientos y herramientas
precisas para mejorar las habilidades y aptitudes necesa-
rias para vivir. La segunda, consiste en favorecer ambien-
tes saludables, impulsando a las personas a protegerse a
si mismas y entre si, y a conservar su entorno. Para con-
seguirlo, impulsa el desarrollo de condiciones laborales
y de vida adecuados, higienizados, saludables, seguros
y confortables. La tercera, protege el movimiento socio
comunitario, generando la participacion comunitaria en
el desarrollo de las preferencias, elaboracion de estrate-
gias, determinaciones y ejecucién de actuaciones que
favorezcan mejorar el nivel de salud. La cuarta, orienta
los servicios sanitarios a extenderse hacia una actividad
curativa, ejecutando funciones de promocion e incorpo-
rando aquellas de prevencién concretas. La quinta y ulti-
ma actuacion, describe las politicas publicas orientadas a
favorecer la salud y trata de que los 6rganos de gobiernos,
del sector publico y privado, pongan el foco sobre la salud
en la toma de decisiones.

Asi mismo, la educacién sanitaria juega un importante
papel en la prevencion de enfermedades de la poblacién.
La adquisicion de conocimientos basicos en informacién
sanitaria es necesaria tanta para prevenir como para tratar
las enfermedades en caso de urgencia, tener una nutri-



cion saludable, entre otros factores implicados. Todo ello,
es un proceso encaminado a fomentar un estilo de vida
adecuado en funcién de las necesidades concretas de los
individuos, grupos y comunidades, en el que se encuentran
implicados los habitos, costumbres y conductas.

Este enfoque de la educacion sanitaria, engloba una serie
de acciones educativas encaminadas a un desarrollo formal
e informal de la educacién continua permanente que impli-
ca atodos los factores como parte del ejercicio institucional.

El objetivo de la educacién sanitaria es hacer de la salud un
interés publico, siendo la poblacién quien participe en el
bienestar comun de la salud de forma colaborativa y cons-
ciente, modificando comportamientos negativos para la
salud y consolidando otras saludables. Por ende, la educa-
cién sanitaria se sustenta en la Promocién de la Salud y la
prevencién de la enfermedad, para incidir en aquellos de-
terminantes de la salud y la asimilacién de conductas que
favorezcan un estilo de vida saludable.

Actualmente, la Educacién para la Salud (EPS) trata el
desarrollo educativo de los determinantes que influyen
sobre los individuos, la familia y la comunidad. De esta
forma, incide en la promocién y educacién de dichos fac-
tores, tanto generales como particulares, con el objetivo
de promover el cambio hacia héabitos de vida saludables
en la poblacién.

Se trata de un proceso que comunica, alienta y apoya a
la comunidad hacia comportamientos beneficiosos para
mantener una vida saludable, ampara los cambios del en-
torno necesarios para conseguir ese fin y encamina la orien-
tacion profesional y la investigacion a perseguir dicho fin.
Fundamentalmente, se trata de un proceso productivo de
fomento y cambios educacionales que favorecer la salud de
los todos los individuos.

Los objetivos de la Educacién Preventiva de la Salud (EPS)
procuran comportamientos positivos para la salud, persi-
gue cambios en el entorno que mejore el ambiente en el
que se desarrolla la vida de los individuos y los hace parti-
cipes de este proceso, promoviendo su propia salud y de la
comunidad.

Para conseguirlo, se desarrollan fundamentos cientificos y
metodoldgicos, técnicas e instrumentos formativos especi-
ficos para construir un proceso educativo. Parte de las mis-
mas se desarrollan en base a una didactica individual per-
sonalizada o de forma grupal, abarcando mayor poblacion
con procesos formativos que lleguen a grupos de la comu-
nidad, como pueden ser las sesiones formativas individua-
les o grupales, actividades recreativas, talleres, orientando,
aconsejando, entre otras actividades.

CONCLUSIONES

La salud poblacional se veria favorecida de manera expo-
nencial si se implantan estrategias de salud que contemplen
las desigualdades sociales, lo cual facilitaria la intervencion
de las mismas, considerando los determinantes de salud.
Para ello, es imprescindible un abordaje multidisciplinario
que enfoque los factores bioldgicos, los sociales, los patro-
nes de comportamiento en la forma de vivir y el entorno
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medioambiental de los individuos. Por tanto, este tipo de
estrategias irian encaminadas a un resultado beneficioso.

Asegurar acciones eficaces y previsoras que tenga como
objeto invertir en la salud, salvaguarda su calidad y obtie-
ne efectos positivos para la salud poblacional. De lo con-
trario, la no inversidn en salud reflejaria efectos negativos.

Efectuar un desarrollo educativo posibilita a los indivi-
duos reconocer, determinary asumir su rol de responsabi-
lidad compartida del cuidado de la salud, tanto individual
como colectiva. Dicha corresponsabilidad resulta impres-
cindible para generar en los individuos de una comunidad
conductas y habitos saludables en la practica, los cuales
generen efectos positivos para la salud poblacional.

El estatus social de los individuos se origina en distintas si-
tuaciones que le influyen, como son los sistemas politicos,
sociales y econémicos de una sociedad. Las desigualda-
des en la salud se presentan como resultado de un siste-
ma estructurado de reparto desigual de poder, prestigio
y recursos entre los diferentes grupos sociales que cons-
tituyen la sociedad y estas influyen negativamente en la
vida de los individuos.

La educacién para la salud es una posibilidad de alcan-
zar el aprendizaje de la comunidad, la formacién sanita-
ria, inclusive la consciencia acerca de la salud por parte
de la comunidad y mejorar la capacidad personal para el
propio cuidado de la salud y de la comunidad. En conse-
cuencia, habria que poner el foco en la creciente atencion
primaria, priorizando el dmbito de la prevencién. De lo
contrario, anteponer el dmbito curativo a la prevencién
provocara efectos negativos para la salud.
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NUESTRA RECOMENDACION

EDITORIAL

Odontologia pedidtrica

El cuidado de la salud bucal en los nifios es parte importante de su
bienestar integral, es por ello que resulta indispensable llevarlos
al especialista desde temprana edad, a fin de evitar problemas de
caries y cualquier otra complicacién bucodental. El drea encargada
de resolver diversos tipos de patologias dentales en edad infantil
es la denominada odontopediatria. Se tiene mucho mas conoci-
miento dental que en el pasado, asi como acceso a materiales y
técnicas mejoradas. Esto ha hecho un cambio hacia la atencion
preventiva una de las tendencias recientes mas notables en odon-
tologia pediatrica. No es que los dentistas quisieran tratar a los pa-
cientes de manera mas agresiva hace 50 afos, pero no tenian las
herramientas y la ciencia que se tiene hoy dia. Los odontélogos
pediatricos siempre abogan por un enfoque minimamente inva-
sivo para mantener la mayor cantidad de dientes intactos posible.
Con elementos como barniz de flor, selladores dentales, CariVu,
mantenedores de espacio dental, aparatos que rompen el habito
y radiografias digitales, por citar los mas basicos, se pueden pre-
venir problemas dentales o intervenir antes de que sea necesario
un tratamiento restaurador. Realmente se ha podido reducir drds-
ticamente la cantidad de procedimientos destinados a reparar da-
Aos y, en cambio, centrarnos en la prevencidn. La odontopediatria,
ademas, se encarga de identificar cualquier posible anomalia en
la posicion de los maxilares y de remitir esos casos al ortodoncista
para que inicie un tratamiento de ortodoncia en caso de que sea
necesario. Son numerosas las enfermedades bucodentales que se
pueden presentar en un nifo; entre ellas, las mas comunes son
ciertas anomalias en la estructura dental, caries dentales, altera-
ciones del color de los dientes, variacion en el nimero de piezas
dentales, traumatismos, maloclusiones y distintos tipos de tras-
tornos. Para cada una de estas patologias, existe un tratamiento
especifico que pone en practica el odontopediatra.
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