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CAPITULO 1

Diagndstico de vaginosis bacteriana mediante la prueba de Papanicolaou

Lorena Diaz Sanchez, Elena Rosas Ramos, y Cristina Medina Sendra
Diplomada Universitaria en Enfermeria

Introduccion

En los dltimos afios se han producido muchos cambios respecto a la identificacion de la Gardnerella
Vaginalis y su clasificacion. Fue en el afio 1955, cuando Gardner y Dukes consiguieron aislar a ésta
bacteria de las secreciones vaginales de pacientes con Vaginitis especifica.

Dada las similitudes con las necesidades y morfologia de los Factores de crecimiento sanguineos se
denomind Haemophilus vaginalis (You et al., 2016). Posteriormente se demostr6 en estudios que los
Factores X y V no eran imprescindibles, aunque eran factores contribuyentes a la estimulacion de su
crecimiento.

Y fue tiempo después cuando Simmermann y Turner investigaron la Haemophilus vaginalis, que
Dukes aislé posteriormente en el afio 1963; proponiendo la racalificacion como Corinebacterium
Vaginale (Schlabritz-Loutsevitch et al., 2016).

En el 1980 Greenwood y Pickeett proponen el nombre de Gardnerella Vaginalis, ya que, tras la
revision e investigacion de la pared celular del organismo, pudieron comprobar que era unico y
pertenecia a un nuevo género; mas tarde Piot y sus colaboradores confirmaron éstas conclusiones.

Finalmente podemos concluir respecto la Gardnerela Vaginalis diciendo que se trata de una Bacteria
anaerobia facultativa con forma de cocobacilos mindsculos de unas 0,3 micras aproximadamente.

La Clinica de ésta patologia se caracteriza fundamentalmente por una secrecion de color blanco-
grisaceo muy maloliente, con pH menor de 5 (acido); actualmente también se la denomina Vaginosis
Bacteriana.

En lo que respecta a la patogenia y etiologia de la Gardnerella Vaginalis ain no es muy precisa; a
continuacion, podemos ver una definicion propuesta en 1984, en Estocolmo por la Reunién internacional
de la Salud:

"Reemplazo del bacilo de Ddderlein por grupos caracteristicos bacterianos acompafiados por
cambios en las propiedades del flujo vaginal” (Blandino et al., 2016).

La presencia de los Bacilos de Ddderlein, no s6lo es normal sino necesaria para el equilibrio de la
flora vaginal. Estos son parte de la flora bacteriana de la vagina, y son, por lo tanto, una clase de bacteria
benigna que cumple un papel primordial en el mantenimiento del pH de la vagina, que en las mujeres en
edad fértil ronda entre los 4, 5y 5.

Vale recordar que un medio acido adecuado mantiene a tono la flora vaginal, que no es otra que la
encargada de proteger ante la entrada posible de agentes patdégenos externos. Aunque si por un
determinado motivo la colonia de estos bacilos se redujese 0 aumentara, esto provocaria una alteracion
en el medio vaginal. Cuando los bacilos caen en nimero, el pH se eleva y esto puede llevar a la aparicién
de infecciones. Por el contrario, si suben por encima de lo normal, el pH se reduce y propicia la aparicion
de hongos en la vagina.

Se propone que en mujeres con exudado vaginal anémalo sin infeccién por trichonomas vaginalis ni
levaduras en mas de un 90% crece Gardnerella vaginalis, y en menos del 10% de los casos comparables
se desarrolla el mismo microorganismo.

Para diagnosticar la Gardnerella Vaginalis, hay que hacer un diagndstico diferencial de otras
patologias como son: Trichomona, Candidiasis y Cervicitis purulenta; y podriamos llegar a él a través la
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adicion de hidroxido de potasio al 10% (KOH) a una muestra de exudado vaginal, que producira
consecuentemente un olor desagradable a pescado siempre que se trate de Gardnerella VVaginalis.

A través de la citologia basica, podemos identificar este microorganismo por la visualizacién de
bacilos cortos que se tifien intensamente basofilo, con tendencia a disponerse cubriendo las células
escamosas del epitelio vaginal, éste aspecto caracteristico de las células, hace que las denomine "clue
cells" en la literatura inglesa; aunque también se las puede llamar: células indicadoras, testigos o guias.
También con un importante valor diagnéstico pues: 1. No hay presencia de lactobacilos. 2. Los
leucocitos apreciados son minimos. 3. Es habitual encontrar una mezcla con cocos o bastones pequefios.

Es importante destacar que el bacilo Déderlein, cocos y otros microorganismos tienen capacidad de
producir células semejantes, denominadas falsas células clue. (Hu et al., 2015).

La Gardnerella Vaginalis es el colonizador vaginal mas frecuente en mas del 50% de los casos,
aungue puede transformarse en patégeno originando vaginitis o uretritis, conocidas como enfermedades
de transmision sexual, aunque la mayor parte de las evidencias que lo sustentan son puramente
circunstanciales; Segun Amsel y colaboradores, en un 98% de los casos de pacientes con Gardnerella
Vaginalis se presentan 3 6 4 sintomas de los siguientes:

1. PH Vaginal 4cido, menor a 4,5 (Donders et al., 2016).

2. Secrecion vaginal de consistencia lechosa, fina y homogénea.

3. Olor a pescado en descomposicion o en mal estado al afiadir a la secrecion vaginal hidroxido de
potasio al 10% (Nenadi¢ y Pavlovié, 2015).

4. Existencia de células guia o “Clue Cells”.

A lo largo de su historia, la Vaginosis Bacteriana, ha estado muy ligada a la septicemia materna y
neonatal (Balaka, Agbéré, Baeta, Kessie, y Assimadi, 2003), estudios actuales proponen que este
organismo puede ser una causa comun de bacteriemia postparto relacionada asiduamente a factores
predisponentes como son la cesarea y el aborto. La Vaginosis bacteriana también ha sido relacionada con
endometritis postparto y labor prematura (Boggess et al., 1996).

Las complicaciones clinicas cominmente asociadas a la Gardnerella Vaginalis son:

Embarazadas: aumenta el riesgo de parto prematuro. Enfermedad inflamatoria crénica: esta inflamacion
produce alteraciones en las Trompas de Falopio, lo que aumenta el riesgo de embarazo ectopico.
Asociacion con infecciones postoperatorias: se asocia la vaginosis bacteriana con la endometritis post
parto, infecciones postoperatorias en cesareas o histerectomias (extirpacion parcial o total del Gtero).
Insercion de DIU (dispositivo intrauterino). Relacion con enfermedades de transmision sexual: se
observa que la Vaginosis Bacteriana aumenta la susceptibilidad para contraer herpes simple, infeccion
por Chlamydia, gonorrea. Infecciones urinarias: las mujeres con esta infeccion pueden tener infecciones
urinarias en forma recurrente.

El tratamiento Optimo aln se estd investigando; no obstante, en la actualidad se utiliza
fundamentalmente Metronidazol en dosis de 500mg via oral por 2 veces al dia durante 7 dias, pese a solo
tener actividad limitrofe in vitro contra la Vaginosis Bacteriana, fue capaz de exterminar la Gardnerella
Vaginalis y sus sintomas en 80 de 81 pacientes estudiados; se obtuvieron resultados similares en otros
estudios, lo que nos sugiere que la causa principal del sindrome es un organismo anaerobio (L&fmark,
Edlund, y Nord, 2010); también es Gtil en tratamiento de la VVaginosis Bacteriana la Clindamicina de 300
mg via oral por 2 veces al dia durante 7 dias. En los estudios realizados méas del 90% de las parejas
varones son portadores de la Gardnerella vaginalis y consecuentemente es probable que deban tomar el
mismo tratamiento que la paciente, aunque no existan datos concluyentes que lo apoyen (Ruef, 2005).

En lo referente a la educacion sanitaria proporcionada para los cuidados personales, son los
siguientes: Mantenga el area genital limpia y seca. No utilice jabdn, s6lo agua para la higiene. Utilice
agua tibia, no caliente. Seque muy bien la zona después de la higiene. No realice duchas vaginales, Las
duchas intimas empeoran los sintomas de la vaginosis, ya que eliminan todas las bacterias incluidas las
sanas que recubren la vagina y nos ayudan como barrera ante la infeccion. No use fragancias, talcos o
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aerosoles higiénicos en la zona genital. Utilice compresas ginecolégicas en lugar de tampones durante la
infeccion.

Si padece de diabetes, debe intentar mantener sus niveles de glucosa plasmatica muy buen
controlados durante la infeccion.

Intente mantener aireada la zona genital todo lo que pueda. No utilice ropa ajustada. No utilice romo
interior sintética, sino de algodén o con forro de algodén en la entrepierna; ya que el algodon aumenta la
transpiracion y disminuye la humedad de la zona genital.

Respecto a las nifias, es conveniente que sepan mantener una higiene adecuada o una buena
supervision respecto a lo siguiente:

Saber limpiarse adecuadamente la zona genital durante el bafio o ducha. Limpiarse siempre de
adelante hacia atras tras realizar una deposicion.

Ademas de esto, es fundamental mantener precaucién siempre que practique relaciones, use
preservativos para evitar contraer o contagiar y mantenga su higiene personal posterior.

Por lo que respecta al hombre, ésta bacteria (Gardnerella VVaginalis), es exclusivamente femening;
aunque ésta puede ser transmitida al hombre mediante el acto sexual y luego, retransmitida de nuevo a la
mujer durante el coito sin proteccion.

De modo que, aunque los hombres no tienen manifestacion clinica de la vaginosis bacteriana, pueden
ser portadores y principal causa de recurrencia de Vaginosis Bacteriana, dificultando asi los esfuerzos
para deshacerse de la infeccion por Gardnerella Vaginalis.

La necesidad de entrenar al personal sanitario para la deteccion temprana, y de proporcionar una
educacion sanitaria adecuada a la comunidad de ésta enfermedad, fue lo que nos incit6 a la realizacién de
éste estudio.

Objetivo
Determinar el diagndstico de infeccion por Vaginosis Bacteriana a través de examen cérvico-vaginal.
Detallar la incidencia de Vaginosis Bacteriana en nuestro medio.
Concretar las edades de mayor incidencia de Vaginosis Bacteriana.

Metodologia

Bases de Datos y Descriptores

Se llevo a cabo una revision sistemdtica de la bibliografia sobre la Gardnerella Vaginalis y su forma
de diagnostico. Las bases de datos consultadas fueron: Cochrane Plus, Instituto Joanna Briggs, The
Community Guide. Los descriptores utilizados fueron: “Vaginosis Bacteriana”, “Garnerella Vaginalis”,
“Papanicolau”. También se buscd en Metabuscadores con los descriptores anteriores en las siguientes
bases: Excelencia Clinica, Portal de Evidencias de la BVS y NHS Evidence. Y por ultimo, con los
descriptores “Vaginosis Papanicolau”, se busc6 también en base de datos bibliografica Pubmed.

Formulas de Busqueda

“Haemophilus vaginalis”, “Corinebacterium vaginale”, “GARDNERELA VAGINALIS”, “Clue
Cells AND Gardnerella vaginalis”, “metronidazole AND gardnerella vaginalis”, “Clindamycin AND
gardnerella vaginalis”, “Vaginosis bacteriana AND KOH”, “PH AND Vaginosis bacteriana”,

ELINT3

“gardnerella vaginalis AND septicemia cesarean”, “gardnerella vaginalis AND Septicemia maternal”.

Resultados

Tras contrastar la informacion obtenida se ha realizado una revision obteniendo los siguientes datos:

- Numero de pruebas citoldgicas en las que se detecta infeccion por Vaginosis Bacteriana y edad de
las pacientes.
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- Numero de diagnésticos presuntivos de infeccién por Vaginosis Bacteriana, confeccionando tablas
con los datos obtenidos.

En la tabla 1 podemos ver que en un total de 25087 pruebas citoldgicas conseguimos identificar en
420 la existencia de células que actian como indicadores propios de la Vaginosis Bacteriana,
constituyendo un 1,6%.Este resultado es bajo en comparacién con la incidencia mostrada por otros
autores, con cifras de entre un 6-10% de las mujeres en edad reproductora. Nuestra baja incidencia puede
ser debida a la relacién con el objetivo principal de la prueba, que es el diagnostico y tratamiento precoz
del cancer de cuello de Gtero y lesiones precancerosas; que a diferencia de nosotros nuestro objetivo
principal seria el diagndstico de la VVaginosis Bacteriana mediante ésta misma prueba (Lo que para uno
es objetivo principal, para el otro puede resultar secundario).

Por otro lado, en la Tabla 2, de 420 casos con diagndstico de Vaginosis Bacteriana, segin la
distribucién por edades podemos apreciar que en el tramo de 25-29 afios es cuando mayores cifras de
infeccion encontramos. Hasta los 45 afios aproximadamente que apreciamos mayor disminucion de la
incidencia.

En mujeres de edad mayor o igual a 60 afios no se encontré infeccion por Gardnerella Vaginalis.
Estos resultados encontrados pueden ser aplicados, puesto que la infeccion por Gardnerella Vaginalis se
transmite fundamentalmente por transmision directa a través de contacto sexual; y efectivamente,
podemos identificarla en el periodo de vida sexual activa.

Tabla 1. Incidencia de la Infeccién por Vaginosis Bacteriana segin Citologias realizadas durante el 2002
Casos Totales  Incidencia Porcentaje
25085 420 1,6%
Fuente: Departamento Diagnéstico Hospital Regional Mélaga

Tabla 2. Infeccién por Vaginosis Bacteriana segiin Edades

Edad Incidencia Porcentaje
25-29 126 30%
30-34 91 21,7%
35-39 74 17,6%
40-44 56 13,3%
45-49 40 9,5%
50-54 16 3,8%
55-59 5 1,2%
60 6 mayor 0 0%
TOTAL 420 100%

Fuente. Departamento Diagnéstico Hospital Regional Méalaga.

Discusién/Conclusiones

Tras la revision realizada, hemos podido comprobar las siguientes premisas:

La infeccion por Vaginosis Bacteriana provoca un cuadro citoldgico tipico que nos permite el
diagnéstico a través de la prueba citolégica Papanicolau, pese a que ese no sea el objetivo fundamental
de dicha prueba. Lo que nos ayuda a poder realizar una deteccion precoz ya que nos permite detectarla
en exploraciones ginecoldgicas rutinarias.

La incidencia de infeccion por Vaginosis Bacteriana es relativamente baja en nuestro medio;
influenciada por varios factores, uno de ellos la deteccion temprana, aunque también podemos ver cémo
la educacion sanitaria y el nivel econémico de la sociedad son bastante influyentes con la realizacion de
practicas sexuales seguras y educacion sexual proporcionada a toda la poblacion.

La mayor incidencia de Vaginosis Bacteriana por edades fue entre los 25-35 afios, siendo
inversamente proporcional la incidencia de la enfermedad con respecto a la edad. Como ya hemos
podido comprobar anteriormente, esto guarda relacion con el método de transmision de la enfermedad ya
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que la edad en la que existe mayor actividad y experimentacion sexual a lo largo de la vida del individuo
suele coincidir con este tramo de edad.

Referencias

Balaka, B., Agbére, A., Baeta, S., Kessie, K., y Assimadi, K. (2003). Bacterial flora in the genital tract the last
trimester of pregnancy. Bacterial flora in the genital tract the last trimester of pregnancy, 6.

Blandino, G., Fazio, D., Petronio, G., Inturri, R., Tempera, G., y Furneri, P. (2016). Labeling quality and
molecular characterization studies of products containing Lactobacillus spp. Strains. International Journal of
Immunopathology and Pharmacology, 8.

Boggess, K., Watts, D., Hillier, S., Krohn, M., Benedetti, T., y Eschenbach, D. (1996). Bacteremia shortly after
placental separation during cesarean delivery. Obstetrics y Gynecology Journal, 5.

Donders, G., Gonzaga, A., Marconi, C., Donders, F., Michiels, T., Eggermont, N., y otros (2016). Increased
vaginal pH in Ugandan women: what does it indicate? European Journal of Clinical Microbiology y Infectious
Diseases, 8.

Hu, Z., Zhou, W., Mu, L., Kuang, L., Su, M., y Jiang, Y. (2015). Dentification of cytolytic vaginosis versus
vulvovaginal candidiasis. Journal of Lower Genital Tract Disease, 5.

Lofmark, S., Edlund, C., y Nord, C. (2010). Metronidazole is still the drug of choice for treatment of anaerobic
infections. Clinical Infectious. Diseases: Oxford Journals.

Nenadi¢, D., y Pavlovi¢, M. (2015). Value of bacterial culture of vaginal swabs in diagnosis of vaginal
infections. Vojnosanit pregl journal, 6.

Ruef, C. (2005). Clinical relevance of antibiotic resistance in obstetrics and gynecology. Gynékol
Geburtshilfliche Rundsch, 8.

Schlabritz-Loutsevitch, N., Gigax, S., Dick, E., Smith, W., Snider, C., Hubbard, G., y otros. (2016). Vaginal
Dysbiosis from an Evolutionary Perspective. Scientific Reports, 6.

You, C., Hamasuna, R., Ogawa, M., Fukuda, K., Hachisuga, T., Matsumoto, T., y otros. (2016). The first report:
An analysis of bacterial flora of the first voided urine specimens of patients with male urethritis using the 16S
ribosomal RNA gene-based clone library method. Japan: Elsevier.

Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen I1 19






CAPITULO 2

Roturas del tenddn de Aquiles: nuevos métodos de tratamiento

Verdnica Arroyo Ruiz*, Margarita Ruiz Garcia**, y Maria Rocio Ruiz Calzado**
*Hospital Alto Guadalquivir de Andijar; **Hospital Universitario Reina Sofia

Introduccion

Es evidente que la division en partes de una cadena cinética resulta siempre totalmente artificial.
Sélo puede entenderse la funcion y la mecénica del pie como eslabén distal de la extremidad inferior vy,
como tal, hay que comprenderlo. Sin embargo, es necesaria su division para poder clasificar y ordenar su
estudio (Monteagudo de la Rosa, 2004).

La sobrecarga y el entrenamiento impropio (deportistas de fin de semana) son la causa principal del
problema, aunque no hay que olvidar le existencia de otros factores, como la anatomia del pie y de la
extremidad (pie cavo, plano, desviaciones axiales de la rodilla, tendones cortos y otros) o factores
sistémicos como pueden ser la obesidad, diabetes, medicacion con corticoides o quinolonas (Soroceanu,
Sidhwa, Aarabi, Kaufman, y Glazebrook, 2012).

Como resultado del estrés repetido se producen cambios metabdlicos, hipoxia, deshidratacion y
fendmenos inflamatorios: las fibras empiezan a sufrir pequefias roturas microscopicas que, poco a poco,
de forma sumatoria, ocasionan inflamacién y dolor. También se producen exudados de fibrina en el
paratendon que provoca adherencias y crepitacion (Jozsa et al., 1989; Nyysso, LuP, y Kro, 1987-1999).

La localizacion habitual de la rotura se sitlia entre 3-6 cm por encima de la tuberosidad del calcéneo,
en la region libre del tenddn donde éste sufre un estrechamiento en cuello de sable y se ve sometido a la
accion irritativa tanto del calzado como del canto tibial posterior, con los movimientos de flexo-
extension del tobillo (Hess, 2010; Sanz, 2003; Jozsa et al., 1989).

Existen muchas caracteristicas anatdmicas, histologicas, estructurales y ultraestructurales, vasculares
y biomecanicas que hacen del Aquiles un tendon diferente.

Las partes tendinosas de los musculos gastrocnemio (gastrocnemius) y séleo se unen para formar el
tendon de Aquiles. El plantar delgado, presente en un 93% de las 810 extremidades estudiadas
(Cummings et al., 1946) se encuentra medial o interno respecto del TA, como una estructura tendinosa
diferente. Desde su origen muscular, el TA adquiere una seccion redondeada hacia unos cuatro
centimetros proximal respecto del calcaneo, aplanandose después hasta llegar a su insercién en la
tuberosidad superior del calcaneo. Sus fibras describen un recorrido espiral de 90° durante su descenso
hacia la insercion, de manera que las fibras localizadas en posicion interna en la regién proximal del
tendon ocupan la parte posterior del tendén en la region distal. Esta peculiaridad facilita la elongacion y
el rebote eléstico dentro del tenddn, permitiendo la liberacion de la energia almacenada durante las
distintas fases de la marcha, y la generacion de una mayor velocidad de acortamiento y una mayor
potencia instantanea de la que pudiera conseguirse con la contraccion aislada del triceps sural. Presenta
una longitud de unos 12-15 ¢cm, una anchura de 12-15 mm y un grosor de 5-6 mm. La zona de insercion
estéd protegida por 2 bolsas serosas, la anterior y la posterior (Lagergren y Lindholm, 1958-1959).

Aunque el TA normal esta compuesto casi por completo por colageno tipo I, muy rico en elastina, un
TA roto también contiene una proporcion considerable de coldgeno tipo I11. En un medio de cultivo, los
fibroblastos procedentes de un TA roto producen coldgeno tipo | y tipo Il1. El colageno tipo 111 es menos
resistente a las fuerzas de tension y su abundancia puede, por tanto, predisponer a una rotura espontanea
del TA (Gonzélez et al., 1999).

Los tendones pueden recibir su aporte sanguineo por tres vias: la unién musculotendinosa, el tejido
conjuntivo adyacente y la insercion osteotendinosa. La vascularizacion del TA se consigue a través de su
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mesotendon, con un aporte predominante de las arterias peronea y tibial posterior. Esta vascularizacion
depende de la edad, y empeora con el envejecimiento.

El TA es el tendén mas resistente del organismo, y sus propiedades fisicas empeoran con la edad. Es
de obligado recuerdo que Viladot definié el sistema aquileo-calcaneo-plantar como “una unidad
funcional que sirve para colocar el pie en posicion de puntillas, basica en la fase de despegue de la
marcha normal y necesaria para movimientos como la carrera, el salto o la danza. Las trabéculas
posteriores del calcaneo son como un gran sesamoideo, una rétula, que transmite la potencia flexora del
triceps sural al antepié; para cumplir dicha funcidn, el sistema cuenta con el tendén de Aquiles” (Viladot,
1985).

Komi et al. muestran, en su estudio con voluntarios, que durante la marcha normal la fuerza se
acumula dentro del tendén antes del contacto del retropié con el suelo. La fuerza generada se libera
subitamente durante diez o veinte milisegundos en la fase inicial del impacto. Arndt et al, 1998,
demuestran que el TA puede encontrarse sujeto a solicitaciones de tensién no uniformes producidas por
la modificacién de las contribuciones individuales de cada musculo. La lesién del TA podria asi
producirse cuando exista una discrepancia en las fuerzas musculares individuales causada, por ejemplo,
por una contraccién asincronica de los distintos componentes del triceps sural, 0 por una contraccion
muscular agonista-antagonista no coordinada y originada en una transmision incorrecta de un estimulo
sensitivo periférico.

Cuando las fibras de colageno se deforman, parecen responder de manera lineal al aumento de las
solicitaciones mecénicas. Si la tension que sufre el tendén es menor del 4% (dentro de los limites de la
mayoria de las cargas fisioldgicas, las fibras recuperan su configuracion original cuando cesa la tension
inicial. Cuando la tensién de elongacion se encuentra entre el 4 y el 8%, las fibras de colageno
comienzan a deslizarse unas sobre las otras, por la rotura molecular de los puentes de conexion existentes
entre las fibras. Por encima del 8% de tension de elongacion, se produce una rotura macroscopica.

Resulta dificil determinar la incidencia general de las roturas del TA, pero algunos autores refieren
un aumento en los Gltimos afios. La edad de mayor incidencia es a los 40 afios y los varones sufren esta
patologia con mayor frecuencia que las mujeres. La mayoria de las roturas del TA se producen mientras
se practica un deporte. La rotura parece mas frecuente durante una actividad deportiva esporadica, y es
tipica del “deportista ocasional de temporada”. Otros autores han relacionado las roturas del TA con la
existencia de hernias discales o lumbociaticas, con una mayor prevalencia en la raza negra, y después de
la extirpacion del fragmento del calcaneo asociado a una enfermedad de Haglund.

La etiologia de las roturas agudas del TA es también motivo de controversia activa. Las
enfermedades sistémicas crdnicas, infecciones como la sifilis y gonorrea, las colagenosis, las alteraciones
neuroldgicas, trastornos metabolicos como la gota y la diabetes y las patologias autoinmunes pueden
predisponer a la rotura espontanea con pequefios traumatismos de repeticion. El envejecimiento del arbol
arterial puede permitir desequilibrios de flujo que predispongan a la rotura del TA. La alternancia de
deporte intenso con inactividad habitual puede producir cambios degenerativos en los tendones.

Otros factores de riesgo son la hipertermia, debido al dafio que produce a nivel de los tenocitos y
tenoblastos, la ya conocida toma de corticoides orales o intravenosos durante largos periodos de tiempo o
las infiltraciones intratendén (Shier et al., 1996; Newham et al., 1991) y la toma de fluoroquinolonas
(Bernard-Beaubois et al., 1998).

Destacar la teoria mecanica propuesta por Barfred (1971) demostrando que, si se aplica una fuerza de
traccion axial pura en un tendon, el riesgo de rotura se reparte de manera homogénea en todas las partes
del complejo musculo-tendén-hueso. Si se aplica una traccion oblicua, el riesgo de rotura se concentraria
en el tenddn. Barfred calcul6 que, si un TA humano con una anchura de 1,5 cm se somete a una traccion
con 30° de supinacion del retropié, las fibras localizadas en el borde convexo del tendén sufrirfan una
elongacion del 10%, antes de iniciar su elongacion las del lado concavo. Por tanto, el riesgo de rotura
parece maximo cuando el tenddn recibe una carga o solicitacion de tensién oblicua, cuando el misculo
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se encuentra en un estado de contraccion maxima y cuando la longitud inicial del tendén sea corta.
Todos estos factores se encuentran, posiblemente, presentes en muchos deportes en los que se precisa
explosividad en el despegue del pie.

La practica deportiva y los errores en el entrenamiento y en el calzado pueden también jugar un papel
importante en el desarrollo de problemas en el TA que faciliten la posibilidad de una rotura aguda. En la
actualidad, la zona del calzado deportivo que corresponde con el talén suele tener un acabado ancho en la
mayoria de los casos, lo que fuerza la pronacidn del retropié cuando el talén toma contacto con el suelo.
(Clement et al., 1984) en un estudio sobre la etiologia de las tendinopatias aquileas, encontraron que mas
de la mitad de los atletas presentaban un exceso de pronacién del pie en el momento del contacto del
talén con el suelo, con una consecuente accion de latigazo del TA. La repeticion continua de este efecto
de latigazo del TA puede predisponer a las microrroturas tendinosas. La escasa flexibilidad del complejo
s6leo-gemelar también parece contribuir a un exceso de pronacion. En este contexto, las solicitaciones de
tension asimétricas pueden producir el llamado “efecto torsional isquémico” (vasoconstriccion transitoria
de los vasos intratendinosos) y contribuir a las alteraciones circulatorias presentes en el TA.

Inglis y Sculco (1981) sugieren la disfuncion o supresion del componente propioceptivo del misculo
esquelético como predisponente a la rotura del TA en atletas. Aquellos atletas que vuelven a entrenar
después de cualquier lesion se encontrarian en riesgo de sufrir una rotura por el desajuste de la
propiocepcion.

Existen tres mecanismos de rotura segin Arner y Lindholm despegue con el antepié en carga
mientras se extiende la rodilla, dorsiflexion stbita no prevista del tobillo y dorsiflexion violenta en un pie
que se encuentra en flexion plantar

Las roturas aquileas pueden ser abiertas o cerradas. Dentro de las cerradas podemos encontrar las
formas agudas, cuando el diagndstico se realiza horas o dias después del traumatismo, y formas cronicas
0 antiguas, cuando el diagndstico se demora méas de 4 semanas. En relacion a la extension sobre el
espesor tendinoso, las roturas pueden ser parciales, si sélo afectan parte de las fibras, y completas,
cuando afectan a la totalidad. Las agudas cerradas son las mas frecuentes como consecuencia de un
traumatismo indirecto o directo.

Una correcta historia y exploracion clinica suele ser suficiente, en la mayoria de los casos, para
establecer el diagnostico. En la anamnesis, el paciente refiere haber tenido la sensacion de recibir un
golpe en la cara posterior de la pierna; tras ello presenta dolor de intensidad variable y claudicacién mas
0 menos acentuada. Otros pacientes refieren un chasquido audible.

La exploracion fisica debe realizarse con el paciente en decubito prono con los pies fuera de la
camilla. A la inspeccion se observa un ensanchamiento alrededor de la rotura y un hundimiento o
“hachazo”. El pie del lado afecto se encuentra en dorsiflexion en relacion al sano, por el predominio de
los flexores dorsales no contrarrestado por el triceps sural, es el llamado signo de Brunet-gued;.

La maniobra de Thompson consiste en ausencia de movimiento en el pie tras la compresion de la
masa muscular del triceps sural. S6lo en casos de roturas incompletas 0 muy altas, este signo puede dar
falsos negativos.

Otra prueba es la de OBrien o el test de a la aguja, que consiste en clavar una aguja en la linea media
del tendon proximalmente discretamente medial y a 10 cm de la insercién distal. Al llevar el pie
pasivamente a flexion dorsal, la aguja no desplazada.

Otra maniobra es la de Matles, en la que el paciente se coloca en decubito prono y flexiona
activamente ambas rodillas hasta 900. Durante este movimiento, puede diagnosticarse una rotura del TA
si el pie afectado se coloca en neutro o en dorsiflexion.

Por dltimo, otra de las pruebas descritas consiste en utilizar un esfigmomanémetro colocado
alrededor de la region media de la pierna, con el paciente colocado en decubito prono. Se infla hasta
alcanzar 100 mmHg con el pie en flexion plantar. Si al realizar una flexion dorsal del pie la presion sube
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hasta aproximadamente 140 mmHg podemos pensar en la integridad de la uniéon musculotendinosa. Si la
presion se mantiene sin cambios, podemos pensar en una rotura del TA.

En un estudio de Maffulli et al. no parecen existir diferencias predictivas entre estas pruebas, y
sugieren el diagndstico clinico cuando al menos dos de ellas son positivas.

Respecto a las pruebas de imagen destacar:

Radiologia simple: Cuando se rompe el TA, el tridangulo de Kager (el espacio triangular relleno de
tejido adiposo anterior respecto del TA y limitado por la regién posterior de la tibia y craneal del
calcaneo) pierde su configuracion regular. EI margen posterior del triangulo de Kager se aproxima al
margen anterior, y el triangulo adelgaza o desaparece. Un &ngulo de 130 a 150" sugiere una rotura del
TA. La radiologia simple nos sirve para conocer la forma de la tuberosidad calcanea, la posible
existencia de prominencias (talén de Haglund) u osteofitosis, asi como fracturas ocultas.

Ecografia: La rotura del TA se visualiza como un vacio acustico con bordes gruesos e irregulares.
Muestra alteraciones de ecogenicidad en el tridngulo de Kager, con zonas hipoecoicas que pueden
alcanzar total o parcialmente el espesor del tendon.

Resonancia magnética: En las imagenes potenciadas en T1, una rotura completa del TA se traduce en
la interrupcion de la sefial en el interior del tenddn. En las iméagenes potenciadas en T2, la rotura se
demuestra como un aumento generalizado en la intensidad de sefal, y el edema y hematoma en el sitio
de la rotura se visualizan como una region con intensidad alta de sefial.

Las radiografias simples suelen tener poco valor diagnéstico, la ecografia depende en gran medida de
la interpretacion subjetiva del observador, y la RM es una exploracién cara, y no siempre se encuentra
disponible para esta patologia. El diagnéstico, por lo tanto, es fundamentalmente clinico.

Se podria pensar en un sindrome de encrucijada posterior, que podria corresponder a la fractura del
proceso posterior del astragalo o a una lesién del tendén del masculo flexor del primer dedo en su paso
entre los dos procesos astragalinos. En estos casos las pruebas complementarias juegan un papel
imprescindible dada la similitud clinica.

El objetivo del estudio es contrastar los diferentes métodos y sistemas de tratamiento quirrgico y
conservador en las roturas agudas y cerradas del tendon de Aquiles, dado el aumento de esta patologia en
el momento actual. Asimismo, se analizan las peculiares caracteristicas de dicho tendén y los factores del
riesgo para su rotura.

Metodologia

Se realiza una busqueda en la base de datos de pubmed siendo los descriptores usados, “tratamiento
roturas agudas tendon Aquiles” con limite de fecha 10 afios. Se seleccionan aquellos que se ajustan al
contenido de nuestro tema.

Resultados

Actualmente aln existe controversia.

El tratamiento de la rotura aguda del tendén de Aquiles ha evolucionado de manera importante en los
altimos afios. Sea cual sea el tratamiento, el objetivo es aprovechar las “6 semanas de oro” de la
reparacion tendinosa. Se sabe que entre la 22 y 62 semana desde la lesion existe una gran actividad
inflamatoria-reparativa, por lo que si durante este tiempo sometemos al tendon a estimulos de movilidad
y de carga, la cicatriz tendinosa acabara siendo de mayor calidad y resistencia.

Tratamiento ortopédico:

Basado en la capacidad de regeneracion del tendon ya comentada. Lea y Smith establecieron un
protocolo de tratamiento ortopédico dividido en dos periodos: 8 semanas de inmovilizacién con bota en
equino y apoyo con muletas, seguida de reanudacién de uso del calzado con talonera de 25mm durante 4
semanas. Rodineau realizd una modificacidn, con colocacion de bota en equino 4 semanas y apoyo a las
48 horas con sandalia de tacon elevado, seguido de otra bota con reduccion del equino. Una vez retirada
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esta Ultima, al calzado se le coloca una talonera de 2 cm y se va disminuyendo de forma progresiva
iniciando rehabilitacién en esta fase. Estos protocolos consiguieron disminuir las desventajas del
tratamiento ortopédico: alargamiento tendinoso, la re-rotura, amiotrofia y disminucion del triceps y
largos periodos de inmovilizacion.

Tratamiento funcional:

Su principio se basa en un medio de inmovilizacién que impida la flexion dorsal activa del pie, pero
que permita la flexion plantar activa sin prohibir el apoyo. Al tenddn se le va dando una tensién
progresiva mediante la regulacion del equino y colocacion de calzas que se van disminuyendo. Es
necesario la supervision estricta de personal experimentado y comienzo de fisioterapia hacia la 8
semana. No recomendado en atletas.

En el meta-analisis realizado por Soroceanu et al (2012) se compara el tratamiento quirGrgico frente
al no quirdrgico. Los estudios incluidos comparaban el tratamiento quirGrgico abierto o percutaneo
versus tratamiento ortopédico y funcional. Se valora el indice de re-rotura que fue similar en ambos tipos
de tratamiento siempre y cuando se opte por un protocolo de rehabilitacién funcional precoz, mientras
que si se opta por una inmovilizacién prolongada el riesgo de re-rotura era significativamente menor en
los pacientes sometidos a cirugia. Otras complicaciones eran las infecciones superficiales y profundas de
la herida, necrosis de la piel y el tenddn, fistulas, adherencias, lesion del nervio sural, disminucion de la
movilidad del tobillo, alargamiento del tenddn, trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar, toda
ella presenta un riesgo mayor en aquellos pacientes sometidos a cirugia.

Se concluye que el tratamiento no quirdrgico parece ser una opcion razonable en aquellos centros
donde se disponga de protocolos de rehabilitacion funcional con movilidad precoz con un indice de re-
rotura similar al tratamiento quirdrgico y sin esta asociado al mayor riesgo de complicaciones de éste. .

Tratamiento quirdrgico abierto:

El objetivo es asegurar un contacto sélido de los extremos tendinosos para una cicatrizacion
satisfactoria y restablecer una longitud dptima en el plano biomecanico.

La técnica habitual, tenorrafia, consiste en una incision longitudinal posterointerna de unos 10-15
cm, evitando la zona del apoyo del contrafuerte del calzado en el talén. Se profundiza por planos,
abriendo el paratenddn, identificando los extremos, se limpia el hematoma y se regularizan los bordes.
Se realiza una sutura tipo Kessler o Bunnell, Krackow y otras con hilo no reabsorbible o reabsorbible.

En ocasiones, se puede optar por la tenorrafia reforzada en aquellos casos en los que el tendén se
encuentre muy desflecado, bordes muy separados o en casos en los que la sutura quede con muy a
tension.

Las plastias con el tenddn del plantar delgado son técnicamente sencillas de realizar puesto que se
identifica facilmente a través del mismo abordaje junto al borde medial del tendon de Aquiles. Sin
embargo, tienen el inconveniente de que, anatbmicamente, no siempre esta presente este mdsculo y de
que su calibre pueda ser insuficiente cuando exista una gran brecha tendinosa. Las tenoplastias con
peroneo corto o con aponeurosis de los gemelos son las mas adecuadas para estos grandes defectos, dado
que, ademas de que anatbmicamente siempre estan presentes, el tamafio de la plastia puede adaptarse a la
lesion y el trastorno funcional que produce su uso es inapreciable.

Técnicas de tenorrafia reforzada: Técnica de Lynn. Técnica de Chigot. Técnica de Bosworth,
Técnica de Lindholm. Técnica de Christiensen. Técnica de Pérez-Teuffer

Las complicaciones relacionadas con la cirugia abierta son las infecciones graves con dehiscencia
cutanea, necrosis séptica del tendon, Otras complicaciones menos graves son las adherencias, cicatriz
hipertréfica, neuromas a expensas del nervio sural o de sus ramas, problemas con el calzado que puede
dar lugar a dolor durante la marcha o la carrera a veces invalidante.

Tratamiento mini-invasivo o percutaneo:

Estos métodos son una alternativa a la cirugia abierta. Fueron Ma y Griffith (1977) los que
describieron la primera técnica percutanea comunicando buenos resultados. La técnica se basa en la
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unioén de los cabos sin exponer el sitio de la rotura, preservando el paratendén y limitando el dafio a la
piel, con lo que se reduce la morbilidad quirdrgica. Esta asociada con un incremento de lesion del nervio
sural. La técnica descrita por Carmont y Maffulli, cuya diferencia con la original de Ma y Griffith, es la
realizacion de un nudo simple en la parte mas proximal interna o externa para asegurar la sutura,
comprobando la unién de los cabos a través de la incision sobre el gap. Posteriormente se le coloca una
ortesis extraible con 5 taloneras de 1,2 cm de grosor. Cada semana se va retirando una talonera hasta que
a la 6% semana postcirugia se retira toda inmovilizacién y se inician movimientos activos. A la 10%-122
semana se le permite una fisioterapia mas intensa, y a las 142-18% semana es dado de alta. La
configuracién de esta sutura proporciona un avance hacia distal simétrico y simultdneo proporcionando
una menor fuerza de separacién en la union tendinosa, asi como una mayor fuerza de la misma. El
objetivo de la rehabilitacion funcional es conseguir una vuelta al trabajo y al nivel de actividad deportiva
lo mas precoz posible, y evitar los efectos de la inmovilizacion prolongada.

Existen instrumentos que guian la sutura como el sistema de sutura Achillon.

En el meta-andlisis publicado en la revista Foot and Ankle Surgery en 2011 se realiza una revisién de
seis estudios controlados randomizados comprando la técnica mini-invasiva con la cirugia abierta, con
un total de 136 reparaciones MIS y 141 reparaciones abiertas, concluyendo que no hay diferencias
significativas en relacion a la incidencia de re-rotura, adherencias, lesion del nervio sural, infeccion
profunda y trombosis venosa profunda. Sin embargo, con la cirugia MIS existe una disminucion
significativa del riesgo de infeccion superficial de la herida y una satisfaccion de los pacientes tres veces
mayor en términos de buenos y excelentes versus tratamiento abierto convencional, pudiendo estar
relacionado con el mejor aspecto estético que la MIS proporciona.

Discusion/Conclusiones

De manera global podemos resumir el tratamiento en ortopédico, quirdrgico abierto y quirdrgico
mini-invasivo y percutaneo. Posteriormente se sigue con un protocolo de rehabilitacion prolongado o
funcional.

En general se puede decir que el tratamiento de eleccion es quirlrgico, puesto que se consigue una
recuperacion funcional mas rapida, mayor fuerza flexora y menores complicaciones tardias. Existen
multiples estudios que comparan el tratamiento quirdrgico frente al no quirGrgico mostrando resultados
similares.

Existen diversos estudios que evaltan diferentes técnicas percutaneas frente a la cirugia abierta.

Uno de ellos es el descrito por Rebeccato et al. (2001) quienes comparan cirugia mini - invasiva mas
percutanea, segln técnica propuesta por Kakiuchi en el hospital de Osaka, versus percutanea, segun Ma
y Griffith versus abierta, tenorrafia reforzada de Bosworth.

Esta técnica requiere el uso de pasadores de sutura, una aguja recta tipo Keith y sutura no
reabsorbible, todo ello realizado bajo anestesia local y en decubito prono. Dado que se obtiene cuatro
cabos de sutura, se realiza un anudado en cuadro y otro en ocho.

Se concluye que: Existen buenos resultados clinicos con un corto tiempo quirlirgico, menor estancia
hospitalaria y menor indice de complicaciones. Segln los parametros evaluados, se obtiene mejores
resultados frente a las otras técnicas estudiadas. El &rea muscular del compartimento posterior de la
pierna evaluada mediante resonancia magnética y comparada con el lado sano, fue estadisticamente
significativo mejor con menor atrofia muscular con el uso de esta técnica. El area muscular del
compartimento posterior de la pierna evaluado mediante resonancia magnética podria ser considerado
como un medidor indirecto de la fuerza muscular e incluso tener valor en la medicina forense. Es
necesario comparar la resonancia magnética y los hallazgos del Cybex. Otro estudio prospectivo compara
la cirugia abierta con sutura de Kessler modificada versus mini-incision y reparacién con doble sutura T-
suge. Se comparan las complicaciones de ambos procedimientos, asi como las escalas usadas. Como
ventaja nos ofrece una recuperacion de la fuerza méas precoz, un menor tiempo quirirgico y menores
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complicaciones relacionadas con la herida quirGrgica con mejor aspecto estético de la misma. Como
resumen de la cirugia percutanea se puede afirmar que existe una menor tasa de complicaciones con unos
resultados funcionales al menos similares sino mejores que con la cirugia abierta, seguido de un
protocolo de rehabilitacion funcional.

La temida lesion del nervio sural mediante la cirugia percutanea se limita con el uso de anestesia
local.

En general, los protocolos actuales de movilizacion precoz incluyen unas 2 semanas de férula u
ortesis que se retira para iniciar la movilidad activa, limitando la flexion dorsal. A los 15 dias
aproximadamente, se inicia el apoyo parcial con taloneras y muletas, o con ortesis limitadas en los
grados de equino. El objetivo es que a la 4%-5% semana se abandone las muletas y se realice apoyo
plantigrado indoloro, con regularizacion de la marcha.

Estos protocolos varian segun los estudios publicados, aunque todos ellos a la 8% semana permiten
carga total y realizacién de movimientos activos.

Aln no hay conceso sobre cudl es el mejor protocolo de rehabilitacion funcional, por lo que se deben
de plantear estudios a cerca de diferentes protocolos y cdmo estos interacttian con la curacion del tendon
de Aquiles.
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CAPITULO 3

Caidas en personas mayores institucionalizadas: factores de riesgo y consecuencias
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Introduccion

Debido a la gran prevalencia en el sector de geriatria, hay una elevada incidencia en las caidas de los
mayores, esto conlleva a que hay un empeoramiento en la calidad de vida tanto del anciano como en la
del cuidador principal. EI nimero de las caidas dependen también de la edad del paciente, ya que, a
mayor edad mayor nimero de caidas. En pacientes que se encuentran institucionalizados, debido a que
poseen una serie de factores de riesgos, el nimero de caidas aumenta (Zenewton, 2009).

Se postula una tasa de promedio anual de caidas que va desde un 15% a un 28% en adultos mayores
sanos entre 60-75 afios, segin estudios realizados (Prudham, Campbell, y Gabell, 2009). Esta cifra
aumenta al 35% sobre los 75 afios. También, demuestran que hay una mayor prevalencia en el sexo
femenino (relacion 2/1), aunque después de los 75 afios esta frecuencia se iguala en ambos sexos.

Un hecho relevante es que el 85% de las caidas ocurren de dia que es cuando hay mayor actividad.
Las caidas que son calificadas “hogarefias” ocupan alrededor del 50%, en la casa en si: 35% en el bafio,
el 8% en la cocina, 4% en las escaleras y el 3% en el dormitorio.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2012), se define caida como un acontecimiento
involuntario de la persona, ya que, esta pierde el equilibrio y da con el cuerpo en tierra o con otra
superficie que lo detiene. Las causas que pueden contribuir a esto, son maltiples.

La caida es un sintoma comdn asociado a una elevada morbimortalidad, esto conlleva al ingreso en
clinicas u otras internaciones (Zenewton, 2008).

Cuando existen disminuciones senso-perceptivas, estas tienen una repercusion bastante importante en
el anciano mayor, ya que afecta a varias areas como: la velocidad de reaccion, la trasmision y respuesta
del sistema nervioso central (SNC) y también se ve disminuida la capacidad de coordinacion
neuromuscular, por lo que ante tareas mas complicadas y dificiles sufren méas cansancio, debilidad e
incapacidad (Rocabruno y Prieto, 1992).

Existen varios factores de caidas, ya que la caida es multifactorial, entre ellos podemos distinguir
factores intrinsecos o propios de la persona y factores extrinsecos, que estos dependen del medio que nos
rodea (Lé&zaro, 2001).

Factores intrinsecos:

Alteraciones en la marcha: El adulto mayor adopta a la hora de caminar una postura en flexién con
una amplia base de sustentacion, sobretodo en el sexo masculino, en cambio, esto varia en las mujeres ya
que tienen una marcha mas bamboleante y con una base de sustentacion mas estrecha, esto es conocido
como marcha senil.

Alteraciones de equilibrio y postura: El equilibrio se haya comprometido por el envejecimiento
laberintico, al cual, se le pueden agregar patologias cerebelosas de caracter degenerativo. Los trastornos
de la sensibilidad profunda relacionados con la edad agravan estas alteraciones del equilibrio, pudiendo
influir también la atrofia muscular. Desde el punto de vista postural, los mecanoreceptores cervicales
desempefian un papel muy importante, cuyo envejecimiento o enfermedad determina una disminucién de
la eficiencia de los movimientos coordinados tendientes a recuperar el equilibrio, o bien, de buscar
mecanismos defensivos para contrarrestar la fuerza del impacto de la caida.
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Sincope e hipotension ortostatica: La hipotension ortostatica es una disminucién de 20 mm Hg en la
presion sistolica al poner de pie a un paciente. Los sincopes o desmayos son secundarios a una reduccion
global y transitoria del flujo cerebral, acompafiado de una pérdida brusca de conciencia y de tono
postural, de duracion breve y con recuperacion espontanea, sin necesidad de maniobra de reanimacion.
En los adultos mayores, es frecuente, que suceda por: trastornos vasomotores (vasovagales) o de origen
cardiovascular (infarto agudo de miocardio, estenosis adrtica y arritmias).

Anormalidades musculares, articulares y alteraciones de los pies: En los adultos mayores el
aumento del riesgo de caer se relaciona con una disminucion tanto en la potencia como en el tono
muscular. Hay enfermedades como la artritis y la artrosis que puede producir dolor y a la vez
inestabilidad.

Farmacos. Los psicofarmacos (tranquilizantes e hipnéticos) son los que tienen mayor importancia,
ya que tienen efectos sobre el sistema nervioso central (SNC), también nos encontramos con los
cardiovasculares y antihipertensivos. La asociacion de medicamentos en ancianos hace que las
reacciones adversas aumenten el riesgo de caidas. La media de consumo de farmacos en los adultos
mayores, cada dia va en aumento, actualmente la media es de 4 por adulto mayor.

Alteraciones cognitivas. Cuando hay confusion o demencias hay una relacion proporcional con el
aumento de caidas.

Ataques de caidas o dropp attacks. Son caidas sUbitas provocadas por una pérdida brusca del tono
muscular de extremidades inferiores, después de la caida, el adulto mayor puede reiniciar la marcha
normalmente, siempre que no presente secuelas fisicas.

Hay una serie de trastornos que influyen en la caida del adulto mayor como: metabdlicos,
genitourinarios, psicoldgicos y gastrointestinales.

Factores extrinsecos

Se calcula que un 50% de los casos ocurren por presentar zapatos inapropiados o un bastén con
desgastes de goma en su extremo, ya que puede haber cambios ambientales agudos que hacen perder el
equilibrio existente entre los mecanismos de mantenimiento de la estabilidad y la aparicion de una
superficie reshaladiza, como puede ser un bafio mojado. Un adulto mayor con limitaciones a la hora de
adaptarse a un nuevo hogar supera el umbral de caidas. Es el entorno el que proporciona un mayor
ntmero de factores de riesgo como; suelos disparejos, alfombras sueltas, objetos tirados por el suelo e
incluso animales domésticos. En las escaleras se producen un 10% de las caidas.

También, los factores ambientales influyen en las caidas de los ancianos, tales como: suelos
reshaladizos, camas altas, escaleras sin barandillas, escalones altos y estrechos, iluminacion deficiente,
muebles u objetos mal ubicados, ropa y calzado inapropiado.

Existe una escala que mide el riesgo de sufrir una caida, “Escala de J.H.Dowton”, segin Dowton, en
1993, esta escala recoge algunos factores con mayor incidencia en el riesgo de caidas a nivel
hospitalario: caidas previas, medicamentos, déficit sensorial, estado mental, deambulacion. El punto de
corte en la escala se sitia en 3 0 més, que indican alto riesgo de caida.

Consecuencias de las caidas en el anciano.

Las consecuencias de las caidas pueden llegar a ser muy importantes en las personas ancianas y muy
limitadoras en la mayoria de los casos (Da Silva y Gomez, 2008).

Clasificacion: Se basa en 4 consecuencias (Rodriguez, 2011):

Consecuencias fisicas:

Inmediatas: Las mas graves son las fracturas, predominan la fractura de colles y la fractura de la
articulacion coxofemoral. También nos encontramos con contusiones, TCE (traumatismo créneo
encefalico), traumatismo toracico, HIC (herida inciso-contusa), hematomas, fisuras y heridas. Hay una
tasa de mortalidad mas alta 12-20% en aquellos enfermos que han sufrido una fractura de cadera que
entre enfermos de igual edad que no la padecido (M.T. Vidau Astiz).
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A largo plazo: Aumenta el riesgo de provocar tromboembolismo pulmonar, UGlceras por presion o
contracturas.

Consecuencias sociales: Cambios en los habitos de vida y aumento de las necesidades.

Consecuencias psicoldgicas y sociales: La consecuencia que mas destaca a nivel psicoldgico es el
sindrome postcaida, caracterizado por miedo a volver a caer. Esto acarrea un rechazo a salir y al temor de
someterse a la prueba de desplazarse por si solo, incluso en su propio hogar.

Consecuencias econdmicas: Hospitalizaciones, cuidadores... Segiin un estudio llevado a cabo por
Zenewton en 2009, los mayores de 64 afios que viven en la comunidad, aproximadamente un 20% de los
que se caen necesitan asistencia médica. Los datos son mas problematicos y significativos en el ambito
institucional, puesto que la mayoria de las personas institucionalizadas, suelen ser personas dependientes
con diversas enfermedades que pueden contribuir a la aparicion de las caidas, por ello, en ese ambito, el
numero de caidas es mayor en pacientes institucionalizados que en la poblacion.

Evaluacion del paciente Postcaida

Lo primero a tener en cuenta, es la anamnesis del paciente, ya que esta, nos dara una informacion
maés objetiva de la caida. Recogeremos los siguientes datos:

-Enfermedades Previas.

-Uso de medicamentos.

-Descripcion detallada de la caida, inicio, pérdida o no de la consciencia, etc.

Esta informacion debe estar complementada por observaciones de familiares, tanto del estado previo
como de cambios recientes que puedan orientar al mecanismo.

-Factores ambientales contribuyentes.

-Examen fisico. Hay una serie de pruebas sencillas y rapidas que permiten examinar el estado del
paciente en edad avanzada, como por ejemplo: Prueba de Romberg (Navarro, Lazaro, Vilaria, y Roiz,
2001), que consiste en forzar la inestabilidad para poner en evidencia alteraciones del equilibrio, aparte
de su actitud de observacion.

-Valoracion de Tinetti: Se examina el equilibrio del individuo, de pie, sentado, inclinado hacia
delante, con los ojos abiertos y cerrados. Se evalla la resistencia al empujon a nivel de esternén vy el
equilibrio dindmico durante la marcha... En el seguimiento de un individuo que ha caido, la prueba de
Tinetti, sera el mejor indice de prediccion de caidas recurrentes, para ello, valoraremos:

-Tiempo en levantarse y caminar: Para esta prueba se necesita una silla, un reloj y espacio adecuado
para caminar, nos dara un patrén comparativo entre una evaluacion y otra, denotando la velocidad y la
dificultad para realizar la marcha.

Otro dato a tener en cuenta, son los exdmenes de laboratorio, unos datos alterados nos podrian
indicar la consecuencia de la caida del adulto mayor:

-Siempre se recomienda realizar analitica de sangre: Hematocrito, serie blanca, electrolitos,
creatinina y niveles séricos de farmacos que requieran un control.

-Electrocardiograma: Si existen sintomas de enfermedad coronaria o un electrocardiograma alterado,
debe tomarse CK 'y CKMB.

-El Holter, se utiliza en caida o sincopes que se sospechen arritmias.

-Ecocardiograma: En pacientes con soplo para evaluar su importancia hemodindmica o diagnosticar
miocardiopatia hipertrofica.

-Audiometria, en pacientes con vértigos a caidas.

-Radiografia de columna cervical: Utiles en pacientes que sugieren espondilosis cervical o estrechez
de canal raquideo.

-Radiografia de zonas dolorosas osteoarticulares que trastornan la marcha.
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Objetivos

Determinar el nimero de caidas que acontecieron en una Residencia geritrica de Jerez de la
Frontera desde enero del 2015 hasta febrero del 2016.

Analizar las causas y las consecuencias derivadas de cada una de las caidas en el anciano
institucionalizado.

Método

Participantes

Ancianos institucionalizados en una Residencia geriatrica de Jerez de la Frontera que sufrieron
alguna caida en el intervalo comprendido desde enero del 2015 hasta febrero del 2016.

Criterios de inclusion: hombres y mujeres mayores de 60 afios, usuarios en régimen de residente y
unidad de estancia diurna que sufrieron la caida en este centro y haber presentado una caida dentro del
periodo determinado.

Criterios de exclusion: hombres y mujeres que sufrieron caidas fuera del centro de estudio y
residentes que no han sufrido una caida en el periodo de tiempo establecido.

Instrumento

Para evaluar el numero de caidas utilizamos las historias clinicas de los residentes, donde se
encuentran documentos elaborados por enfermeria, en los cuales, se registran las caidas de los residentes:
las caidas que han sufrido, la persona que lo ha presenciado, la hora, circunstancias y actuacion.

Procedimiento

El trabajo fue realizado por tres enfermeras de la localidad donde se realizo el estudio. Se hizo una
revision de los registros de caidas asi como de cada una de las historias de los residentes que habian
presentado alguna caida en este periodo de tiempo. Una vez que recogimos los datos, los analizamos y
Ilevamos a cabo la evaluacion de los mismos.

Anélisis de datos

Se trata de un estudio descriptivo, trasversal y retrospectivo llevado a cabo en una Residencia
geriatrica de Jerez de la Frontera desde enero del 2015 hasta febrero del 2016. La residencia consta de
110 personas con edades comprometidas entre 60 y 95 afios de edad. Hay que tener en cuenta que hay 68
hombres y 42 mujeres en dichas residencia.

Resultados
Entre los principales datos obtenidos se encuentra un predominio de caidas en el sexo masculino de
un 59.5 % mientras que en el sexo femenino es del 40.5% (Gréfico 1).

Grafico 1. Caidas
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En el 2015 se registran 72 caidas de los internados, de estas, el 75.5% no tuvieron consecuencias
asociadas, el 22% tuvieron consecuencias leves (heridas, hematomas, contusiones, HIC), y el 2.5%
tuvieron consecuencias graves (fracturas, fisuras y TCE).

De enero a febrero del 2016 se registran 15 caidas de los internados, de estas, el 72.45% no tuvieron
consecuencias asociadas, el 23.86% tuvieron consecuencias leves (heridas, hematomas, HIC o
contusiones) y el 3% tuvieron consecuencias graves (fracturas, fisuras o TCE) (Gréafico 2).
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Graéfico 2. Consecuencias de las caidas
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La mayoria de las caidas no tuvieron consecuencias graves: hematomas, contusiones, heridas, dolor.
Muchas de ellas posteriormente tuvieron que ser valoradas por el médico, sobre todo, por la presencia de
dolor semanas después de la caida. Tras administrar tratamiento pautado se solventaron los dolores y
molestias de los pacientes sin mayor complicacién. En el caso de los TCE graves y de las fracturas, se
derivaron al hospital de referencia y se trataron con inmovilizacion y algunas precisaron de intervencion
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Las causas de las caidas son multiples y diferentes, siendo los factores intrinsecos, la causa
predominante. Dentro de este grupo, cabe destacar los problemas osteomusculares (debilidad en
miembros inferiores, pérdida de equilibrio, cifosis) y los problemas visuales como los mas significativos.

Las caidas cuya causa fueron ocasionadas por factores extrinsecos, se debi6 al estado del suelo, al
estado de desgaste de la goma del baston y por presentar zapatos inadecuados. Dentro del apartado otras,
se recogen aquellas caidas en las que las causas se desconocen, pues nadie presencié la caida y los
residentes debido a su demencia no sabian explicar que sucedié (Grafico 3).

Otro hecho importante de considerar es el claro predominio diurno de las caidas: 85% (evidenciando
su clara relacién con la mayor actividad), el resto, un 15%, sufrié caida nocturna y se produjeron al
levantarse para ir a orinar o al intentar salirse por las barandillas de la cama debido sobre todo a
demencias (Gréafico 3).

Discusién/Conclusiones

Tras analizar los datos recogidos, encontramos, que hay mayor nimero de caidas en el adulto mayor
hombre que en mujeres, teniendo en cuenta que hay mas hombres que mujeres en el estudio realizado.

Observamos que en el periodo de tiempo que se realizo el estudio, el porcentaje de caidas que sufrid
el adulto mayor no tuvo consecuencias asociadas, y en las que si, en su gran mayoria, fueron
contusiones, HIC, dermoabrasiones y hematomas. Entre los factores que influyen en la caida del anciano
hay una mayor prevalencia en los factores intrinsecos con respecto a los factores extrinsecos (Rodriguez,
2011).

Por Gltimo, destacar la gran diferencia de caidas que ocurren durante el dia con respecto a la noche,
esto coincide con el grado de actividad del anciano (Prudham, Campbell, y Gabell, 2009).

Referencias

Campbell, A.J., Robertson, M.C., Gardner, M.M., y Norton, R.N. (1997). Randomized controlled trail of a
general practice programme of home based exercise to prevent falls in elderly women. BMJ, 315(7115).

Cavanillas, A.B., Padilla, F., Peinado, C., et al. (1988). Factores de riesgo de caidas en una poblacion anciana
institucionalizada. Estudio de cohortes prospectivo. Medicina Clinica, 33(5), 272-276.

Delisle, A. (1997). Calidad de vida del adulto mayor en el Hogar de Ancianos. Dr. Mario Mufioz. Santiago de
Cuba: ISCM-SC, 1997.

De-Santillana, H., Alvarado, M., Medina, B., Gdmez, O., y Cortés, G. (2002). Caidas en el adulto mayor.
Factores intrinsecos y extrinsecos. Revista Médica, 40(6), 489-493.

Diaz, D., Barrera, A.C., y Pacheco, A. (1999). Incidencias de las caidas en el adulto mayor institucionalizado.
Revista Cubana de Enfermeria, 15(1), 34-38.

Kenneth, K., y Steinweg, M.D. (1998). Caidas en las personas mayores. Am Fam Physician, 206-215.

Marin, J.M. (2003). Envejecimiento. Salud Publica Educ Salud, 28-33.

Ribera, J.M., y Cruz, A.J. (1991). Geriatria. Madrid: Uriach.

Sloan, J.P. (1997). Mobility failure in primary care geriatrics. 2nd Ed. New York: Springer, 33-38.

Vellas, B., y Lafont, C. (1996). Trastornos de la postura y riesgos de caida. Barcelona: Glosa.

34 Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen 11



CAPITULO 4

Importancia de la prevencion y cuidados orofaringeos en el anciano ingresado en
Unidades de Cuidados Intensivos

José Francisco Pavon Calvin*, Antonio Gutierrez Aguilar**, y Maria Carmen
Puertollano Garcia***
*Servicio Aragonés de Salud; **Servicio de Salud de Islas Baleares; ***Servicio Andaluz de Salud

Introduccion

Las unidades de Cuidados Intensivos constituyen unidades hospitalarias destinadas a aquellos
pacientes que se encuentran en situacion grave o critica y que dicha situacion los hace vulnerables a
sufrir complicaciones y empeoramiento de su estado precisando pues un tratamiento y unos cuidados
continuos. Precisan de mas cantidad de recursos tanto humanos como materiales en comparacion con
otras unidades hospitalarias lo cual hace que la seleccion de los pacientes sea de forma meticulosa
(Rodriguez, De Souza, Andolhe, Grillo, y Cardoso, 2011; Badell, Riera, Pérez, y Gonzélez, 2014).

El aumento de la esperanza de vida supone un aumento de la poblacion anciana. Dicho proceso se
conoce como envejecimiento y supone una serie de cambios a nivel funcional, biolégico, morfolégico y
a nivel psicoldgico y neuroldgico que ocurren de forma paulatina e irreversible y que conduce a la
muerte. Todo ello hace al individuo mas vulnerable a padecer enfermedades a nivel de cualquier 6rgano
0 sistema y cuya evolucién o pronostico es mas torpido y peor que en el adulto mas joven (Falque-
Madrid, 2014). Este aumento de la esperanza de vida se refleja también en el incremento de la edad
media del paciente ingresado en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Se ha llegado a cuestionar la
edad como factor determinante ante la mortalidad del paciente en estas unidades, cosa que se ha
demostrado no ser asi, ya que el factor predisponente lo constituye la patologia y en concreto la
severidad de la patologia, asi como las condiciones y calidad de vida que el paciente tenia antes de ser
ingresado en la UCI y las que pueda tener después (Santana, Sanchez-Palacios, Hernandez, Eugenio, y
Villanueva-Hernandez, 2008).

Dada la situacién de estos pacientes la infeccion hospitalaria en este tipo de unidades puede llegar a
ser muy frecuente. Dentro de este tipo de infecciones destacan como mas habituales las infecciones
respiratorias y las infecciones abdominales. Dentro de las respiratorias a su vez destaca la neumonia
nosocomial relacionada sobre todo con pacientes con ventilacién mecanica. Este tipo de infecciones
tienen origen tanto virico como bacteriano (Sudrez et al., 2010; Volakli et al., 2010). Este tipo de
neumonia relacionada con la ventilacion mecéanica recibe el nombre de Neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV) y constituye més de dos tercios de la neumonia nosocomial afectando
aproximadamente a la mitad de los pacientes ingresados especialmente a aquellos que se encuentran en
coma, siendo la causa mas frecuente las secreciones aspiradas desde la orofaringe (Diaz, Lorente, Valles,
y Rello, 2010). Otro tipo de infecciones que también se presentan de manera frecuente son las fangicas,
provocadas por hongos siendo el que con mas frecuencia se aisla la Candida Albicans, que puede afectar
tanto a piel, vias aéreas y mucosas como poder diseminarse y constituir una infeccion a nivel sistémico
(Tobar, Silva, Olivares, Gaete, y Luppi, 2011).

El equipo de enfermeria en este tipo de servicio tiene a su cargo pacientes cuyas circunstancias hacen
que se encuentren en una situacion muy grave o critica precisando unos cuidados y una tecnologia
complejos por lo que se requiere un equipo de enfermeria suficiente en nimero, asi como con una
cualificacién alta para ofrecer unos cuidados integrales y de calidad tanto a los pacientes como a sus
familias (Carmelo, 2012; Garcia y Fugulin, 2012). Al ser el personal de UCI que més en contacto esta
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con el paciente, enfermeria suele ser quien detecte alteraciones o situaciones que puedan ser importantes
tanto a nivel médico como a nivel de cuidados, es por ello por lo que se debe de realizar una adecuada y
exhaustiva valoracion del paciente detectando sus necesidades y establecer un adecuado plan de cuidados
individualizado segln establece la taxonomia de la NNANDA internacional (Guimaraes y De Oliveria,
2013).

El objetivo de este capitulo es: determinar la importancia de los cuidados del personal de enfermeria
(enfermero-a/Auxiliar de enfermeria (TCAE) en los procesos orofaringeos que acontecen en el paciente
anciano ingresado en Unidades de Cuidados Intensivos.

Metodologia

Se lleva a cabo revision bibliogréfica utilizando para ello bases de datos on-line (Scielo y PubMed),
asi como metabuscadores (Trip Database). La blsqueda se hace a través de los descriptores siguientes:
“anciano”, “cuidados criticos”, “infeccion”, “orofaringe”, “tratamiento”. Se utilizan para la busqueda
operadores boolenaos: “AND”, “OR”, “NOT”. Como criterios de inclusion se han seleccionado articulos
escritos en espafiol o en inglés y que sean posteriores a 2003, Como criterios de exclusion se han
rechazado articulos escritos en cualquier otro idioma diferente al espafiol o inglés y anteriores a 2003.
También nos hemos apoyado en el modelo de las 14 necesidades bésicas de Virginia Henderson y en los
diagndsticos de la taxonomia NANDA internacional.

Resultados

Segun los autores revisados el aumento en la esperanza de vida de la poblacion sobre todo en paises
desarrollados se esta reflejando en el aumento de la edad media del paciente ingresado en Unidades de
Cuidados intensivos (Santana et al., 2008). En principio se tenia cierta reticencia en que el paciente
anciano se ingresara en Unidades de Cuidados Intensivos puesto que dados los procedimientos y la
tecnologia que se maneja supone un costo alto por paciente ingresado y dado que el envejecimiento
supone un proceso degradativo e irreversible que afecta a todos los seres vivos en el que se produce un
deterioro bioldgico, morfolégico, fisioldgico y psicoldgico afectandose los diferentes tejidos, érganos y
sistemas siendo mas vulnerables a padecer enfermedades afectando también a un peor curso y
prondstico en la evolucion de la enfermedad por factores como la menor regeneracion tisular o la
alteracion en la inmunidad. Sin embargo con el paso del tiempo se ha demostrado que méas que la edad
influyen otros factores como la enfermedad del individuo o el estado en el que se encontraba antes de
ser ingresado en la UCI, ademas de que el este proceso degenerativo no es igual en todos los individuos
siendo en algunos méas agudizado y en otros mas crénico, por lo tanto se ha demostrado que individuos
mas jovenes con enfermedades irreversibles y peor estado de salud tienen una evolucion més térpida e
incluso mueren mientras que ancianos cuya enfermedad no es tan grave y su estado es mejor
evolucionan de forma adecuada e incluso vuelven a tener una calidad aceptable de vida después de salir
de la UCI (Falque-Madrid, 2014; Badell et al., 2014; Santana et al., 2008).

Las infecciones intrahospitalarias se ha demostrado que constituyen un problema a tener en cuenta
en todas estas instituciones suponiendo un importante problema de salud publica dada su repercusion
tanto en la morbilidad como en la mortalidad de los pacientes ingresados (Rodriguez, Iglesias, Tejada, y
Rodriguez, 2010). En las Unidades de Cuidados intensivos este problema es relevante ya que dadas las
circunstancias y el estado de los pacientes por la situacion critica en la que se encuentran debido a la
patologia que padecen y a su estado de salud y en muchas ocasiones el deterioro de su sistema inmune,
los hace vulnerables a padecer este tipo de infecciones (Suérez et al., 2010). El tipo de microorganismos
que se ven involucrados son por lo general multirresistentes de dificil manejo y elevado coste, pudiendo
estar implicados virus, bacterias (gram + y/o gram -) u hongos, predominando mas unos u otros segun el
tipo de infeccion y su localizacion (Molina et al., 2011). De entre todas las infecciones se ha demostrado
que las mas frecuentes son las que ocurren en el aparato respiratorio y a nivel abdominal. Aunque de
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ellas la mas frecuente es la respiratoria, la abdominal suele tener un peor pronéstico, siendo frecuente en
este tipo de pacientes presentar insuficiencia renal, trastornos a nivel de la coagulacion o shock séptico.
Sin embargo, en el caso de los pacientes que padecen infecciones respiratorias son mas comunes las
alteraciones a nivel neurolégico (Volakli et al., 2010).

Centrandonos en el espacio orofaringeo, dentro de la infeccion respiratoria es muy frecuente la
neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica (NAV), muy frecuente en UCI, ya que muchos
de los pacientes ingresados dado su estado estan intubados, sobre todo aquellos pacientes que estan en
coma. La causa mas frecuente son las secreciones que proceden de la orofaringe que en condiciones
normales no producen patologia, pero al intubar al paciente el tubo endotraqueal rompe el aislamiento
de la via aérea inferior en condiciones normales estéril. Los microorganismos encontrados son muy
variables y dependen de si el proceso es precoz o tardio siendo en el caso de neumonias precoces
frecuentes el Staphylococcus aureus o el Streptocuccus pneumoniae. En caso de procesos tardios
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y al igual que ocurre en las formas precoces el
Staphylococcus aureus. El tratamiento por lo tanto dependera del tipo de proceso y del tipo de bacteria
que lo produce (Diaz et al., 2010). En cuanto al tratamiento por un lado se debe mantener
adecuadamente la ventilacion mecénica con un aporte de oxigeno suficiente a los tejidos, y por otro lado
el tratamiento antibidtico sin demorarlo y dirigido al microorganismo patgeno responsable. (Diaz et al.,
2010). Otro proceso que aparece con frecuencia en los pacientes a este nivel es la infeccion por Candida,
la cual es importante tener en cuenta por producir elevada tasa de mortalidad en los pacientes e
incrementar el coste a nivel hospitalario. Dentro de los diferentes tipos de Céndida la que se aisla con
maés frecuencia es la Candida Albicans aunque en los Gltimos tiempos también se estan aislando Candida
Krusei, o Céndida galabrata. La Candidiasis se localiza en estos pacientes de dos formas: a nivel
superficial cuando afecta a piel y mucosas y a nivel profundo cuando afecta a 6rganos internos, torrente
sanguineo o mucosa gastrointestinal, siendo ya el prondstico peor. Las manifestaciones cutaneas o
mucosas suelen ser inferiores al 10%, presentdndose otros sintomas como hipotension, fiebre o
taquicardias, los cuales son muy inespecificos ya que pueden ser representativos de otras patologias
presentes en este tipo de pacientes. En cuanto a los factores favorecedores tenemos periodos
prolongados de tratamiento con antibidticos de amplio espectro, catéteres venosos profundos,
ventilacion mecanica, transfusiones multiples, tratamientos inmunosupresores, también por estados de
depresidn inmunitaria que hacen que la flora saprofita de mucosas como la orofaringea o la digestiva se
desequilibre y microorganismos que en condiciones normales no son patégenos lo sean. A la hora de
diagnosticar el proceso es importante prestar atencion a las manifestaciones cutaneas ya que pueden ser
indicativas del estadio inicial de un proceso profundo, asi como hacer una exploracién general y
hemocultivos en donde se busque la presencia de candida. (Tobar et al., 2011; Morejon, 2014). El
tratamiento médico serd con antifingicos una vez establecido el diagnostico y aislado el hongo
responsable del proceso (Fluconazol, Posaconazol, ravuconazol, anfotericina B deoxicolato...) (Tobar et
al., 2011).

Otro tipo de afectaciones a nivel orofaringeo que sufren estos pacientes son los accidentes derivados
de la intubacion de entre los cuales el mas frecuente es los traumatismos a nivel dentario al intentar
intubar al paciente. Por otro lado, también pueden producirse lesiones al estimular el nervio vago como
broncoespasmos, espasmo de glotis, arritmias. Este tipo de accidentes se pueden producir por un lado
por la deficiente habilidad por parte del profesional que lleva a cabo la técnica y por otro lado por
factores anatomicos (macroglosia, longitud cervical, neoplasias, traumatismos a ese nivel...). Es
importante pues tener un adecuado conocimiento de la anatomia de la zona y de la técnica protegiendo
las estructuras oro-dentales para prevenir traumatismos o lesiones en tejidos blandos. (Quintero, 2008).

En este tipo de unidades el personal de enfermeria tiene como funciones al igual que otras unidades
hospitalarias administrar los cuidados favoreciendo la recuperacion y bienestar del paciente, a través de
una adecuada valoracion, planificacion y evaluacion del plan de cuidados individual del paciente. Pero
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en este tipo de unidades dado el estado critico del enfermo y las caracteristicas tecnolégicas de la unidad
requiere una mayor complejidad de los procedimientos llevados a cabo, por lo tanto el personal de
enfermeria en estas unidades precisa ademas de una adecuada cualificacién unas habilidades y
conocimientos especiales adaptados a este tipo de pacientes y de unidades. Es por ello por lo que queda
demostrado que debe de haber un nimero adecuado de enfermeros en funcién del nimero de pacientes
que haya para proporcionar unos cuidados de calidad (Garcia et al., 2012; Camelo, 2012). En cuanto al
proceso de enfermeria en la actualidad sigue utilizandose fundamentalmente los diagndsticos de la
Taxonomia de la NANDA los cuales en este tipo de unidades estan relacionados fundamentalmente con
el deterioro funcional y la disminucion de la movilidad del paciente (déficit de autocuidado,
estrefiimiento, perfusion tisular inefectiva, riesgo de aspiracion, riesgo de infeccion...) (Guimaraes y
Gomez, 2013).

Al centrarnos en el area orofaringea, una parte importante de los enfermos ingresados en UCI estan
intubados y recibe ventilacion mecénica cuyo objetivo es el de suplir de forma parcial o total la funcion
respiratoria al paciente que tiene problemas para llevarla a cabo por si mismo. Los patrones que este tipo
de paciente tiene afectados son: Respiratorio, Suefio, Eliminacion, Seguridad, Comunicacion y Piel y
Mucosas. De entre ellos al referirnos al area orofaringea tendremos en cuenta el patrdn piel y mucosa
con los siguientes diagnosticos:

-Deterioro de la mucosa oral (alteracion de mucosa, labios y demas tejidos orales). Cuyas
intervenciones son: restablecer la salud oral (principal), proteger contra infecciones, administrar
medicacion topica (secundarias) y cuidado de heridas y lesiones, manejar la via aérea propia del
paciente y la artificial o manejo del dolor (opcionales).

-Riesgo de Infeccion por invasion de microorganismos patdgenos. Cuyas intervenciones son:
proteger y controlar las infecciones (principal), vigilar las mucosas oral y faringea, monitorizar al
paciente, cuidados de las lesiones y heridas orofaringeas (secundarios), cuidado de heridas y lesiones
orales, fisioterapia respiratoria, adecuado manejo de via aérea del paciente y de via aérea artificial,
aspiracion de secreciones orofaringeas, tratamiento de la fiebre (opcionales).

Finalmente cabe prestar gran atencidn a la prevencion como medida prioritaria a la hora de controlar
los procesos orofaringeos con medidas como la adecuada higiene bucodental utilizando antisépticos tipo
clorhexidina. También llevando a cabo la eliminacién de secreciones a través de la aspiracion de las
mismas. A la hora de intubar al paciente es preferible la intubacion orotraqueal frente a la nasotraqueal
con mas riesgo de sinusitis. Por otro lado, es importante el diagndstico precoz de la candidiasis orofacial
detectando signos a nivel mucoso o cutaneo ya que en muchas ocasiones pueden ser el primer indicio de
una candidiasis profunda cuyo pronostico llega a ser peor (Diaz et al., 2010; Morején, 2014).

Discusién/Conclusiones

En las Gltimas décadas con el aumento de la esperanza de vida y las enfermedades cronicas se ha
observado un aumento de la edad media en las Unidades de cuidados intensivos con cada vez mas
predomino de pacientes mayores de 60 afios. Rodriguez et al. (2011) en un estudio retrospectivo
longitudinal de tipo retrospectivo de 600 pacientes con edades entre 18 y 97 afios determinan que un
53,5% son ancianos 0 muy ancianos con una edad promedio de 60,8. En cuanto a la incidencia de muerte
se determina un 25,5% en ancianos, 20,0% en muy ancianos y 15,8% en adultos lo cual no supone un
significativo porcentaje de mortalidad en funcién a la edad. Por otro lado, Santana et al. (2008) en un
estudio retrospectivo observacional determina que de una muestra de 3786 pacientes ingresados en UCI
entre enero de 2001 y diciembre de 2006 un 22,5% eran pacientes de 70 afios 0 mas de los cuales un
4,9% permanecieron mas de 30 dias ingresados, no determinandose una diferencia significativa en
cuanto a mortalidad entre los que tienen una estancia inferior o superior a 30 dias 19,4% en relacién a
22%. Alvarez et al. (2008) en un estudio descriptivo-transversal con una muestra de 90 pacientes
relaciona ademas los pacientes ingresados en UCI y con ventilacion mecanica con el padecimiento de
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neumonia relacionada con ventilacion mecanica en la que determinan que el grupo mas propenso a
padecerla es el de edad 60-69 afios con un 37,14 % con predominio en hombres (62,8%). Ademas de
neumonia autores como Ajenjo et al (2012) determinan que la candidiasis es también una infeccion
frecuente en este tipo de pacientes. En un estudio observacional prospectivo de 231 pacientes
determinaron que la media de edad fue de 67 afios destacando como factores de riesgo el previo uso de
antibioticos (100%) seguido de uso de catéter venoso central (77,3%).

En conclusion, la edad media de los pacientes ingresados en Unidades de Cuidados intensivos se esta
incrementando en las Ultimas décadas, el aumento de la esperanza de vida hace que estos pacientes sean
propensos a padecer enfermedades que junto con el deterioro fisiolégico propio de la edad hace que
aumente la tasa de ingresos hospitalarios y de entre ellos ingresos a UCI. Queda demostrado por varios
autores que a pesar de ello la tasa de mortalidad en estas unidades no esta relacionada con la edad sino
mas bien con la patologia del paciente y el estado previo a su ingreso. Dentro de las complicaciones que
pueden surgir a este tipo de pacientes estan las orofaringeas relacionadas por un lado con la infeccién ya
sea por tener ventilacion mecénica, por estados de inmunosupresion, tratamientos antibioticos o con
corticoides prolongados, uso de farmacos inmunosupresores, secreciones orofaringeas, patologia
bucodental, pobre higiene oral... Por otro lado, destacan las de tipo traumatico sobre todo las derivadas
de la intubacion del paciente como son traumatismos dentarios, lesiones orales o faringeas... Dada la
situacidn critica de este tipo de pacientes cobra gran importancia la actuacion del personal de enfermeria
que debe estar adecuadamente formado tanto en el manejo de la tecnologia propia de este servicio como
en el manejo y cuidados de este tipo de pacientes. Es importante realizar una adecuada valoracion,
planificacion y evaluacion a través de planes de enfermeria personalizados a cada paciente. Para el
cuidado de la zona orofaringea es importante la prevencion mediante la inspeccion regular de piel y
mucosas para detectar indicios de patologia como es la Candidiasis, higiene oral adecuada usando
antisépticos como son la clorhexidina, hidratacion bucal y labial, aspiracién frecuente de secreciones,
manejo y cuidados de la via ventilatoria mecénica. Ante cualquier alteracion en la mucosa o a nivel
dentario, informar al médico e incluso si es necesario valorar el plan de cuidados pudiendo realizar
cambiarlos y adaptarlos a la nueva situacion del paciente. Es por ello por lo que es de suma importancia
la colaboracién y el trabajo multidisciplinar para aportar unos cuidados y un tratamiento de calidad a
estos pacientes haciendo que mejoren su prondstico y evitando efectos adversos que puedan surgir
durante su estancia.
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CAPITULO5

Valoracion y diagnoéstico del estrefiimiento en una planta de medicina interna

Begofia Lorenzo Guerrero, Catalina Maria Egea Parra,
y Maria del Carmen Heredia Mayordomo
Hospital La Inmaculada, Huércal Overa

Introduccion

El estrefiimiento se puede definir como la dificultad que puede llegar a tener una persona de no poder
expulsar las heces.

El estrefiimiento es un problema muy frecuente en los ancianos el cual tiene una implicacion
sanitaria y psicoldgica importante.

El estrefiimiento es un problema frecuente que nos vamos a encontrar en nuestros ancianos, suele ser
una causa multifactorial y puede llevar a dar complicaciones médicas graves. Su manejo y su correcto
tratamiento son las claves para poder apaliarlo lo mejor posible y poder evitar sus complicaciones.

La poblacion en general se va quejar de varias molestias digestivas las cuales nos va a conllevar al
estrefiimiento siendo este un trastorno neuromuscular. El estrefiimiento ocasione un importante gasto
sanitario (en gasto de farmacos, como en ingresos) (Verdejo, 2012)

El estrefiimiento es mas prevalente en mujeres mayores de 65 afios las cuales cuanto mayor edad méas
prevalencia de padecerlo al realizar menos actividad fisica. (L6pez, 2012).

Segun la (OMS, 2012), el estrefiimiento consiste en la dificultad para eliminar de manera regular los
residuos intestinales. EI 90% de la poblacion a nivel mundial es afectada por esta grave enfermedad.
Muchos desconocen estar padeciendo de estrefiimiento crénico; consideran que pasar un dia, dos dias y
hasta ocho dias sin evacuar es asunto de la naturaleza, pero no es asi, deberian realizarse tres
deposiciones diarias 0 como minimo dos.

Los problemas mas comunes del aparato digestivo es el estrefiimiento con una prevalencia en la
poblacion mundial del 27%, de los cuales solo el 5% acude a consulta médica (Higgins, 2004).En el
Pert, el MINSA (2004) presento estadisticas del estrefiimiento donde sefiala que es un problema que
afecta mas a las mujeres de 25 a 55 afios, esto se debe a que su composicion hormonal es diferente a la
del hombre. El estrefiimiento afecta a los jévenes y a los ancianos con frecuencia similares (Remes et al.,
20009).

La fibra dietética es un conjunto de sustancias de origen vegetal que resisten a la digestion y
absorcion en el intestino delgado humano y experimenta una fermentacion total o parcial en el intestino
grueso (Royo, 2007). Es un elemento importante para una nutricion sana, desempefiando funciones
fisiologicas sumamente importantes como estimular el transito intestinal. Solamente se encuentra en
alimentos de origen vegetal como la semilla de chia (Tomas, 2013).

Segun los criterios de Roma 11 se considera que un paciente sufre estrefiimiento cuando en mas del
25% de las deposiciones, presenta dos 0 mas de los siguientes sintomas: precisa de un esfuerzo excesivo,
presenta heces duras o caprinas, no logra una sensacidon confortable de desocupacion rectal, tiene
sensacion de obstruccion en el area anorrectal, utiliza maniobras manuales para facilitar la expulsion
(extraccion digital o compresion del suelo pélvico), o evaclia menos de tres veces por semana .

Se pueden distinguir varios tipos de estrefiimiento, dependiendo de los criterios diagndsticos que
presenten. Por un lado, encontramos el estrefiimiento funcional o transito lento, que debe cumplir con
dos 0 mas de los siguientes criterios, durante al menos 12 meses, sin tratamiento con laxantes, se debe de
tener en cuenta el dolor o molestias en al menos el 25% de las deposiciones, otro punto a tener en cuenta
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es las heces duras y alargadas en un 25% de las deposiciones realizadas, por Gltimo la sensacion de
evacuacion incompleta en al menos el 25% de las veces realizadas.

El estrefiimiento funcional es una patologia muy frecuente en la persona adulta mayor, que genera
una esfera de problemas biopsicosociales, donde se utilizan indiscriminadamente la terapéutica con
laxantes y agentes afines, dejando como manejo secundario las medidas higiénico dietéticas y este
trastorno compromete importantemente la calidad de vida.

Los factores que constituyen la aparicion del estrefiimiento funcional habitual son hereditarios ,
constitucionales, educativos, emocionales (viajes, desplazamientos, cambios de rutina), alimentarios
(dieta pobre en fibra, dieta rica en productos astringentes como los lacteos), escasa ingesta de liquidos,
reposo en cama, habitos y estilos de vida (sedentarismo, ritmo de vida acelerado, tiempo insuficiente
para evacuacién rutinaria o carencia de ambiente relajado para la evacuacion), presencia de lesiones
perianales y anales (fisuras, hemorroides, abscesos) y los tratamientos farmacolégicos( como el sulfato
de hierro y los analgésicos).

El segundo tipo de estrefiimiento es denominado retraso en el vaciamiento de la ampolla rectal y
presenta los siguientes criterios el primero bloqueo anal en méas del 25% de las veces y la defecacion
prolongada o necesidad de desimpactacion manual.

El estrefiimiento se produce porque las heces quedan retenidas en el intestino y en la ampolla rectal,
por un enlentecimiento del transito intestinal, o por un blogueo voluntario de la defecacion, que produce
mayor retencion y endurecimiento.

Las enfermedades que van asociadas al estrefiimiento pueden ser: Idiopaticas que pueden venir
causadas por una dieta pobre en fibra, baja ingesta hidrica, alteracion de la motilidad del colon (colon
irritable), llevar una vida sedentaria. Alteraciones endocrinas, metabolicas y electroliticas
(hipotiroidismo, hipercalcemia, hipopotasemia, deshidratacion). Trastornos Neurolégicos como
enfermedades cerebrovasculares enfermedad de Parkinson, lesiones Medulares, Demencia. Se pueden
producir enfermedades anorrectales: hemorroides, fisura anal, prolapso rectal, tumores de colon y recto,
estenosis del colon.

Aunque las enfermedades mas frecuentes asociadas al estrefiimiento en el anciano vienen recogidas
en el parrafo anterior (Hermo, 1990), debemos recordar que la causa del mismo se debe béasicamente a la
existencia de una disminucion de la motilidad intestinal, a habitos higiénicos-dietéticos inadecuados, a
inmovilizacion, a demencia y a causas yatrogenas, como el consumo de farmacos (Bixquert, 2000). En
muchas ocasiones coexisten varios factores.

La evaluacion diagndstica en estos pacientes debe excluir, mediante las exploraciones pertinentes, las
causas organicas locales (sobre todo el cancer colorrectal) o las sistémicas, capaces de alterar el ritmo
defecatorio; también es preciso revisar las condiciones higiénico-dietéticas, la ingestioén de farmacos, asi
como también las condiciones familiares y sociosanitarias (Garcia, Breton, De la Cuerda, y Camblor,
2002)

Las condiciones fisiopatolégicas que con mayor frecuencia nos vamos a encontrar son las dietas
inadecuadas (escasa cantidad de fibra y de agua), el estado psiquico como la depresion y la demencia, el
gran numero de farmacos consumidos (antiacidos, antidepresivos o antagonistas del calcio), el
padecimiento de frecuentes enfermedades digestivas y Extra digestivas que pueden deteriorar el habito
defecatorio, la inmovilidad, la dificultad para acceder a los bafios de algunas viviendas y la falta de
atencion por parte de los familiares o los profesionales de las instituciones.

Objetivos

- Contrastar la prevencion y el manejo del estrefiimiento en ancianos.

- Identificar los casos de estrefiimiento que se manejan en la planta.

- Conocer el mejor tratamiento para dicha patologia.

- Verificar la eficacia en las medidas de prevencion y valoracion que se instaura.
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Método

Participantes

La edad media de dichos pacientes es de 84 afios

Se ha realizado un estudio experimental, cuantitativo en una planta de Medicina Interna con 38
pacientes en dicha unidad.

Instrumentos

Para la evaluacion de dicho estudio se ha realizado una encuesta (Se realizd una encuesta de
elaboracién propia por el personal de la planta de medicina interna en la cual incluia varios items, como
la edad, sexo, alimentacién, realizacion de ejercicio fisico, ingesta adecuada de liquidos) a los familiares
de dichos pacientes por que la mayoria suelen tener alguna demencia y no podian contestarnos
coherentemente.

Procedimiento

Los resultados de estudio se han tenido encuesta varios items que incluia la encuesta como edad,
sexo, alimentacidn, realizacidn de ejercicio fisico, ingesta de liquidos.

Se ha tenido en cuenta dichos criterios de diagnostico: Estrefiimiento funcional (transito intestinal
lento) y Retraso del vaciamiento de la ampolla rectal.

Resultados

Los resultados son el 80% dependientes totales para las AVD (actividades de la vida diaria), incluida
la movilidad. Dependiendo del sexo en las mujeres predomina méas dicho estrefiimiento que en los
hombres.

La prevalencia por los criterios de estrefiimiento: el 32% por estrefiimiento funcional y un 18% para
la disfuncidn anal, siendo esta méas frecuente en mujeres.

Es destacable la alimentacion que llevan a cabo nuestros pacientes pobres en fibra.

Uno de los tratamientos que mas se pautaron a estos pacientes fueron los enemas de limpieza que en
general fueron bien tolerados, aunque evidentemente no eran de mucho agrado para los pacientes, pero si
siendo muy efectivos en comparacion con los laxantes.

Unos de los problemas que mas tienen nuestros mayores es el estrefiimiento, el cual nos conlleva a
varias implicaciones sanitarias. Los factores como la inmovilidad, la deshidratacion o la gran cantidad de
medicacién que tiene que tomar nuestros pacientes les con llevan a desarrollar el estrefiimiento.

El estrefiimiento ya se estd catalogado como enfermedad por que puede conllevar a varias
complicaciones y problemas fisicos en nuestro prototipo de paciente. Se aconseja siempre tomar como
primera medida la movilidad, la ingesta de agua, ingerir abundante fibra y utilizar los laxantes cuando ya
esta medida de nos que cortas.

La alimentacion esta considerada como una de las funciones bésicas de las personas, mediante la
cual se deben de cubrir las recomendaciones nutricionales diarias. La alimentacion es un elemento
importante en la relacion personal y social de los ancianos, apareciendo cada vez més como
reconocimiento importante como calidad de vida.

La dieta rica en fibra ha sido bastante discutida por los pacientes, porque los vegetales han sido
rechazados sistematicamente.

Una dieta rica en fibra valida para el estrefiimiento seria:

Cereales (todos integrales), pan, dulces, harinas, arroz integral. Las legumbres deberan siempre de
ser cocidas enteras, la fruta entera con piel, compotas caseras, zumos caseros sin cola, batidos o
mermeladas caseras. Las verduras deberan ser también cocidas enteras, puré y cremas de piezas enteras,
sopas de verduras enteras, gazpachos ensaladas. Los frutos secos deben de comer con piel. Una de las
cosas muy importantes y fundamentales es la ingesta hidrica.
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Discusién/Conclusiones

Los resultados obtenidos en este estudio han sido comparados varios estudios y los resultados han
sido muy similares.

Cuando hablamos de deposiciones normales es un poco relativo porque va a depender de cada
persona, hay personas que para él sea normal hacer cada dos dias y en ese caso no se podria hablar de
estrefiimiento, porque el transito de cada persona no tiene la misma velocidad. También hay personas
que pueden hacer mas duro (sin ser dificultoso para su evacuacion) o mas blando y no tiene por qué ser
anormal.

Siempre hay que tener cuidado en personas que las heces sean muy duras porque pueden llegar a
ocasionarles fisuras en la hora de su evacuacién. También un sintoma comun es el sangrado.

El estrefiimiento es frecuente en nuestro medio, precisa diagnostico, asesoramiento, cuidados, y
tratamientos precoces para poder llevarlo lo mejor posible.

Una de las principales causas que conlleva al estrefiimiento a nuestros pacientes es que son pacientes
pluripatoldgicos y como ya hemos dichos dependientes para las AVD (actividades de la vida diaria),
incluida la movilidad y eso les conlleva a tener un estrefiimiento.

El estrefiimiento funcional habitual es frecuente entre nuestros ancianos. Precisa de diagndstico
asesoramiento de buena educacion sanitaria y tratamientos precoces. Es de vital importancia un plan de
tratamiento basado en la educacion, informacion, ejercicio, estimulacion, para evitar recidivas y forzar
las heces duras.

Favorecer la practica de ejercicio fisico durante toda la vida, pero especialmente y con mayor
hincapié en nuestros ancianos, junto con una alimentacién ya mencionada en los apartados anteriores es
una forma de mantener a raya el estrefiimiento.

Los aportes nutricionales con fibra se ha visto que también aumentan el nimero de deposiciones al
dia, proponiéndose como una alternativa eficaz al uso antes que los laxantes.

En nuestros pacientes institucionalizados los estudios consultados son que tienen una prevalencia alta
de padecer estrefiimiento.

En la mayoria de los estudios consultados estan de acuerdo que menos tres deposiciones a la semana
se pueden considerar estrefiimiento.

En el envejecimiento el transito se va a enlentecer debido a todos los factores ya nombrados como
pueden ser la inmovilidad la escasa ingesta hidrica, la alimentacién pobre en fibra...... Con lo cual se
podria decir que el 80% del paciente van a padecer estrefiimiento, siendo mas frecuente en mujeres.

Dicha patologia nos puede conllevar a varias complicaciones como hemorroides, fisuras en el ano,
alto riesgo de padecer cancer.

Desde la fisioterapia también se puede trabajar para paliar dicha patologia como puede ser la
realizacion de ejercicio fisico cada uno dentro de sus posibilidades y asi vamos a conseguir que el
intestino no esta tan parado y se movilice mas. Asi se podrd aumentar la calidad de vida de dichos
pacientes y también nos va a disminuir la ingesta de laxantes.

Unos 7,5 millones de espafioles llevan consigo el estrefiimiento, de los que un 35% suele ser forma
cronica. La mayoria son mujeres, el resto anciano y nifio. Tres de cada cuatro pacientes no acuden al
médico para su tratamiento y siguen recomendaciones de familiares y amigos, si bien algunos piden
consejo al farmacéutico. Un consejo muy habitual y con eficacia es una cucharada de aceite de oliva.

El tratamiento del estrefiimiento debe ir siempre apoyado siempre que sea posible con medidas
naturales, corrigiendo los habitos personales de cada paciente. Si estas medidas son insuficientes, se
puede recurrir al uso de farmacos: suplementos dietéticos y laxantes.

Con los suplementos dietéticos a base de fibra para completar la alimentacion es importantisimo
aumentar la ingesta de agua hasta mas de dos litros al dia para que el tratamiento sea mucho mas
efectivo.
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CAPITULO 6

Manejo del dolor en pacientes paliativos

Agripina Moscoso Lopez, Custodia Angeles Puga Manzano, e Inmaculada Pérez Jiménez
Diplomada Universitaria en Enfermeria

Introduccion

El dolor es un grave problema de salud publica de tal magnitud que se establece como un derecho
humano global. En 1949, la Constitucion de la OMS defini6 la salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia.” En esta descripcion
tiene correcta cabida el derecho a una mitigacion correcta del dolor (Brennan y Cousins, 2005).

La International Association of the Study of Pain lo define como una “experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o no a una lesion tisular, o que se describe con las manifestaciones
propias de tal lesidon”. Esta descripcion otorga una percepcion multidimensional al dolor. Por otra parte,
el dolor no es Unicamente una percepion debida a la estimulacion de los nociceptores, sino que también
incluye la presencia de un factor emocional (Khosravi, Castillo, y Pérez, 2007).

En nuestro pais en las Ultimas décadas, los cambios demogréficos originados, han afectado con
profundidad los cuidados enfermeros. Siendo esencialmente el envejecimiento de la poblacién, causante
de un aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades atenuantes evolutivas, y entre éstas, las
neurodegenerativas y las neoplasias toman un cargo relevante en cuanto a su alta prevalencia y su alta
morbilidad, causantes de situaciones ligadas a un alto padecimiento en el paciente y en sus familiares.
Esta posicion se constata especialmente en la fase terminal de estas enfermedades, de igual forma a lo
que sucede en otras de afeccion y etiologia diversa (Meneses, Meneses, Campos, y Moreno, 2013).

Los pacientes terminales se singularizan por mostrar numerosas particularidades entre las que se
hayan poseer una enfermedad incurable, avanzada y progresiva, con una importante conmocion
emocional, una breve esperanza de vida y con un incremento y diversificacion de sus necesidades, fisicas
y psicoldgicas (Lacampa, Bermudez, Vallejo, Garcia, y Villegas, 2009). La incidencia del dolor es
mucho mas alta, en las fases avanzadas de la enfermedad, necesitando manejo farmacoldgico en el 90%
de los casos (Urtubia, Bravo, Zamora, Torres, y Barria, 2015).

En estas circunstancias, en las que no se pueden prolongar la vida y la muerte sea ineludible, el
tratamiento estara dirigido en paliar el sufrimiento y aliviar el dolor.

Aparecen asi, los cuidados paliativos como las marcas que ayudan a mejorar la calidad de vida y
liberar el sufrimiento tanto de los pacientes con enfermedad avanzada como la afliccion de sus familiares
(Robles, Sanz, Gonzalez, de la Ascension, y Ldpez, 2005). También se incluye en los Cuidados
Paliativos, el apoyo a sus familias después de su muerte (Gdmez, De Santiago, y Cuervo, 2014).

La palabra “paliativo” desciende del latin “palliare” que significa manto, capa, cubrir y que en
sentido metafdrico hace alusion a la accion de ocultarse o caracterizarse. Esta expresion se utilizaba en el
siglo XVI entre la clase médica para identificar la mejoria o la moderacién del dolor. Hoy dia, paliar
tiene el significado de disminuir el ensafiamiento de determinadas enfermedades crénicas e incurables
haciéndolas mas tolerables, y cuidar, el de asistir. Por lo tanto, ofrecer cuidados paliativos no tiene mas
que cooperar con el propdsito de hacer mas agradable la coexistencia del paciente con la enfermedad
progresiva.

La perspectiva contemporanea de los Cuidados Paliativos comenzé con el movimiento “hospice” en
1967, cuando Cecily Saunders inaugurd el St. Christopher’s Hospice de Londres. A ella se atribuye la
conocida frase “cuidar cuando ya no se puede curar” e hizo un particular énfasis en los cuidados
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interdisciplinares, el uso de voluntarios, el control de sintomas, la continuidad de cuidados, y la
evolucion de los familiares tras la muerte del paciente.

La expresién mas universal de Cuidados Paliativos, que concede referirse a todo tipo de
planteamiento, se emiti6é en Canada en 1975 cuando Belfour crea el “Servicio de Cuidados Paliativos del
Hospital Royal Victoria”. Esta corriente se ha divulgado por muchos paises a lo largo de los tltimos 20
afios (Aldasoro, Pérez, y Olaizola, 2003).

Los cuidados paliativos se iniciaron en Espafia a finales de los afios ochenta, Catalufia se convirtié en
la primera comunidad autébnoma que ejecuta una apuesta estructurada para llevar a cabo un programa
extenso de cuidados paliativos. También han existido diferentes iniciativas en el resto de comunidades
auténomas, ademas en el afio 2000 se aprob6 el Plan Nacional de Cuidados Paliativos4 donde se
reflejaron los cimientos para su desarrollo (Unamino et al., 2008).

Se estima que existen mas de 206 equipos de cuidados paliativos de gran heterogeneidad en Espafa
que engloban desde unidades de cuidados paliativos domiciliarios, cuidados paliativos hospitalarios,
desde atencion primaria a equipos de soporte domiciliario u hospitalario (Lacampa, Bermudez, Vallejo,
Garcia, y Villegas, 2009).

Pero en los Gltimos afios, se han originados muchos cambios relevantes en la situacion de los
Cuidados Paliativos y Tratamiento del Dolor que han repercutido en la propagacion de su uso a los
pacientes con patologias irreversibles o enfermedades no oncoldgicas. Ha mejorado la formacion de
profesionales asignados a estos temas con un relevante aumento de los programas asistenciales desde
2004, con un nivel elemental de atencion paliativa, ofrecido por todos los profesionales, un nivel central
por los equipos de atencidon primaria y uno especifico de equipos de Cuidados Paliativos y de
Tratamiento del dolor. Espafia se encuentra en el onceavo puesto en recursos especificos en Cuidados
Paliativos. Las unidades del dolor son cada vez mas habituales en los hospitales y el nimero de camas
actuales dedicadas a paliativos es de 2,5 por 100.000 habitantes.

En Catalufia existe un centro colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la
implantacién de Cuidados Paliativos con un enfoque de salud publica en Latinoamérica y bajos ingresos
de Europa y paises de medianos. Se ha incrementado el uso de opioides y de analgésicos actuales y
coadyuvantes, se habla de forma méas usual de la utilizacion de la sedacion para abolir el sufrimiento
intratable y de otros sintomas resistentes a los tratamientos, y ademas de numerosas recientes técnicas
antilgicas para el dolor maligno y no maligno (Alarcén et al., 2009).

En relacién con el control del dolor, este andlisis imperativo parece exigir a los Estados a
comprometerse al facil acceso a analgésicos, entre ellos los opiaceos, a garantizar asistencia de dolor sin
ninguna clase de exclusién y a introducir el tratamiento apropiado del dolor en cualquier tactica de salud
publica. Conforme al articulo 5 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, segtin el cual “Nadie
serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes.” Podriamos decir que
estamos ante otra probable alegacion de la mitigacion del dolor como un derecho internacional.

En resumen, aunque no existe ningun derecho humano internacional explicito al alivio del dolor, si
que existe el derecho “al mas alto nivel de salud”, lo cual puede implicar facilmente el derecho al alivio
del dolor (Brennan y Cousins, 2005).

Objetivos
El objetivo de esta revision bibliografica es analizar las diferentes estrategias existentes para un
adecuado control del dolor y otros sintomas y una asistencia personalizada e integral del paciente.

Metodologia

Base de datos

En este articulo se profundiza sobre los beneficios del adecuado manejo del dolor pueden aportar a la
mejora en la calidad de vida del paciente con enfermedad terminal y apoyo a su familia. Para ello se
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realizd una busqueda bibliografica de articulos publicados en las bases de datos Dialnet, PubMed,
Biblioteca Crochane y Medline, Cuiden y Scielo centrados en el uso de tratamiento farmacol6gico
complementario del manejo del dolor en pacientes que reciben Cuidados Paliativos.

Descriptores

Los descriptores utilizados como palabras clave: “Manejo del dolor”, “Cuidados Paliativos”, Dolor”,
“sedacion paliativa”. En la base de datos PubMed, se introdujeron los mismos descriptores, pero en
inglés (Mesh) y se varios aplicaros filtros periodo de publicacién inferior a diez afios, texto completo
gratuito y textos publicados en castellano.

Férmulas de busqueda

Se seleccionaron articulos que cumplian los siguientes criterios de inclusién: estudios publicados en
espafiol, ensayos clinicos controlados y no controlados, revisiones sistematicas y articulos que muestran
los beneficios de un uso activo del tratamiento farmacoldgico.

Las formulas de bdsqueda introducidas en los buscadores fueron: manejo del dolor and cuidados
paliativos; cuidados paliativos and dolor; dolor and calidad de vida.

Segun las férmulas de busqueda anteriormente descritas, hemos obtenido 386 resultados, de los
cuales que sean literalmente descritos en el titulo del articulo 32. De esos 32,de ellos hemos revisado y
utilizado un total de 16.

Los articulos se identificaron inicialmente en funcién del titulo y del resumen. Una vez
seleccionados, se obtuvieron trabajos adicionales a través de las referencias bibliograficas de los
articulos elegidos.

Resultados

El dolor es el problema mas frecuente en la mayoria de pacientes con cancer y/o terminales, entre el
60-80 % de estos pacientes lo padecen, por lo que su manejo inadecuado es un grave problema de salud
publica que puede y debe afrontarse.

Hay diferentes tipos de dolor, entre ellos:

- Dolor agudo: tiende a ser severo y perdura un intervalo corto de tiempo (hasta tres meses). Es un
signo de que el cuerpo u organismo esta lesionado y, la mayoria de las veces, el dolor se disipa cuando la
lesion se cura. Su origen suele ser conocido, causado por un suceso (como una cirugia) o una lesién (por
ejemplo, una caida) (NLLIC, 2004).

El dolor agudo es un signo natural que incita a una persona a modificar un habito nocivo o acudir a
centros sanitarios.

- Dolor cénico o persistente: Este dolor no desaparece o regresa con frecuencia (dolor que dura mas
del tiempo normal de curacién o mas de seis meses). El dolor persistente puede comenzar repentina o
gradualmente. Puede ser constante, aparecer y desaparecer en distintos momentos, o empeorar con el
correr del tiempo. El dolor puede deprimir el sistema inmunitario y retrasar la curacion, si no se recibe
tratamiento. El dolor crénico o persistente no tiene ninguna finalidad determinada; distorsiona el sistema
nervioso, y por lo que, se considera una enfermedad (Sesé y Cervera, 2008).

- Dolor irruptivo: A pesar de la pauta prescrita de medicacion, la intensidad del dolor aumenta. El
dolor irruptivo puede aparecer repentinamente o puede durar un corto periodo. Es decir, el dolor
“sobrepasa” el programa regular de manejo del dolor. Muchas de las personas con dolor persistente o
crénico también tienen dolor irruptivo. El dolor irruptivo no se consigue controlar con dosis regularizar
de medicamentos para el dolor y "supera" el alivio que tales medicamentos proporcionan habitualmente.
El dolor irruptivo puede aparecer en numerosas ocasiones durante el dia.

Existen tres tipos diferentes de dolor irruptivo: Primer tipo es el que surge cuando la dosis mas
reciente del medicamento comienza a desaparecer. Es posible que se presente inclusive cuando el
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paciente ingiere la dosis adecuada del medicamento para el dolor segln el horario estipulado. El segundo
tipo es el llamado dolor "idiopatico” o "espontaneo”, aparece tanto en casos en los que el dolor se debe a
algo tan simple como un estornudo, como en los que la causa es desconocida. El tercer tipo, denominado
dolor “incidente”, se presenta cuando algin hecho o suceso especificos provocan el dolor (Leukemia y
limphoma society, 2013; Sesé y Cervera, 2008).

Tratamiento farmacoldgico del dolor

Se le debera controlar frecuentemente y subir la dosis, cambiar de farmaco si no es suficiente y/o
asociar otros, siguiendo las recomendaciones de la escalera analgésica de la OMS, con algunas
consideraciones en esta poblacion (Sesé y Cervera, 2008).

Primer escaldn: farmacos no opiaceos

Los farmacos no opioides son habitualmente la primera linea de terapia para el dolor que de leve ha
moderado. En las personas adultas, es recomendable comenzar con paracetamol hasta dosis maximas (1
g/6 h). Dosis méas elevadas no se relacionan con mayor analgesia y pueden llegar a ser toxicas. El
metamizol seria otro farmaco a tener en consideracion, pero en ambos medicamentos deben ser
empleados con precaucién debido a su accién en la médula dsea. Los demas antiinflamatorios no
esteroideos, denominados AINE, estan mas indicados como coadyuvantes, para tratamientos de corta
duracion o para el dolor por metéstasis dseas y siempre con gastroproteccion. Cuando haya indicacion de
usar un AINE, como por ejemplo en el dolor por metastasis dseas, tenemos que considerar los derivados
del acido propidnico (ibuprofeno, naproxeno...), ya que estos poseen menos efectos secundarios.

Se aconseja evitar la utilizacion de AINE para atender a pacientes que precisan analgesia diaria a
largo plazo, salvo que se haga referencia particularmente a los cuidados al final de la vida. Asi mismo no
debemos asociar dos AINE, debido a que no aumentaremos su potencia analgésica, sdlo se
conseguiremos aumentar los efectos secundarios.

Los AINE pueden ocasionar hemorragias gastrointestinales, reacciones alérgicas, insuficiencia
cardiaca congestiva, aumento del tiempo de coagulacion, cuadros confusionales y afeccion renal. Los
AINE pueden poseer efectos colaterales en el sistema nervioso central (SNC), pero la indometacina es la
mas tendente a ocasionar confusion y depresion.

Segundo escal6n: fArmacos opidceos menores

Los opiaceos menores mas utilizados frecuentemente en nuestro ambito son el tramadol y la codeina.
La codeina se suele encontrar combinada con paracetamol o acido acetilsalicilico (AAS), aunque estas
mezclas no estan aconsejadas. Al principio, es mejor designar la dosis apropiado con precision. Los
efectos secundarios mas habituales son el estrefiimiento, las nduseas y la sedacion. El tramadol tiene
seguridad y eficacia semejantes a dosis equianalgésicas de codeina, aunque el estrefiimiento es menos
frecuente. Es posible administrarse por via oral, intramuscular, subcuténea, intravenosa, rectal y espinal.

Tercer escalon: farmacos opiaceos mayores

Las personas mayores precisan dosis menores de opiaceos para lograr el mismo grado de analgesia,
la durabilidad del efecto analgésico se intensifica (alteraciones farmacodindmicas, disminucion del
volumen de distribucion, insuficiencia renal, etc.) y tienen mas proclividad a que se desarrollen efectos
secundarios como depresion respiratoria, supresion de la tos, confusion y estrefiimiento.

Hoy dia tenemos morfina oral de liberacion inmediata y/o retardada, fentanilo y buprenorfina en
forma de administracion transdérmica, fentanilo en administracion transmucosa oral, metadona en
administracion oral y oxicodona oral de liberacion retardada (Leukemia y Limphoma society, 2013; Sesé
y Cervera, 2008).

La morfina es el opiaceo de eleccién (agonista puro). La buprenorfina es un agonista parcial 30 veces
mas potente que la morfina y con menor capacidad de provocar depresion respiratoria. EI parche de
buprenorfina transdérmico se puede cortar por la mitad sin pérdida de su eficacia.

El fentanilo tiene menos efectos secundarios, sobre todo estrefiimiento y vémitos, y un mayor poder
analgésico que la morfina. El fentanilo transdérmico inicia su accién a las 12 h de su aplicacion y
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termina a las 12 h de su retirada. Generalmente, los opiaceos de administracion transdérmica son de gran
interés por su biodisponibilidad adecuada, comodidad de aplicacion, seguridad y posibilidad de
administrar dosis bajas equivalentes a aproximadamente 15 mg de morfina en 24 h. (Leukemia y
Limphoma society, 2013).

La OMS considera al consumo de los opioides con fines médicos como un indicador de la
importancia que da un pais al manejo del dolor y de las dificultades que se pone a su empleo y acceso
(Khosravi, Castillo, y Pérez, 2007).

Cuarto escalon: cuando no se consigue una analgesia apropiada se sopesan otros procedimientos,
como el bloqueo de nervios periféricos, bloqueo simpatico, la analgesia continua espinal o epidural, etc.

En este escalon se ha de incluir también la radioterapia paliativa, aconsejada para el tratamiento de
metastasis que producen dolor (infiltracién de partes blandas, metastasis 6seas, infiltracion nerviosa),
obstruccién (sindrome de vena cava superior, disnea), sangrado (hematurias, hemorragias, rectorragia,
hemoptisis, vaginales), compresién (compresion medular, metéstasis cerebrales) o control de masas
ulceradas (Sesé y Cervera, 2008).

Farmacos coadyuvantes

Son farmacos con diferentes indicaciones especificas que se usan para aumentar los efectos
analgésicos de los AINE y los opiaceos, para disminuir los efectos adversos de éstos y/o para el
tratamiento sintomatico de ciertos sindromes dolorosos. Los analgésicos coadyuvantes méas aconsejables
son: Gabapentina, Desipramina, Clonazepam, Carbamazepina, Nortriptilina., Prednisona, Baclofeno
Capsaicina (Robles, Sanz, Gonzalez, De la Ascension, y Lopez, 2005).

La via de eleccién para la administracién de farmacos y fluidos ha de ser siempre la via oral. En los
pacientes que no sea posible por via oral, la OMS recomienda, recurrir a la via subcutanea (Torrubia y
Ruiz, 2006).

Calificacion del dolor

Como parte de la consulta de valoracion, el profesional médico deberia pedir al paciente que
califique o describa el dolor que este tiene. De esta forma, el médico intenta comprender como se siente
el paciente y concluir si su plan para el dominio del dolor, si ya se ha implantado, le da resultado. Hay
numerosas herramientas que el profesional médico podria usar para ayudar al paciente a describir su
dolor. Una de las herramientas mas utilizadas es una escala que se usa para catalogar el dolor con un
numero del 0 al 10. Esta se conoce como la "escala visual analoga" o "EVA”. La escala clasifica el dolor
de menor a mayor: el O representa la carencia de dolor y el 10, el peor dolor que se puede imaginar
(Leukemia y Limphoma society, 2013).

Tabla 1. Escala Visual Analoga
Dolor
0 5 10

Nada Leve Moderade Fuerte Insoportable
Fuente: (NLLIC, 2004).

Algunos de los profesionales médicos también suelen usar un grafico con una serie de caras. En este
caso, el paciente a de sefialar la cara que mayor precision indica como se siente. Por ejemplo, una con
lagrimas representa el peor dolor y una cara sonriente significa que no hay dolor. La "escala de caras" se
usa mas frecuentemente con los nifios para calificar el dolor (Leukemia y Limphoma society, 2013)
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Tabla 2. Escala de Caras

Fuente. (NLLIC, 2004).

Por lo tanto, podemos decir que la correcta aplicacién de la escalera analgésica de la OMS, que
incorpora los opioides como elementos esenciales, estd mundialmente indicada por ser capaz de dar un
alivio sustancial a un 70-80% de las personas con dolor Maligno (Alarcén et al., 2009).

Situacion actual

El Plan Nacional de Cuidados Paliativos de Espafia (2001) una de las principales respuestas
institucionales es asegurarse de que, a menos que el paciente opte por otra cosa, obtenga un correcto
tratamiento del dolor, una informacion verdadera y completa, que respete su participacion como
protagonista y su derecho a la autonomia y no como un sujeto pasivo en la toma de decisiones de su
proceso asistencial (Gdmez, De Santiago, y Cuervo, 2014).

La presente reforma juridica de numerosos estatutos de autonomia ha introducido como derecho
especificamente contemplado el «derecho a recibir un oportuno tratamiento del dolor, cuidados
paliativos integrales y a la plena dignidad en el desarrollo de su muerte». En Espafia, en la actualidad,
existe acuerdo undnime de que el principal y primer asunto de este derecho consiste en poner a
disposicion de los pacientes en situacion terminal un servicio adecuado de cuidados paliativos. Esta es la
preferencia politica, tal y como repetidamente han indicado tanto a todas las comunidades auténomas,
como al Ministerio de Sanidad y Consumo. Otra preferencia expresada es el de las Voluntades
Anticipadas, para consolidar juridica y éticamente las decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico
en caso de incapacidad del paciente. La aprobacion del Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el
que se regulariza el Registro nacional de Instrucciones Previas, que pondrd en comunicacion la totalidad
de los registros autonémicos, es sin duda declaracién de esta postura por la implantacion de las
Voluntades Anticipadas.

Semejante acuerdo parece haberse conseguido respecto a la restriccion de la sedacién paliativa y
esfuerzo terapéutico. Ninguna de estas intervenciones puede ser etiquetada como eutanasia, ni reinciden
en el delito tipificado por el articulo 143 del Cdédigo Penal (Meneses, Meneses, Campos, y Moreno,
2013).

Discusién/Conclusion

Podemos finalizar haciendo hincapié en que debemos basarnos en las preferencias del paciente, ya
que estas pueden ser registradas en el documento de voluntades anticipadas. Sin embargo, la mayoria de
los estudios indican que pocos pacientes poseen este documento (Urtubia, Bravo, Zamora, Torres, y
Barria, 2015).

Hemos de tener en muy cuenta que:

Los cuidados paliativos tienen que ser considerados como una prestacion sanitaria necesaria y basica,
nunca un complemento, al que se poseen derecho en una sanidad universal y publica como la nuestra. El
origen de justicia no se emplea en su totalidad debido a que, los programas de Cuidados Paliativos, que
hoy dia componen la méas eficaz y mejor forma de atencion a estos enfermos, sélo prestan su cobertura
en concretas areas sanitarias y a un reducido porcentaje de la poblacién que podria lucrarse de ellos. El
objetivo de los cuidados paliativos y en Ultima solicitud de la sedacién es conservar una calidad de vida
optima dentro de las probabilidades médicas de cada paciente (Meneses, Meneses, Campos, y Moreno,
2013).
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El tratamiento del dolor evita el sufrimiento ineficaz, mejora la calidad de vida y procura el alivio de
todos y cada uno los enfermos portadores de dolor persistente o crénico mantenido durante largos
periodos e inclusive toda la su existencia.

Por ello haremos especial mencion a la declaracion del Comité Europeo de Salud Publica: “Se muere
mal cuando la muerte no es aceptada; se muere mal cuando los profesionales no estan formados en el
manejo de las reacciones emocionales que emergen en la comunicacion con los pacientes; se muere mal
cuando se abandona la muerte al &mbito de lo irracional, al miedo, a la soledad en una sociedad donde
no se sabe morir” (Alarcon et al., 2009).

Concluimos esta revision bibliografica destacando la relevancia de ratificar la transcendencia de la
vida valorando la muerte como un suceso natural, instaurar un proceso que no precipite la llegada de la
muerte, ni la demore, y conferir un sistema de apoyo a los pacientes y a su familia. A los pacientes, para
favorecer a estos a llevar una vida lo mas activa dindmica y/o activa hasta el momento de morir, y a los
familiares para que puedan afrontar la enfermedad del paciente y tolerar el periodo de duelo. Hemos de
procurar proporcionarle al paciente el mayor bienestar posible, y que esté vivo con la mayor dignidad
posible en sus Gltimos dias (Aldasoro, Pérez, y Olaizola, 2003).

Y como equipo sanitario tenemos que abordar y/o visualizar el sufrimiento y el miedo que
experimentan a diario los pacientes y sus familiares, esto requiere de competencias avanzadas para
nosotros los profesionales con una formacion especifica, para saber ejecutar, para no entender la muerte
como un fracaso asistencial. Debemos tener como profesionales de la salud, una vision antropoldgica,
bioldgica, filosofica, de cuidado, deontoldgica, bioética, legal y lo mas importante humanista, todas estas
cualidades aseguraran que la enfermera y/o equipo sanitario sea el garante de cualquier ser humano que
garantice morir dignamente como valor absoluto de la persona (Tordable, 2016).
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CAPITULO 7

Uso de los corticoides en el tratamiento de la neumonia por varicela
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Introduccion

El virus de la varicela-zoster (VVZ) es una causa de infeccion en humanos y se distribuye en todo el
mundo. La infeccion por el VVZ causa dos formas clinicamente distintas de la enfermedad: la varicela 'y
el herpes zoster. La infeccion primaria por el VVVZ produce una erupcion vesicular difusa de la piel
conocida como varicela. La reactivacion endégena de VVZ latente tipicamente resulta en una infeccion
localizada de la piel conocida como herpes zéster (Reynolds, Watson, y Plott-Adams, 2008).

La Infeccion por el VVZ en nifios es una enfermedad leve en comparacién con las presentaciones
mas graves en adultos o pacientes inmunocomprometidos de cualquier edad. Las tasas de infeccion,
hospitalizaciones y la mortalidad han disminuido en los diferentes paises desde la introduccion de la
vacuna contra la varicela (Centers for Disease Control and Prevention, 2012).

La varicela puede causar complicaciones importantes, como la infeccion del tejido blando,
neumonia, hepatitis, y la encefalitis. Los pacientes con mayor riesgo de complicaciones incluyen adultos,
mujeres embarazadas, y huéspedes inmunocomprometidos (Reynolds, Watson, y Plott-Adams, 2008).

En Espafa se producen entre 200.000 y 400.000 casos anuales, con una prevalencia de anticuerpos
en suero en nifios menores de 14 afios del 90% (Asociacion Espafiola de Pediatria, 1996).

Los beneficios de la inmunizacién estan ampliamente documentados en la literatura cientifica
(Revisiones sistematicas, ensayos aleatorios y estudios observacionales) e indican que la inmunizacion
rutinaria contra el virus de la varicela zoster (VVZ) previene la varicela (varicela), reduce la severidad de
la enfermedad en los casos de brote, reduce el riesgo de la transmision (Seward, Marin, y VVazquez, 2008;
Vazquez, La Russa, y Gershon, 2001; Centers for Disease Control and Prevention, 2012; Perella, Wang,
y Civen, 2016; Lee, Feaver, y Miller, 2004; Marin, Zhang, y Seward, 2011; Macartney y Burgess, 2008;
Sadzot-Delvaux, Rentier, y Wutzler, 2008; Kuter, Weibel, y Guess, 1991; Seward, Zhang, y Maupin,
2004), y reduce el coste sanitario asociado a la utilizacion de servicios sanitarios por esta enfermedad
(Zhou, Harpaz, y Jumaan, 2005; Lopez, Zhang, Brown, y Bialek, 2011; Davis, Patel, y Gebremariam,
2004). La inmunizacién se amplia tanto a los nifios pequefios para ser vacunados y a los adultos no
vacunados (Marin, Watson, y Chaves, 2008; Waye, Jacobs, y Tan, 2013).

En los nifios inmunocompetentes, la neumonia por varicela sigue siendo una complicacion poco
frecuente; en contraste, la neumonia varicelosa en adultos, presenta una mayor morbi-mortalidad, sin
embargo, su prevalencia es muy baja desde la introduccion de la vacuna (Waye, Jacobs, y Tan, 2013).

Neumonia por varicela se desarrolla de manera insidiosa entre una y seis dias después de la aparicion
de la misma con sintomas de taquipnea progresiva, disnea y tos seca; hemoptisis en ocasiones se ha
informado (Schlossberg y Littman, 1988). Los pacientes presentan alteraciones en el intercambio
gaseoso con la hipoxemia progresiva. En las radiografias de torax se suelen observar infiltrados difusos
bilaterales; en las primeras etapas de un componente nodular puede estar presente, que posteriormente
puede calcificarse (Schlossberg y Littman, 1988; Floudas, Kanakis, Andreopoulos, y Vaiopoulos, 2008;
Varicella death of an unvaccinated, previously healthy adolescent, 2009). La rapida administracion
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intravenosa de aciclovir se ha asociado con una mejoria clinica y la resolucién clinica de la neumonia
(Schlossberg y Littman, 1988; Haake, Zakowski, Haake, y Bryson, 1990; Wilkins, Leen, McKendrick, y
Carrington, 1998).

En un estudio no controlado, publicado en 1998, donde se evaldo el efecto aditivo del uso corticoides
al tratamiento con aciclovir en pacientes con neumonia por varicela, que los pacientes que recibieron
esteroides tuvieron una hospitalizacion y una estancia en la unidad de cuidados intensivos mas corta
(Mer y Richards, 1998). En dicho estudio participaron 15 pacientes adultos con neumonia por varicela;
11 de estos 15 pacientes (73%) eran fumadores y 8 (53%) necesitaron ventilacién mecanica. Todos
fueron tratados con intravenosa aciclovir y medidas de apoyo, y 6 pacientes recibieron corticoides. Se
observo que los pacientes que recibieron corticoides tuvieron una hospitalizacion (diferencia media de 10
dias) y una estancia en la UCI mas corta (diferencia media de 8 dias). Los autores de este estudio
sugieren la realizacion de un ensayo clinico aleatorio, que hasta la fecha no se han realizados.

El uso de esteroides como tratamiento adyuvante para el tratamiento de la neumonia por varicela que
pone en riesgo la vida de los pacientes es controversial, y no ha sido bien estudiados. Solo tenemos
informacion que provienen de estudios clinicos observacionales no aleatorizados; sin embargo, dicha
informacion deber ser contratada por ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

El objetivo de esta revision es determinar la utilidad del uso combinado de Aciclovir y corticoides en
el tratamiento de la neumonia por VVZ.

Metodologia

Se realizd la busqueda sistematica de ensayos clinicos mediante el término “varicella pneumonia” en
el titulo o el resumen en las principales bases de datos Medline, Embase, Scopus y Psycinfo, mediante la
combinacion de los términos " treatment of varicella pneumonia” con los términos “corticosteroids” y
“acyclovir use" publicados entre los afios 2000 y 2016.

Se incluyeron ensayos clinicos de una combinacion de tratamiento de aciclovir y corticoides, en
pacientes adultos ingresados con el diagnosticado de neumonia por varicela. Se extrajeron los datos
sobre el tipo de participantes, las caracteristicas clinicas, resultados de laboratorio, evolucién
hospitalaria, las complicaciones y las dosis y duracion de los tratamientos. Asi como el procedimiento de
asignacion al azar, la ocultacion de la asignacion, el cegamiento de los participantes y del personal, el
informe de los resultados y el seguimiento. La medida de resultado primario fue la tasa de la
recuperacion de la enfermedad después de la aplicacion temprana del tratamiento combinado de aciclovir
y corticoides en pacientes con neumonia por varicela.

Resultados

Se encontraron trece ensayos clinicos, y de los cuales solo uno cumplia los criterios de inclusion. El
ensayo clinico prospectivo (PMID:24535428; Anwar, Masoodi, Alfaifi, Hussain, y Sirwal, 2014)
incluyo a pacientes adultos ingresados con el diagndstico de neumonia por varicela durante un periodo
de 10 afios (2003-2012), en el que se evalu6 la combinacion de corticoides y aciclovir en el tratamiento
de la varicela neumonia. Todos los pacientes que participaron en el estudio, fueron tratados de manera
uniforme de acuerdo con el protocolo predefinido con aciclovir y corticoides. Se estudiaron las
caracteristicas clinicas, investigaciones de laboratorio, evolucion hospitalaria, las complicaciones y los
resultados del tratamiento. Un total de 32 pacientes participaron en el estudio, de estos 18 (58%) eran
fumadores actuales, 16 pacientes (50%) fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos, y de
estos 14 (87,5%) requirieron ventilacion mecanica asistida. Todos los pacientes fueron tratados con
aciclovir intravenoso se afiadieron, los corticoides y antibi6ticos cuando estaban indicados. 31 pacientes
mejoraron y fueron dados de alta. Hubo una muerte (una mujer de 32 afios con lupus eritematoso
sistémico). La duracion media de la unidad de cuidados intensivos estancia fue de 5,59+5,37 dias.
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Se observa que, en pacientes con neumonia por varicela con un alto riesgo de insuficiencia
respiratoria, la pronta aplicacion de la terapia de apoyo incluida corticoides, parece influir positivamente
en la tasa de recuperacion y en los resultados clinicos. Este estudio apoya el tratamiento con una
combinacién de aciclovir y corticoides.

Discusioén/Conclusiones

Parece indicar que la instauracion temprana del tratamiento combinado con aciclovir y corticoide
puede influir positivamente en la tasa de recuperacion de esta enfermedad (Mer y Richards, 1998; De la
Pefia, Izaguirre, Aguirrebengoa, Grande, y Montejo, 2000; Anwar, Masoodi, Alfaifi, Hussain, y Sirwal,
2014). Sin embargo, se requiere ensayos clinicos con mayor tamafio muestral, controlados y
aleatorizados, que evallen la eficacia de la adicién de los corticoides al tratamiento con aciclovir, para
contrastar esta informacion.

En un estudio publicado en Espafia en el afio 2000, de un total de 15 pacientes que participaron, se
observa que el grupo al que se administraron corticoides (6 pacientes), presentaron una mas rapida
mejoria del cuadro clinico-radiolégica y del intercambio gaseoso pulmonar, el tiempo de permanencia en
la unidad de cuidados intensivos fue menor y no hubo fallecidos, aunque la muestra es muy pequefia, los
resultados parecen ser alentadores (De la Pefia, 1zaguirre, Aguirrebengoa, Grande, y Montejo, 2000).

Quizas el efecto beneficioso de los corticoides se produzca porque la neumonitis esté mas
relacionada con una respuesta del huésped que con la propia actividad del propio virus y los corticoides
administrados precozmente actuarian modificando la respuesta inflamatoria del huésped.

La infeccion por varicela suele producir un cuadro clinico caracterizado por fiebre y erupcion
vesicular que es muy pruriginosa, y que requieren medidas de apoyo para controlar estos sintomas
(Straus, Ostrove, y Inchauspé, 1998).

La varicela es una enfermedad benigna propia de los infantes. Cuando se afectan los adultos, puede
ser un cuadro muy grave por sus complicaciones, destacando la neumonia y las complicaciones
neurolégicas por su frecuencia y gravedad (Davidson, Lynn, Savage, y Wansbrough-Jones, 1988).

Afecta al 1-2% de los adultos, y siendo la neumonia varicelosa la complicacion més frecuente y
grave, en este grupo de edad, ocurriendo méas del 90% de ellas en pacientes mayores de 18 afios (Mer y
Richards, 1998).

En nifios inmunocompetentes con la varicela, la neumonia sigue siendo una complicacion poco
frecuente; sin embargo, en adultos con varicela, la neumonia presenta mayor una morbi-mortalidad,
aunque la prevalencia de esta ha disminuido desde la introduccion de la vacuna, presentandose en 60 por
10 000 casos (Marin, Watson, y Chaves, 2008).

La neumonia por varicela tiene su pico de incidencia maxima entre la segunda y la quinta décadas de
la vida (Quintana, Rodriguez, Morato, Garcia, y Martin, 1996).

En los adultos inmunocompetentes, la neumonia por varicela tiene una incidencia de aproximada de
1 cada 400 nuevos casos (Guess, Broughton, y Melton, 1986; Weber, y Pellecchia, 1965; Hockberger, y
Rothstein, 1986) y lleva una mortalidad global de entre el 10 y 30% (Triebwasser, Harris, Bryant, y
Rhoades, 1967). Sin embargo, en pacientes con insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion
mecanica asistida, las tasas de mortalidad se acercan hasta el 50% a pesar del tratamiento agresivo y de
las medidas de soporte adecuadas (Esmonde, Herdman, y Anderson, 1989; Iribarren, Fernandez, Martin,
Santos, y Rodriguez, 1992).

Los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de neumonia por varicela incluyen el
tabaquismo, el embarazo, la inmunosupresion, y el sexo masculino. (Ellis, Neal, y Webb, 1987;
Quintana, Rodriguez, Morato, Garcia, y Martin, 1996; Esmonde, Herdman, y Anderson, 1989; Fairley y
Miller, 1996).

El embarazo puede ser un factor de riesgo adicional para la neumonia grave por varicela, aunque la
incidencia de la neumonia no parece ser mayor en pacientes embarazadas con varicela. Otros factores de
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riesgo relacionados son: la edad avanzada, EPOC, y la intensidad de las lesiones cutaneas (Davidson,
Lynn, Savage, y Wansbrough-Jones, 1998; Gogos, Bassaris, y Vagenakis, 1992; Quintana, Rodriguez,
Morato, Garcia, y Martin, 1996).

La decision de iniciar la terapia antiviral depende de la edad del paciente, la presencia o ausencia de
condiciones médicas comorbidas, y la presentacién clinica del paciente. Aunque la varicela es
generalmente una enfermedad autolimitada, si se presentan complicaciones, que pueden ser
potencialmente mortales, estaria indicado iniciar la terapia antiviral (Frangides y Pneumatikos, 2004).

En los nifios sanos menores de 12 afios, la varicela es generalmente autolimitada y requieren de
rutina terapia antiviral.

Las personas que presentan, o que estan en alto riesgo de complicaciones (adolescentes no
vacunados, adultos, mujeres embarazadas, inmunodeprimidos), se administra la terapia antiviral para
reducir la severidad de los sintomas y/o reducir el riesgo de complicaciones (Kesson, Grimwood, y
Burgess, 1996).

Utilizaremos la terapia oral (valaciclovir o aciclovir) para los individuos inmunocompetentes y sin
evidencia clinica de complicaciones. Los agentes orales son muy bien tolerados y hay pocos efectos
secundarios asociados con su uso. Para la mayoria de los demas pacientes (inmunocomprometidos),
utilizamos aciclovir por via intravenosa durante 7-10 dias en lugar de la terapia oral, ya que la
biodisponibilidad de la terapia intravenosa es mejor que la de los agentes orales (Wallace, Bowler, y
Murray, 1992).

Los pacientes adultos con neumonia severa por el VVVZ, deben ser ingresados y tratados en la unidad
de cuidados intensivos, y el uso de aciclovir intravenoso en estos pacientes, disminuye la mortalidad,
previene la insuficiencia respiratoria progresiva y reduce la alta tasa de mortalidad asociada a esta
enfermedad (Frangides y Pneumatikos, 2004; Haake, Zakowski, Haake, y Bryson, 1990).

Todos los pacientes con varicela deben ser educados acerca de las complicaciones potenciales,
incluyendo infecciones bacterianas secundarias.

Para el tratamiento sintomatico de la erupcion cutdnea, la fiebre, y para reducir el riesgo de
desarrollar ciertas complicaciones, se pueden utilizar: los antihistaminicos para el tratamiento
sintomatico del prurito, las ufias deben estar recortadas para evitar las escoriaciones y la sobre infeccion
bacteriana secundaria, el paracetamol se debe utilizar para tratar la fiebre, sobre todo en los nifios, los
antiinflamatorios no esteroides sin aspirina también se pueden utilizar. Las aspirinas se deben evitar ya
que uso se ha asociado con la aparicion del sindrome de Reye en el contexto de una infeccidn viral
(Belay, Bresee, y Holman, 1997).

Se recomienda el uso de la profilaxis con aciclovir como medida coadyuvante para la prevencion de
la infeccion potencialmente grave de la varicela, en los nifios que recibieron esteroides por enfermedad
renal (Goldstein, Somers, Lande, Brewer, y Jabs, 2000).

La experiencia acumulada en Espafia y otros paises con la estrategia de vacunacion universal, es
contundente respecto a la disminucién de la carga de enfermedad y sus complicaciones, tanto en los
vacunados, como en los no vacunados, lo que indica que la vacunacién universal induce inmunidad de
grupo. Con la pauta de 2 dosis se disminuyen los fallos vacunales primarios (y la varicela en vacunados
con una dosis), se salva la pérdida de inmunidad con el tiempo, se disminuyen mas los casos de
enfermedad y los brotes esporadicos. Hay que resaltar la importancia de obtener una cobertura de
vacunacion con las 2 dosis, superior al 90 % en los primeros afios, para evitar la formacién de bolsas de
sujetos susceptibles, que tedricamente podrian aumentar la carga de la enfermedad en la edad adulta,
aungue de momento esto no ha sido demostrado por ensayos clinicos. Para conseguir coberturas
superiores al 90 % con las 2 dosis es necesario la financiacion por parte de la administracién publica
(Moreno-Pérez et al., 2014).

La neumonia varicelosa en adultos suele presentarse en aquellos pacientes fumadores y/o
comorbilidad asociada. Se debe realizar una radiografia de térax a todos los pacientes adultos con
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varicela que no evolucionan favorablemente, e ingresar las neumonias. El tratamiento de eleccion es el
aciclovir por via endovenosa a razon de 10-15 mg/kg/8 h, y en los enfermos graves puede considerarse
atil la asociacion con corticoides.
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CAPITULO 8

Patologias del cristalino en el anciano

Hazem Alaskar Alani, Maria Luisa Alferez Asenjo, y Diego Cuevas Santamaria
Hospital de Poniente de Almeria

Introduccion

El cristalino y el aparato compuesto por el cuerpo ciliar y la zénula participan de la funcién dptica
ocular asegurando la parte variable, acomodativa, de la convergencia necesaria para la focalizacion
luminosa sobre la retina. El envejecimiento del cristalino condiciona dos aspectos importantes de la
patologia de la persona de edad avanzada: la pérdida de la funcion de acomodacién en las primeras
décadas (presbicia) y més tarde la pérdida de la transparencia (catarata) (Truscott, 2010).

Hay varias teorias de la acomodacion desde Helmoltz hasta Schacher (2006, 2007 y 2012), pasando
por Donders (1864), Hess y Gullstrand; Fincham (1937); Strenk (2005); Fisher (1973 y 1988); Koretz
(1984, 1994 y 1997). Estas teorias se han estudiado usando un modelo animal.

Segun la teoria clasica de Helmoltz, la acomodacidn se produce por la contraccion del masculo ciliar,
que provoca la relajacion de la zénula y permite la contraccion elastica de la capsula lenticular, la
reduccion del didmetro del ecuador del cristalino, el aumento de grosor axial y la reduccion de los radios
de curvatura anterior y posterior. El conjunto de estas modificaciones de la acomodacién se traduce en
un aumento del poder optico del cristalino. La presbicia seria, pues, el resultado de una reduccion de la
elasticidad (esclerosis del cristalino, o teoria lenticular de Helmoltz) o de una reduccién de la eficacia
ciliar (teoria extralenticular de Donders, 1995). Se demuestran cambios estructurales del cristalino con el
envejecimiento (Dubbelman, 2003), asi como cambios morfolégicos (Elliott).

El desarrollo de la Catarata con la edad y la evolucion de su cirugia (De la Paz, 2012) dio lugar a
nuevas técnicas quirdrgicas (Uy, 2012; Mamalis, 2016) dejando absoletas las mas antiguas (Kwitko,
1998).

Objetivo

El objetivo de nuestro estudio es analizar las los factores de envejecimiento del cristalino y su
repercusion clinica, asi como los nuevos tratamientos disponibles hoy en dia para intentar corregir estas
patologias.

Metodologia

Bases de Datos

la base de datos consultada fue la Pubmed. Se llevd a cabo una revision sistematica de la bibliografia
sobre el tema.

Descriptores
Los descriptores utilizados fueron: “catarata”, “Presbicia"y “Envejecimiento”.

Formulas de Blusqueda
Cataract AND Preshyopia AND Aging

Resultados

Presbicia:
Aspectos fisiopatologicos
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La disminucion progresiva de la agudeza visual con la edad también interviene en la presbicia,
independientemente del defecto acomodativo. Por lo tanto, la comprension de las modificaciones
lenticulars y extralenticulares es lo que permite establecer las bases quirdrgicas de la acomodacion,
puesto que la reserva acomodativa representa en promedio hasta el 50% de la correccién dptica de la
presbicia.

- Cambios lenticulares (Dubbelman, 2003).

Con la edad, disminuye la profundidad de la camara anterior, aumenta el grosor del cristalino y
aumenta su poder de refraccion, de manera parcialmente compensada por la disminucion de su gradiente
de indice refractivo.

El crecimiento lenticular es un factor esencial de la preshicia. Con la edad, el diametro sagital del
cristalino aumenta, debido al engrosamiento cortical, sin cambios de la distancia entre la cornea y la
capsula posterior, por lo que, el centro geométrico se desplaza hacia adelante. Este cambio de la posicion
del ndcleo intervendria dpticamente en la presbicia, independientemente de cualquier posible trastorno.
Los otros cambios ocasionadas por el crecimiento lenticular son el aumento de la curvatura anterior y
posterior y la pérdida de elasticidad capsular debida al engrosamiento con un aumento de la densidad de
las fibras nucleares (Scarcelli, 2011).

Este crecimiento nuclear implica, por otro lado, una reduccion de la eficacia del musculo ciliar, por
tanto, potencia las modificaciones extralenticulares que afectan a la acomodacion.

- Modificaciones extralenticulares

No parece que la capacidad de contraccion del musculo ciliar este implicada en el desarrollo de la
presbicia ya que aumenta en un 50% entre los 20 y los 40 afios. Esto ha dado lugar a controversia clasica
entre las teorias de Hess-Gullstrand y de Fincham. Segun la teoria de Hess-Gullstrand, el exceso de
contractilidad ciliar observada con la edad supera las posibilidades de respuesta elastic del cristalino y de
su capsula, mientras que segun Fincham (Strenk, 2005). La acomodacién méaxima se obtiene por una
contraccidn ciliar maxima.

Se altera también el control nervioso de la acomodacion con el envejecimiento. Con la edad, la
amplitud de los movimientos lenticular y ciliar durante la acomodacion se reduce y se enlentece.

Del punto de vista de anatomia, ademas de la reduccion de la distancia de trabajo ciliar, la eficacia
ciliar se ve limitada con la edad por la disminucién de la elasticidad de la insercion posterior del
musculo, debido al aumento de la proporcion de fibras elasticas y por el deslizamiento anterointerno de
su insercion escleral.

Con la edad, las fibras zonulares anteriores experimentan un desplazamiento anterior; su insercion se
aleja del ecuador, lo que permite conservar la estabilidad lenticular a pesar del crecimiento del cristalino.
Segn Schachar, esta tension ecuatorial del cristalino durante la acomodacion se acompafia de
modificaciones geométricas compatibles con el aumento del poder refractivo del cristalino, debido
especialmente al aumento de la curvatura de la zona central de la cdpsula anterior, a expensas de un
aplanamiento relativo de la periferia (Glasser, 1998, 2001 y 2010).

- Aspectos clinicos

La incidencia de la presbicia aumenta debido al envejecimiento de la poblacién. El impacto
psicolégico de la presbicia es mas significativo (Luo, 2008) ya que el individuo que, con frecuencia,
habia considerado la emetropia como un privilegio. La dependencia de los preshiopes de la correccién
con gafas es muy mal aceptada y rechazan los cristales bifocales, la comodidad inicial de los cristales
progresivos es muy relativa y es muy dificil la adaptacion a las lentes de contacto.

- Medicion de la amplitud de acomodacion

La amplitud de acomodacion disminuye con la edad (Charman, 2008). Hay varios métodos de
medicion de esta amplitude; el mas frecuente es la determinacion del punto proximo. La distancia mas
corta a la cual la prueba se confunde con la correccion de lejos, en metros, es la inversa de la amplitud de
acomodacion en dioptrias.
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-Correccidn dptica con cristales o lentes de contacto

Aunque la evolucion de la presbicia es uniforme y no existen diferencias étnicas ni sociales o
relativas a la ametropia, parece que, a igual edad, las mujeres necesitan una adicién ligeramente mayor,
serd por la necesidad de realizer mas trabajos de precision de cerca.

La regla de Donders, la adicion para cerca se cambia con la edad y pasa de +1,00 a +1,25 D a los 45
afios, +1,50 a +1,75 a los 50 afios, +2,00 a +2,25 a los 55 afios y +2,50 a +3,00 después de los 60 afios.

-Correccion Quirdrgica de la Presbicia: Torricelli, Junior, Santhiago, y Bechara (2012).

Se han descrito diferentes tipos de cirugias para compensar el defecto y a continuacién hacemos
referencia a algunas: (Papadopoulos, 2014; Greenwood, 2016; Gil-Cazorla, 2016). A-Técnicas Sobre la
cornea: Implantes estromales (INLAYS)(Whitman, 2016) se implantan en el estroma corneal en el 0jo no
dominante, Cirugia con Laser Excimer creando una cornea multifocal (Pallikaris, 2015), Cirugia con
Laser Femtosegundo (Intracore) creando varios anillos estromales, y Queratoplastia Conductiva
(McDonald, 2004) ( Solo apta para hipermetropes, pierde efectividad con el tiempo, consiste en crear
cambios en la contraccion de las fibras del colageno corneal con un terminal de radiofrecuencia con
varias aplicaciones sobre la periferia de la cornea). B-Técnicas Sobre la Esclera: Procedimiento de
Expansion scleral que consiste en realizer varias incisions esclerales cerca del limbo para la insercion de
bandas de silicona. La teoria es crear espacio para el musculo ciliar para moverse con mas facilidad. C-
Técnicas Sobre la Camara Anterior: Implante de Lentes faquicas multifocales en la Camara anterior
(Lichtinger, 2012; Lentes Verisyse). D- Técnicas sobre el Cristalino: consiste en realizer una extraccion
del cristalino y el implante de lentes intraoculares Multifocales o Trifocales.

-Catarata:

11.1 Aspectos fisiopatoldgicos

El cristalino es una estructura encapsulada derivada del Ectodermo, compuesto por células cuyo
crecimiento se lleva a cabo por aposicion sucesiva de capas periféricas.

La organizacion ultraestructural de estas células da transparencia y elasticidad lenticular y minimiza
las interferencias luminosas (Marcet, 2011).

El cristalino estd formado por un epitelio cubico anterior con formacién de capas concentricas y asi
nucleo contiene las fibras mas antiguas, sin actividad metab6lica mientras el cortex, esta formado por
fibras mas jovenes.

El cristalino conserva las células producidas a lo largo de toda la vida, a diferencia de otros epitelios
estratificados, cuyas células viejas no viables se descaman de forma continua. Este acimolo de esta
manera en conjunto con las alteraciones metabdlicas y estructurales por a la edad pueden tener un papel
en la produccidn de Catarata (Michael, 2011).

11.1.1 Transparencia del cristalino

La homogeneidad 6ptica del cristalino refleja su organizacion celular simétrica radial, responsable de
la birrefringencia. Esta caracteristica se altera de manera irreversible por el estrés mecanico cada vez mas
pequefio con la edad. La densidad Optica y la coloracion del cristalino aumentan a partir de los 40 afios,
degradando sus propiedades Opticas. La afectacion de la vision por la aparicion de opacidades depende la
la localizacién (axial, subcapsular posterior) y de su densidad.

La opacidad nuclear corresponderia a la Oxidacion de las proteinas citoplasmaticas, y la
modificacidn de las proteinas.

-Forma del cristalino

El crecimiento del cristalino por adicion de capas celulares sucesivas es de unos 20 um al afio a partir
de los 20 afios de edad, segun el didmetro ecuatorial (un poco menos para el didmetro axial). Estas capas
afiadidas en concéntricas se presentan al biomicroscopio en forma de una decena de zonas de
discontinuidad Optica. La aparicion de una catarata implica una reduccion del diametro axial. La
distancia entre el vértice corneal y la superficie posterior del cristalino no se modifica con la edad, lo que
indica que el centro de masa lenticular se desplaza hacia adelante. EIl grosor sagital del nicleo también se
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mantiene constante, pero el grosor sagital del cortex anterior y posterior aumenta. Por lo tanto, con la
edad, el ndcleo también se desplaza hacia adelante.

- Células epiteliales y capsula

En el transcurso del envejecimiento, las células epiteliales se aplanan y su densidad disminuye,
mientras que el grosor de su membrana basal, la capsula lenticular, aumenta desde 8 pm en el nacimiento
a 14 um en el polo anterior hacia los 70 afios (Krag y Andreassen, 2003) . Estas modificaciones,
asociadas en parte a la compactacion de las fibras mas centrales, contribuyen al adelgazamiento y ruptura
focal de las membranas plasmaticas.

Desde el punto de vista clinico, la zona capsular anterior desprovista de la zénula parece
relativamente constante con la edad, a pesar del aumento del diametro lenticular.

-Sistemas de suturas y fibras corticales

Con la edad se cambia el sistema de las suturas anteriores y posteriores. Las Terminaciones
anteriores de las fibras adoptan una forma de Y en el nicleo fetal, Y invertida en las terminaciones
posteriores. La superposicion de estas zonas de unién del ndcleo embrionario en la periferia del ndcleo
fetal condiciona la formacién de los planos de sutura, que se ven el la lampara de hendidura.

La localizacion de las suturas se desplaza con la acumulacion de nuevas capas debido a la variacién
de la curvatura de las fibras lenticulares. Los estudios con microscopio electronico de barrido y de
difraccion laser sugieren que la constitucion progresiva de este sistema de suturas complejo en el
transcurso del envejecimiento y del crecimiento lenticular obedece a la optimizacion progresiva de las
propiedades Opticas lenticulares. El examen biomicroscopico y ecografico de los cristalinos con catarata
no diabética muestra la reduccion, y a veces la desaparicién, de las zonas claras subcapsulares polares,
que corresponden normalmente a las fibras mas jovenes en proceso de elongacion, lo que sugiere la
detencion del crecimiento lenticular axial (ausencia de aumento del grosor), mientras que persiste un
crecimiento ecuatorial. En el paciente diabético, por el contrario, existe con frecuencia un engrosamiento
subcapsular quizas asociado a un aumento del nimero (hiperplasia) o del volumen (hipertrofia) de las
fibras.

Asi se puede entender clinicamente, que una catarata cortical precoz, que aparece antes de los 50
afios, se dispondra segln el sistema de suturas en estrella de segunda generacion central y causara
muchas mas molestias que una catarata cortical tardia, cuyas opacidades cuneiformes se dispondran
segun el sistema de suturas asimétrico y periférico de tercera generacion.

- Correlaciones anatomonoclinicas

La catarata subcapsular anterior es, en general, postraumatica o de origen metabodlico en algunas
ocasiones.

La catarata subcapsular posterior suele ser de origen metabdlico.

La catarata cortical seria el resultado de un aumento de la hidratacién celular que se acompafia, en la
microscopia electronica de barrido, de un plegamiento caracteristico de las fibras. Las opacidades
corticales son, por lo general, inferiores, sin duda debido a una exposicion a los rayos UVB mas
importante de estas zonas lenticulares.

La catarata nuclear es la consecuencia de una esclerosis progresiva con opacificacion de las fibras
mas antiguas del nucleo embrionario, fetal y mas tarde adulto y a veces del epintcleo profundo.

- Aspectos bioquimicos

El estres oxidativoen conjunto con la produccion de radicales libres y los cambios de las proteinas
estructurales (cristalinas, proteinas de la membrana y citosqueléticas) o de funcién (enzimas) y de la
acumulacion de tdxicos, de pigmentos y de compuestos autofluorescentes. Estas modificaciones son muy
cataractogénicos.

Los mecanismos anti el estres oxidative del cristalino son vario, como las enzimas antioxidantes
(superoxido dismutasa, catalasa, glutation peroxidasa), asi como los secuestradores de radicales libres
(vitamina E, vitamina C, provitamina A, flavonoides, &cido Urico y taurina).
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El aumento de la relacion colesterol/fosfolipidos de membrana se acompafia de una disminucion de
la elasticidad de las fibras nucleares. La agregacion de las proteinas estructurales causa una
heterogeneidad del indice de refraccion lenticular y la difusién de la luz en las cataratas corticales. La
produccion secundaria de UVA por redifusion también provoca la formacion de pigmentos y de
compuestos autofluorescentes, asi como la formacion de puentes de colageno y la agregacion proteica
(difusion de la luz en las cataratas nucleares).

- Aspectos clinicos

- Aspectos epidemiolégicos

En estudios recientes, se ha surgido que la aparicion de opacidades nucleares esta en correlacion con
un peso bajo al final del primer afio de vida, independientemente de cualquier otro factor (nivel social,
tabaquismo, diabetes especialmente). Un bajo nivel social constituye, sin embargo, un factor de riesgo
clasico de catarata cortical y nuclear. La disminucion de la esperanza de vida asociada a la aparicion de
una catarata nuclear es de 3 afios o mas. A diferencia de la diabetes, los factores de riesgo
cardiovasculares no se asocian a una mayor incidencia de cataratas en general o de un tipo particular.

La incidencia de cataratas es menor en la mujer que en el hombre antes de los 50 afios, pero después
aumenta, lo que sugiere un factor de riesgo hormonal, ya que la incidencia parece que se reduce con el
tratamiento de restitucién hormonal a base de estrdgenos.

El riesgo relativo de catarata cortical esta directamente asociado a la exposicion a UVB.

En los fumadores se encuentran metabolitos glicosilados, precursores de la cataractogénesis, en
concentracion muy importante. Una ingesta nutricional elevada de antioxidantes tendria un efecto
protector frente al desarrollo de cataratas y especialmente de las opacidades corticales antes de los 70
afios de edad. No obstante, en un estudio mas reciente, los suplementos nutricionales de alfatocoferol o
de betacaroteno durante 5-8 afios no modificd la prevalencia de catarata en los fumadores.

- Evaluacion morfoldgica

La evaluacion morfoldgica de la catarata es una etapa importante en la apreciacion de su repercusion
funcional. La observacion con lampara de hendidura y con retroiluminacién permite observar la
localizacién y la extensién de las opacidades, asi como los cambios de color del nucleo (facosclerosis).
La exploracion oftalmoscopica directa de la regién macular es una manera sencilla de estudiar la
transparencia axial del cristalino. La absorcion de la luz azul con hendidura fina también es una buena
manera de predecir la dureza del nucleo antes de una facoemulsificacion (el nicleo es, por lo ge- neral,
bastante blando si se alcanza a observar el cortex posterior con luz azul). Estos métodos clinicos
practicos son, sin embargo, insuficientes para poder cuantificar de manera reproducible o longitudinal el
efecto de factores de riesgo o de tratamientos sobre la evolucion de la catarata.

El sistema més utilizado actualmente es el Lens Opacities Classification System Il (LOCS I1),65 que
permite una evaluacion biomicroscdpica reproducible. Este sistema utiliza 4 clichés de referencia para
valorar la opalescencia nuclear, 5 clichés de referencia para cuantificar la extension de las opacidades
corticales y 4 clichés de referencia para la extension de las opacidades subcapsulares. La esclerosis
(modificaciones de color) y la opalescencia (modificacion de reflectancia) del nicleo se aprecian por
referencia a un panel de 4 clichés con hendidura a 45° del eje visual y con poco aumento.

Los métodos objetivos de evaluacién morfolégica de la catarata se basan principalmente en la
fotografia con ldmpara de hendidura dotada de cdmara Scheimpflug y con retroiluminacion. En el
sistema con camara Scheimpflug, el plano de la pelicula fotografica y del objetivo estan a 45° del eje
visual, lo que permite mantener la totalidad de la hendidura Optica del biomicroscopio (y, en
consecuencia, de la copa optica del cristalino) en el plano focal. Al suprimir, de esta manera, los
artefactos asociados con la disminucion de la profundidad de campo en la fotografia convencional, se
dispone de documentos precisos y reproducibles de la morfologia del cristalino. Actualmente, existen en
el mercado numerosos sistemas (por ejemplo: Topcon SL45, SL6E, Nidek EAS 1000, lampara de
hendidura con camara fotografica de Oxford y Zeiss SLC).
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- Evaluacioén funcional

El analisis de la relacion beneficio/riesgo de la cirugia de la catarata se basa en la evaluacion de la
repercusion funcional de la catarata y de la vision postoperatoria potencial. La pérdida de la orientacién
de percepcién luminosa no indica obligatoriamente la ausencia de funcién macular en las cataratas muy
evolucionadas, pero la pérdida de toda percepcion es evidentemente de mal pronéstico (atrofia optica,
desprendimiento de retina total antiguo). La medicion de la pérdida de agudeza visual con los optotipos
de Monnoyer o Snellen y de Parinaud es poco precisa (los optotipos no tie- nen la misma dificultad
morfoscopica, el nimero de optotipo varia segin las lineas y la pérdida de agudeza angular varia segin
las lineas). La escala ETDRS de Bailey-Lovie es mas rigurosa (unidades logaritmicas denominadas
“logMAR” —de log minimal angular resolution—, optotipos seleccionados y en nimero constante).

La evaluacion de la pérdida de sensibilidad al contraste tiene la ventaja de objetivar la alteracion
funcional subjetiva (sentido cromatico, agudeza mesopica o escotopica) en los pacientes cuya agudeza
esta paradodjicamente por debajo de la normal. Sin embargo, no existe una estandarizacion de las pruebas.
La pérdida de sensibilidad al contraste en las frecuencias bajas parece mas interesante para cuantificar la
pérdida funcional en las cataratas corticales que en las cataratas nucleares, para las cuales la agudeza baja
es suficientemente predictiva.

- Tratamiento:

No existe hasta el momento ningln tratamiento medico para la Catarata y la Gnica terapia eficaz seria
la Cirugia.

La cirugia de la Catarata ha sido evolucionando mucho a lo largo de las Gtimas decadas. Primero a
técinca intracapsular que consiste en la extraccidn total del cristalino a traves de una incision corneal y la
recuperacion visual posterior con la ayuda de gafas de alta potencia, la misma técnica mejoré con la
intruduccion de lentes intraoculares en camara anterior. Luego, se desarrolla la técnica extracapsular
(extrayendo el cristalino conservando la capsula posterior) con el implante de lentes de cAmara posterior.
Con la introduccion de la tecnologia de Facoemulsificacion y las lentes intraoculares plegables se hizo
un cambio cualitativo importante en los resultados quirtrgicos llegando cada vez mas a la emetropia
deseada, con unas incisions corneales minimas bajo anestesia tdpica se puede realizer esta técnica con
unos resultados muy Buenos.

La introduccion de las lentes multifocales vy trifocales, ha sido de gran ayuda para solucionar ambas
patologias (Catarata y Presbica) al mismo tiempo.

Y finalmente la llegada, en los Gltimos afios, del Laser Femtosegundo guiado con Tomografia de
Coherencia Optica (OCT) del segmento anterior parece que sera el futuro de la cirugia de la Catarata,
cada vez una cirugia mas optima guiada con tecnologia de alta precision evitando al méaximo las
complicaciones intraquirurgicas.

Discusién/Conclusiones

El envejecimiento del cristalino condiciona dos aspectos importantes de la patologia de la persona de
edad avanzada: la pérdida de la funcién de acomodacion en las primeras décadas (presbicia) y mas tarde
la pérdida de la transparencia (catarata). Respecto al tratamiento se describen nuevos métodos para la
correccién de la preshicia, con lentes intraoculares (Lichtinger, 2012), o con implantes estromales
“Inlays” (Lindstrom, 2013), asi como nuevos métodos para el tratamiento de la Catarata con la
tecnologia de Facoemulsificacion con unas incisiones cada vez mas pequefias 0 mediante Laser de
Excimer guiado con Tomografia de coherencia dptica de segmento anterior evitando el uso de incisiones
manuales con cuchilletes o el uso de Ultrasonidos protegiendo al maximo las estructuras oculares (sobre
todo el Endotelio corneal ) llegando cada vez a una cirugia minimamente invasiva y con menos
complicaciones. También se describen las nuevas lentes intraoculares multifocales que pueden corregir
ambas patologias (Presbicia y Catarata) al mismo tiempor en el mismo acto qururgico.
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CAPITULO 9

Las Ulceras por presion en el ambito hospitalario

Nury Esther Iriarte Corpas, Susana Gonzélez Gris, y Montserrat de los Angeles Hernandez
Garcia
Complejo Hospitalario Torrecardenas

Introduccion

El cuidado de las ulceras es un problema cotidiano, que incluye, medidas de prevencion eficaces, un
diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado. Las Ulceras por presion (UPP) conllevan un gran impacto
social y econdmico para la sociedad, los pacientes y el sistema sanitario.

Las UPP pueden prevenirse pautando intervenciones clinicamente seguras y reales dentro de un plan
de cuidados integral y personalizado.

Las UPP son un tema de gran interés y muy importante para los diplomados en enfermeria, pues son
los encargados de su cuidado, de ahi que aumente el nimero de investigaciones cada afio sobre esta
temética. Las distintas investigaciones han sido llevadas a cabo desde distintos enfoques como la
eficiencia, la epidemiologia, la efectividad, etc. El fin Gltimo a conseguir siempre ha sido la prevencion,
y la aplicacion del tratamiento mas adecuado segun la sintomatologia que aparezca. (Rodriguez et al.,
2007).

Hay que recordar que una UPP es méas que una lesion en la piel localizada en un lugar que recibe
presion externa, ya sea por friccion o tijera. Hay diferentes factores que describen los riesgos de padecer
una UPP, como son los factores extrinsecos que se refieren a los que marca la naturaleza como son la
temperatura, la humedad de la habitacion, los objetos con los que apoya el paciente, etc. Hay que
tenerlos muy en cuenta ya que en funcion de la presion que soportan los tejidos al apoyar sobre
superficies duras y minimas en un ambiente calido carente de humedad pueden provocar mas facilmente
en esa zona una UPP. En estos casos la enfermera actuaria bajo las indicaciones establecidas de los
factores externos. También estan los factores intrinsecos que se refieren al estado fisico del paciente
como son la edad, el sexo, marcadores genéticos del tejido cutaneo, la movilidad que presente, si
presenta desequilibrios alimentarios, hipovolemia, Apgar bajo y otras posibles enfermedades anteriores o
subyacentes. Por ultimo encontramos las situaciones que favorecen la aparicién de las UPP como la
anemia por hipoxia tisular, hipoxia, hipotension, insuficiencia cardiaca, alteracion vascular, diabetes,
alteraciones respiratorias, incontinencia urinaria y/o fecal, deshidratacion, fiebre, lesiones cuténeas,
farmacos como los corticoides o los antidepresivos, obesidad o la caquexia.

A pesar de lo descrito anteriormente, la aparicion de las UPP no suelen aparecer como consecuencia
de un solo factor, sino que en el mayor porcentaje, afloran debido a la combinacion de mas de uno de
esos factores. Vitalia, expertos en mayores. (Método Hoffmann, 2016).

La clasificacion de las Ulceras suele realizarse en funcién de la profundidad de afectacion de los
tejidos y se estructura tradicionalmente en cuatro estadios:

-Estadio I: Se observa que la piel sufre una alteracion pero ésta se mantiene funcionalmente
operativa. De hecho cuando se la presiona, reacciona del mismo modo que cualquier otra zona de piel no
afectada.

-Estadio 11: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, la dermis o ambas. Tiene
aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

-Estado I11: En este caso la piel se lesiona al perder por completo su grosor, llegando a necrosarse
parte del tejido subcutaneo.
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-Estado IV: La piel queda destruida de manera permanente. Los tejidos subyacentes se necrosan,
hasta llegar a afectar al hueso (Fernandez, 2011).

En estos momentos el ultimo estudio sobre la prevalencia de las UPP (Pancorbom et al., 2014) y
cotejados por estudios anteriores (Pancorbo et al., 2005), nos indica que en los centros sanitarios
espafioles ha aumentado en un porcentaje significativo. Este hecho hay que sopesarlo teniendo en cuenta
los estudios anteriores, los conocimientos previos y el gasto llevado a cabo por las gerencias publicas y
privadas para evitar las UPP.

El objetivo principal de este este trabajo es el de conocer la validez y fiabilidad de las escalas de
valoracion de riesgo de presentar Ulceras por presion (EVRUPP) que existen; asi como identificar
medidas de prevencion para el desarrollo de la practica diaria de los profesionales.

Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliogréfica entre toda la produccion cientifica publicada en espafiol
relacionada con la fiabilidad y validez de las EVRUPP. Para la busqueda hemos utilizado diferentes
bases de datos bibliogréaficos, entre ellas Cuiden Plus, Medline, Cochrane y CUIDEN. El rango de
blsqueda estd comprendido entre 2010-2015. Los descriptores que se han utilizado son “prevencion de
ulceras por presion “y “escalas de valoracion de tlceras por presion”.

La utilizacién sistematica de una escala de valoracién del riesgo de UPP y el que los pacientes
reposen de manera sistematizada en colchones antiescaras hace que la probabilidad de que aparezca una
UPP o empeore alguna existente, disminuye. Ademas, produce un mayor ndmero de intervenciones
preventivas y éstas son mas precoces.

Resultados

Una vez analizadas las distintas escalas que a continuacion se detallan y teniendo en cuenta los
distintos volumenes presentados en las referencias bibliogréaficas, llegamos a la conclusion de que dichas
escalas cumplen su funcion dentro de los pardmetros porcentuales esperados.

Validez de las EVRUPP

En la media ponderada, la escala de Braden (66,7% efectividad) en contraposicién a las escalas
Norton y Emina segun siempre la opinion del personal de enfermeria. Sobre la escala de Waterlow hay
que decir que detecta con una alta fiabilidad a los pacientes que padecen las UPP, pero a costa de una
concrecidn estricta de los posibles pacientes a valorar.

Juicio clinico enfermeras

Este muestra unos valores de sensibilidad moderados (en torno al 50%), una especificidad variable y
unos porcentajes de valor predictivo positivo altos, que en parte son debidos a la alta incidencia de UPP
que tuvo lugar en los estudios. Seguidamente se detallan las escalas mas utilizadas y validadas con
mayor repercusion practica en enfermeria.

Escala de Norton

Mide el riesgo que tiene un paciente de padecer Ulceras por presion. Fue realizada por Doreen Norton
en el afio 1962. Valora cinco apartados con una escala de gravedad de 1 a 4, cuyos valores son sumados
para obtener una puntuacion total que estara comprendida entre 5 y 20. Se consideran pacientes de riesgo
a aquellos con una valoracion baja (a menor puntuacion, mayor riesgo).

Escala de Waterlow

Se desarrollé en Inglaterra en 1985, con la intencién de sustituir a la de Norton, porque no clasificaba
algunos pacientes que, tras un determinado tiempo, sufrian la aparicion de las UPP.

Escala de Braden

También se cred en 1985, pero en Estados Unidos, con el mismo objetivo que la de Waterlow:
solventar los problemas o limitaciones que presentaba la de Norton. Junto con la de Norton, son las que
mayor validez muestran. Tanto es asi que se llega a la conclusion de que hay que pasar con cierta
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frecuencia dichas escalas para comprobar la situacion del paciente; y con mas razén cuando dicho
paciente cambia de nivel asistencial.

Escala EMINA

Esta escala ha sido elaborada y validada por el grupo de enfermeria del Instituto Catalan de la Salud
para el seguimiento de las UPP. Tiene en cuenta los cinco factores de riesgo mas importantes como son:
el Estado mental, la Movilidad, la Incontinencia, la Nutricion y la Actividad. Cada uno de esos factores
se puntla del 0 al 3. EI nombre lo recibe por la inicial de cada letra de los factores de riesgo antes
mencionados. (Garcia et al., 2008).

(de Nomenclatura, 2014; X Simposium Internacional de la Asociacion Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomia y Diagnosticos de Enfermeria. Lenguaje enfermero: identidad, utilidad y calidad. Sevilla, 3 y
4 de Abril 2014).

Discusion/Conclusiones

Los factores més utilizados para evaluar el riesgo son la nutricion, la movilidad y el estado general
del paciente. Las escalas de valoracion del riego de padecer UPP més utilizadas son: EMINA, seguida de
las escalas de BRADEN y NORTON. Como intervencion en la préctica clinica de los profesionales en
relacion a las medidas de prevencion de las UPP es esencial el manejo de la presion haciendo uso de
colchones de aire y proteccion local de las prominencias 6seas. (Agreda et al., 2011).

Los estudios demuestran que las UPP aumentan significativamente la morbi-mortalidad de los
pacientes que las padecen. Este es el motivo principal de que el personal de enfermeria dedique parte de
su periodo laboral en la aplicacion de las escalas antes descritas para evaluar la susceptibilidad que
puedan presentar los pacientes para padecerlas y asi prevenirlas de una manera efectiva. (Lobo et al.,
2008).

La escala de Emina es la menos utilizada en nuestro pais, las méas usadas son Braden y Norton.
Segun la GNEAUPRP el riesgo se debe valorar no sélo en el momento de admisidn del paciente, sino que
se debe hacer con la regularidad y frecuencia que lo requiera el estado de la persona encamada. A pesar
de que las intervenciones destinadas a la prevencion de UPP son de alta evidencia clinica, hay mucho
trabajo por hacer en este campo, ya que se encuentra mucha variabilidad en la practica clinica.

Se reconoce la necesidad de notificacion de las Ulceras en todos sus estadios, con el propdsito de
poner en préctica las medidas preventivas a tiempo. Ademas, es necesario que exista consenso de esta
medida en todas las unidades del hospital, para lograr el cumplimiento de los objetivos en forma
conjunta y con criterios unificados. (Valer et al., 2011).

Reconocer la importancia de implementar un protocolo de prevencion de UPP (L6pez-Checa, 2015),
que incluya una escala de valoracion de riesgo probada estadisticamente y con buen nivel de evidencia
para evaluar a pacientes en riesgo, asi como también que éste sea difundido y utilizado por las
enfermeras clinicas de todas las unidades y servicios de la institucién, de manera que los cuidados en la
prevencion sean realizados de manera continua en caso de traslados intrahospitalarios.

Es necesario recordar que la existencia de un protocolo de prevenciéon de UPP, junto con el registro
de las actividades realizadas, son unas herramientas de proteccion legal ante una demanda por mala
praxis.

La enfermera que ejerce su funcion asistencial, tiene una responsabilidad ética de actualizar sus
conocimientos con relacion a la prevencion de UPP, de manera de optimizar los recursos tanto del
hospital como del paciente, ya que se debe tener en cuenta que los costos de un tratamiento de este tipo
de lesiones superan a la prevencion. Para cumplir lo anterior, es necesaria la capacitacion continua del
equipo de enfermeria. (Otero, 2013).

Se sugiere, ademas, la realizacion de un estudio que incluya a todas las unidades y servicios del
hospital, para determinar la incidencia real de este tipo de lesiones en sus cuatro estadios y poder
también realizar un seguimiento de los pacientes no tan sélo en servicios especificos, sino que, a lo largo
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de su periodo de hospitalizacion, situacion que permitiria evaluar en forma mas efectiva el impacto de
este protocolo de cuidados.

La intervenciones preventivas recomendadas (Jarillo, 2010) para prevenir la aparicion de las UPP es
recomendable pasar con cierta frecuencia alguna de las escalas de valoracién antes mencionadas desde el
momento del ingreso; aplicar sustancias topicas sobre la piel como pueden ser los &cidos grasos
hiperoxigenados, las lociones hidratantes y las peliculas barrera; hacer cambios posturales cada tres
horas, siempre y cuando se encuentre encamado; proteger las zonas de mayor riesgo con materiales
especificamente disefiados para disminuir el riesgo de que aparezcan; como por ejemplo los colchones
“anti-escara”, colchones de aire, colchones de espuma o colchones de silicona; hacer cambios posturales
a los pacientes que se encuentran sentados en un sillén cada hora; procurar que la cabeza del paciente se
eleve lo minimo indispensable, siempre y cuando no haya otra contraindicacion que lo desaconseje; en el
caso de que se coloque al paciente en decubito lateral, intentar que el peso no recaiga sobre el trocanter;
elevar los talones utilizando una almohada para evitar que no sufran presion; usar entremetidas a la hora
de movilizar al paciente. Eso evitara roces innecesarios de la piel; llevar un registro riguroso sobre la
ejecucion de los cambios posturales; proporcionar una dieta hiperprotéica en pacientes con riesgo y hacer
participes a los familiares del paciente de la ejecucion de aquellas acciones que favorecen la prevencion
de las UPP.

Algunas intervenciones preventivas desaconsejadas son masajear las zonas enrojecidas, las zonas en
estadio I, usar agentes alcohdlicos de forma topica con la intencidn de favorecer la circulacion sanguinea
en esa zona y recurrir a flotadores de aire que eviten la friccion en la zona sacra.

Las intervenciones de tratamiento recomendadas (Pegenaute et al., 2005) son determinar el grado de
las lesiones, mensurar la superficie que posee la UPP, realizar informes semanales evaluativos de las
Ulceras, describir pormenorizadamente cdmo se encuentra la Ulcera, limpiar el fondo de la Ulcera con
suero fisiol6gico, mantener la Glcera hiUmeda de manera constante a través de un ap6sito impregnado en
algun tipo de hidrocoloide, salvaguardar la piel circundante de la Glcera con algin tipo de solucién
protectora, tener en cuenta el dolor que produce la UPP y /o la cura de la misma, proporcionar una dieta
hiperproteica e hipercalérico y hacer controles analiticos de albimina y peso del paciente.

Las intervenciones de tratamiento desaconsejadas son permitir que apoye la zona sacra en un asiento
convencional, en el caso de que padezca alguna Ulcera; mantener limpio el fondo de la Glcera usando
povidona yodada, clorhexidina o agua oxigenada; realizar la limpieza del lecho de la herida, mediante los
productos antes mencionados, a presion y emplear antibidticos topicos cuando las Ulceras muestren
sintomas de infeccion (Zamora, 2006).
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CAPITULO 10

La xerostomia en el paciente geriatrico

Alicia Mufioz Sanchez*, Nazaret Ferrer Sdnchez**, y Patricia Fernandez Ortega™
*Graduada en Enfermeria; **Hospital Torrecardenas, Almeria

Introduccion

La saliva es un elemento imprescindible en la homeostasis en la cavidad oral, ya que contribuye a la
formacion y lubricacion del bolo alimenticio para su posterior deglucién, ademas de mejorar la captacion
del gusto, asi como de iniciar la digestion con la amilasa salival. Entre otras de sus importantes funciones
se incluyen la proteccion de las piezas dentarias y de la mucosa bucal (De la Paz, Garcia, y NUfiez,
2014).

Xerostomia, asialorrea o hiposalivacion es definida como una sensacién subjetiva de sequedad bucal,
pudiendo acompafiarse 0 no de una disminucién o ausencia de la secrecion salival (Sanchez, Ramos,
Acebal, Arévalo, y Molina, 2004; De la Paz et al., 2014).

Afecta a un cuarto de la poblacién, aumentando su prevalencia a partir de los 50 afios, siendo méas
comun en mujeres debido fundamentalmente a cambios hormonales asociados al embarazo, climaterio o
menopausia. Un 80 % de la poblacion femenina menopausica sufre sequedad de mucosas (De la Paz et
al., 2014).

La xerostomia constituye un factor de riesgo en la pérdida involuntaria de peso en ancianos
institucionalizados e independientes.

Esto va a incidir de forma directa en la calidad de vida del anciano, perjudicando la capacidad
masticatoria debido a la hiposalivacién, y pudiendo favorecer un aumento de infecciones por
microorganismos oportunistas (Medeiros, Castillo, Jales, y Costa, 2009).

En un principio, aparecerd una sensacion de boca seca con percepcion de sabor amargo y las
mucosas estardn mas sensibles, dolorosas y eritematosas. Esta sensacion de sequedad se relacionada no
solo con la cantidad sino también con la calidad de la saliva, de ahi que al afectarse las glandulas
salivales menores (secrecion muy viscosa y rica en mucina) sea mas patente este problema. La clinica
puede parecer en un paciente con reserva aparente de saliva.

Las manifestaciones orales en la xerostomia son las primeras en aparecer, caracterizandose por
dificultad en la masticacion, deglucidén, fonacion y alteracion de la captacion del gusto. Entre las
alteraciones importantes se encuentran:

-Afectacion de la mucosa oral: Presencia de atrofia, fisura, y Ulcera en los tejidos blandos debido a la
falta de lubricacion y efecto protector de la saliva.

-Caries: Alteracion particular de personas mayores, pudiendo ocasionar la amputacion del diente.

-Enfermedad peiodontal: El acimulo de placa bacteriana asociado a la disminucion de la capacidad
limpiadora de la saliva favorece la frecuencia de las enfermedades que afectan a la encia.

-Predisposicion a las infecciones: La disminuciéon de las lisozimas e inmunoglobulinas a
consecuencia de la reduccion del flujo salival facilita la aparicion de infecciones tales como la
candidiasis oral, la cual se manifiesta en el paladar o en los labios en forma de queilitis angular.

-Halitosis: Su causa radica principalmente en los gases emitidos por el crecimiento bacteriano,
producido a su vez por la disminucion de la saliva.

Ademas de estas manifestaciones orales, se producen otras afecciones a nivel del todo el organismo
como son la sequedad de piel con descamacidn, sequedad en otras mucosas y 0jos, vision borrosa, con
probabilidad de aparicidn de problemas reumatolégicos como artritis reumatoide (Blanco y Otero, 2014).
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Por tanto, en el anciano, la salud de la cavidad oral tiene gran relevancia ya que influye en la
comunicacion, alimentacion, estética, ademas de tener una notoria repercusion a nivel psicoldgico,
condicionando su autoestima (Martin, 2015).

Figura 1. Funciones de la saliva y repercusiones de la xerostomia (Martin, 2015)
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Por tanto, la finalidad de este trabajo va a ser identificar las principales causas de xerostomia en el
anciano, y determinar las diferentes alternativas de tratamiento en la xerostomia de este, asi como la
actuacion por parte de enfermeria.

Metodologia

Para la elaboracion del capitulo se ha realizado una revision de la literatura relacionada con el
manejo de la xerostomia en el anciano. Las bases de datos empleadas fueron Cuiden, Dialnet y Cinahl,
utilizando como descriptores “anciano”, “enfermeria” y “xerostomia”. Las formulas de busquedas
utilizadas fueron: xerostomia AND anciano, xerostomia AND enfermeria.

Finalmente se seleccionaron ocho articulos, de los cuales siete fueron en castellano y uno en inglés,
limitando el tiempo de publicacion desde 2004 hasta 2015.

Resultados

1. Causas

Hay varias enfermedades sistémicas que pueden cursar con xerostomia, tales como Sindrome de
Sjogren, amiloidosis, sarcoidosis, tuberculosis, lepra, hepatitis C, cirrosis biliar, fibrosis quistica,
diabetes mellitus, agenesia glandular, la infeccion por VIH. Sin embargo, sin duda son los farmacos los
que provocan la gran mayoria de casos, siendo la principal causa de xerostomia en ancianos . El 80% de
los medicamentos que se prescriben con mas frecuencia provocan disminucion de la secrecién de saliva,
donde adquieren un papel importante los farmacos anticolinérgicos. Algunos farmacos a destacar son los
antidepresivos triciclicos, antihistaminicos, antiespasmaédicos, neurolépticos, agentes antiparkinsonianos,
litio, etc. (de la Paz et al., 2014; Gallardo, 2008; Martin, 2015).
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Patologias psicocdgicas como el estrés, la ansiedad, la depresion, la esquizofrenia y la demencia son
causantes también de xerostomia en el anciano. Otros factores que producen cambios en el fluido o en el
balance electrolitico de la saliva son la deshidratacion, la privacion o pérdida de liquidos, la diarrea y/o
voémitos persistentes, los déficits proteinicos, las alteraciones cardiacas, la uremia y el edema. La
radioterapia y quimioterapia en las regiones de cabeza y cuello también contribuyen a su desarrollo
(Sanchez et al., 2004; De la Paz et al., 2014; Martin, 2015).

Tabla 1. Principales farmacos implicados en la xerostomia (Sanchez et al., 2004)
Pirazolonas: Metamizol
Opiaceos: Codeina, Tramadol, Dihidrocodeina, Morfina, Dextropropoxifeno
Dopaminergicos: Levodopa, Carbidopa, Bomocriptina, Amantadina, Selegilina
Antocolinergicos: Biperideno
Hipotensores de accion central: Metildopa, Clonidina, Guanfacina
Bloqueadores alfa adrenérgicos: Prazosina
Bloqueadores Beta adrenergicos
Diureticos
Inhibidores de la angiotensina
Antagonistas del calcio
Fenotiacinas: Clorpromacina, Levomepromacina,
Antipsicoticos Butirofenonas: Haloperidol
Ortopramidas: Sulpirida
Triciclicos: Amitriptilina, Trimipramina
Antidepresivos Heterociclicos: Amoxapina, Maprotilina
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Benzodiacepinas
Ansioliticos Zolpidem
Zopiclona
Antiespasmodicos Atropina, Otilonio bromuro, Oxibutinina
Antihistaminicos HlyH2

Analgesicos

Antiparkinsonianos

Antihipertensivos

2. Signos y sintomas

-Dolor de origen mucoso que se agrava a partir del mediodia hasta la noche.

-Dificultad para la fonacion, deglucién, alteraciones del gusto con sabor metélico, modificando la
calidad del alimento con aumento de la preferencia por aquellos que contienen mas azicar y agua.
Lengua atrdfica y depapilada.

-Los labios presentan un aspecto reseco, con descamacion y fisuras.

-Sialomegalia 0 agrandamiento de las glandulas salivales.

-Halitosis (De la Paz et al., 2014; Gallardo, 2008).

3. Prevencion y tratamiento

Para iniciar el tratamiento se deben identificar las causas que dieron lugar a la xerostomia. Con
respecto a la prevencion primaria, se debe mantener una higiene bucodental adecuada con visitas
regulares al dentista, reducir el consumo de azucares refinados (dietas cariogénicas) y evitando el
alcohol, té, café y particularmente el tabaco, mantener una adecuada ingesta de agua. Se deben incluir en
la dieta alimentos duros, tales como la zanahoria que estimula la secrecion salivar, se deben realizar
comidas poco especiadas, recomendandose también el ejercicio regular. El uso de vaporizadores con
suero fisiolégico o agua de mar ayudan a disminuir la sequedad oral nocturna. Se deben evitar ambientes
con saturacion elevada de agua como aires acondicionados y calefacciones. Con respecto a la profilaxis
de caries, se deben realizar enjuagues con fltor y clorhexidina, uso de dentifrico con enzimas como
peroxidasa salival, ademas de floracion tdpica cada seis meses.

Las protesis dentales removibles deberan ser revisadas para obtener una estabilidad correcta que
evite las irritaciones sobre la mucosa, asi como sera necesario la vigilancia de su limpieza (Gallardo,
2008; Sénchez et al., 2004; De la Paz et al., 2014; Jané, Estrugo, Ayuso, y Ldpez, 2014).
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Cuando la causa fundamental de la xerostomia son los farmacos se deben eliminar, reducir o
sustituir por otros menos xerogénicos. Si esto no se puede cumplir, se debera modificar el horario de
toma del farmaco, para que la sensacién de sequedad oral se produzca en intervalos horarios que no sean
tan discapacitantes. En caso de enfermedades como la diabetes, VIH, o el sindrome de Sjogrén donde no
es posible eliminar el medicamento se debera realizar un control exhaustivo del farmaco (Sanchez et al.,
2004).

-Medidas no farmacolégicas de estimulacion glandular: En aquellos pacientes con xerostomia pero
con alguna reserva salival es recomendable el uso de elementos de tipo mecanico como mascar chicle
sin azlcar con alto contenido en xilitol, huesos de aceitunas, de cereza, bolitas de cera de parafina, etc.
Otra alternativa es la electroestimulacion de los nervios periféricos relacionados con la salivacién, para
inducir el arco reflejo salival mediante el envio de una sefial a través de los nervios en la cavidad oral
hasta el cerebro. También la utilizacion del laser de baja potencia en las glandulas salivales ha de
demostrado tener eficacia pacientes con xerostomia (Jané et al., 2014; Sanchez et al., 2004; Rieger,
2012; De la Paz et al., 2014).

-Medidas farmacoldgicas de estimulacion glandular: Para la estimulacion salival topica se utilizan
elementos é&cidos, y de ellos el mas conocido es el &cido citrico al 2%, pudiendo tomarse en
comprimidos o en solucién. El &cido malico es otro estimulante topico, con utilidad semejante al
anterior, y muy efectivo en pacientes ancianos polimedicados. Dentro del grupo de los farmacos
sialogogos, el farmaco mas empleado es la pilocarpina oral (5-10mg tres veces al dia), con efecto
parasimpaticomimético, por ello se debe tener precaucién por su efectos secundarios tales como
sofocacion, sudoracion, poliuria; los cuales desaparecen al disminuir la dosis. Como humectante se
recomienda soluciones acuosas con glicerina, vaselinas, y parafina liquida al 50 % en solucién acuosa
(De la Paz et al., 2014; Jané et al., 2014; Gallardo, 2008).

-Sustitutos salivales: En aquellos casos en que las medidas anteriores no hayan dado resultado, o en
combinacién con esos tratamientos, asi como en ausencia de parénquima glandular residual, se podra
utilizar productos que sustituyan la saliva. Las salivas artificiales son compuestos que contienen agua,
mucinas, electrolitos, glucoproteinas, enzimas, edulcorantes, carboximetilcelulosas, y otros
conservantes. Se pueden encontrar en solucién liquida, geles, pastillas, o pulverizaciones. Hay autores
que han propuesto la creacion de un banco de saliva, para aquellos individuos que van a ser sometidos a
radioterapia. La leche también se ha propuesto como sustituto salival ya que proporciona humedad y
lubrica la mucosa (De la Paz et al., 2014; Jané et al., 2014; Sénchez et al., 2004).

Otros estudios refieren que aunque hay mejoras en la xerostomia debido al uso de estos sustitutos
salivales, cuando un placebo se incluye en la evaluacidn, frecuentemente hay poca diferencia entre el
sustituto salival y el placebo (Rieger, 2012).

Nuevas areas de la medicina regenerativa estan abriendo nuevas posibilidades relacionadas con la
regeneracion de la glandula salival. Aunque la investigacion todavia se centra en modelos animales, su
futura aplicacién en ensayos clinicos humanos serd importante para avanzar en el campo de la
prevencion y tratamiento de la xerostomia (De la Paz et al., 2014; Jané et al., 2014; Rieger, 2012).

4. Cuidados de enfermeria

Los cuidados de enfermeria deben ir orientados a los siguientes objetivos para aumentar la cantidad
de saliva y proteger las estructuras orales de los efectos de la xerostomia:

-Proporcionar confort al paciente.

-Mantener la cavidad oral limpia e hidratada.

-Prevenir la aparicion de infecciones orales.

-Disminuir el mal olor.

-Favorecer el mantenimiento del sabor de los alimentos.

-Mantener el estado nutricional de la persona.

-Favorecer la comunicacion y la alimentacion y evitando de esta forma el aislamiento social.
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Enfermeria debera estimular la produccion salival utilizando caramelos o chicles sin azlcar, dando
fruta fria y cubitos de hielo, realizando enjuagues con manzanilla y limén (la manzanilla es un
anestésico local y el limén estimula secrecion de saliva), humedeciendo la mucosa de forma continuada,
enjuagando la boca con saliva artificial (en caso de que los estimulantes no fuesen efectivos como
hemos se ha descrito con anterioridad) y aumentando la ingesta oral de liquidos.

La enfermera sera responsable de proteger las estructuras orales, debiendo realizar una higiene oral
escrupulosa con enjuagues con flaor, clorhexidina y antimicrobianos. Esto es especialmente importante
también en aquellos pacientes ancianos que reciben nutricion enteral para reducir los microorganismos
de la cavidad bucal que puedan colonizar la orofarige y contribuir a la aparicion de neumonia.

Ademas la enfermera hidratard los labios del paciente utilizandose para ello manteca de cacao,
evitando el uso de vaselina porque es hidréfoba y podria secarlos ain mas (Martin, 2015).

Discusion/Conclusiones

Se puede concluir que la xerostomia va a condicionar la vida del anciano, segin Medeiros (2009),
causando afecciones tanto a nivel oral, afectando a la capacidad masticatoria, como de forma global en
todo el organismo, pudiendo también favorecer al aumento de infecciones oportunistas. Son los farmacos
los principales causantes de este problema, haciendo especial mencion a los farmacos anticolinérgicos.
Por tanto, tal y como menciona Martin ( 2015), debido a las repercusiones que origina este problema en
este tipo de pacientes, influyendo en aspectos como su comunicacion, alimentacion, estética, esfera
psicoldgica y autoestima, se hace necesario incidir en la formacién de los profesionales en su manejo y
cuidados, siendo la prevencion la medida mas importante. Para ello, la educacién sanitaria es una
herramienta indispensable que los profesionales deberadn de utilizar, fomentando la higiene bucal,
medidas dietéticas, evitando sustancias nocivas como el alcohol, el tabaco y el café, entre otras medidas.
Desde esta perspectiva enfermeria adquiere un papel fundamental, pues serd la encargada de llevar a
cabo sus cuidados.
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CAPITULO 11

Experiencias subjetivas, actitudes y expectativas en pacientes ancianos diabéticos de un
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Introduccion

La diabetes representa uno de los principales problemas de salud a los que se enfrenta la poblacion
mundial (Guanche, 2000; Bolafios, 2003). La carga de morbilidad en la diabetes esta aumentando en
todo el mundo, y en especial en los paises en desarrollo. La prevencion es la base para afrontar esta
enfermedad y para ello se debe partir de que la educacion es la base de las estrategias. Representa la
herramienta del equipo de salud para modificar conductas de riesgo y ofrecer a los usuarios
conocimientos, técnicas y otros medios para su autocuidado (L6pez, 2015).

Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular es la diabetes mellitus tipo 2, y se estima que
afecta en torno al 6% de la poblacion adulta. Actualmente, el tratamiento inicial es la terapia inica con
metformina junto actividad fisica y dieta; en caso de no poder usar metformina, puede sustituirse por una
sulfonilurea y, cuando la monoterapia no resulta suficiente, se recurre a juntar dos farmacos. Sin
embargo, un gran numero de pacientes necesitaran a la larga subir en la escala terapéutica. Para ello
planteamos tres alternativas: asociar otro ADO siendo el tercero (se disponen de escasas evidencias
clinicas); sustituir los antidiabéticos orales por insulina (con el consiguiente problema de insulinizar a
una poblaciéon mayor, ademas de los riesgos que conlleva como bajadas de azicar o sobrepeso); o bien
asociar la terapia oral con insulina, ya sea en forma de una insulina basal o de NPH por la noche como
unica dosis (Quirantes, 2015; Valera, 2015). La falta de adherencia al tratamiento farmacologico, llega a
ser un problema prevalente y relevante en la practica clinica, especialmente en el tratamiento de la
Diabetes Mellitus (DM), estimandose entre 20 a 50% de los pacientes no toman sus medicaciones como
estan prescritas (Valera, 2015).

La aplicacion de los tratamientos necesarios a estos pacientes supone un coste elevado al sistema
sanitario; los costes se ven incrementados cuando el tratamiento falla y aparecen las complicaciones de la
enfermedad (Garcia, 2013; Escudero, 2010). Ademas, en el paciente diabético la calidad de vida esta
relacionada con el control metabdlico, el que a su vez depende de multiples factores psicosociales y
conductuales. El estudio de la respuesta adaptativa a esta enfermedad permitira identificar conductas de
riesgo que interfieren con el cumplimiento adecuado del tratamiento y el control metabdlico (Pérez,
2009; Quirantes, 2015).

Diagnostico clinico de la diabetes en el anciano:

Al refererirnos a la Diabetes Mellitus en el anciano, podemos encontrarnos ante dos situaciones
diferentes. Una de ellas atafie a personas en las que la diabetes mellitus apareci6 antes de los 65 afios de
edad y que ahora tienen esa edad. Otra, la que se refiere a los nuevos diabéticos, es decir, aquellos en los
que la diabetes mellitus se diagnostica despues de los 65 afios. La forma de presentacion de la diabetes
mellitus en las personas del primer grupo mencionado es peculiar, por 1o que es preciso tener en cuenta
las siguientes caracteristicas:

Afecta por lo general al sexo femenino, siendo el 60-70% mujeres, lo que puede deberse a la mayor
esperanza de vida de las mujeres y a que las féminas presentan mayor concurrencia de factores
diabetogenos. Ademas, suele ser una diabetes mellitus oligosintomatica y en la que casi siempre, la
obesidad es un factor acompafiante.
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La forma de presentacion habitual no es la conocida triada diabética (poliuria, polifagia, polidipsia),
aunque también suele presentarse. En estos casos es mas frecuente que nos encontremos presencia de
sintomatologia inespecifica, muchas veces descubriendo la enfermedad de forma ocasional en la practica
clinica rutinaria, o bien motivada por alguna enfermedad interrecurrente.

En otras ocasiones, se sospecha ante alteraciones metabdlicas que causan sintomatologia tal como la
astenia, el prurito vulvar o la moniliasis oral. Es frecuente encontrar ya en estos pacientes
complicaciones croénicas de la enfermedad, como por ejemplo retinopatia o polineuropatia, y también
complicaciones macroangiopaticas tales como la cardiopatia isquémica, el accidente cerebrovascular o la
vasculopatia arterial periférica.

En casos menos frecuentes, también podemos encontrarnos con complicaciones agudas de la diabetes
mellitus, tales como el estado hiperosmolar no cetésico y los episodios frecuentes de hipoglucemia.
(YYanes, 2009).

Objetivos

General: Determinar las experiencias subjetivas, actitudes y expectativas de pacientes ancianos
diabéticos de un entorno rural, sobre su enfermedad.

Especificos: Examinar diferencias de género y lugar de residencia. Ponderar la influencia familiar y
social y el papel asociado a los sanitarios.

Metodologia

Participantes

Usuarios diabéticos > 65 afios, escogidos por informadores clave del SSPA (enfermeros, médicos de
cabecera).

Instrumentos

Metodologia cualitativa, método fenomenoldgico, estudio explicativo. Uso de entrevistas
individuales y grupos de discusion (videograbados, 60-90minutos, 6-8 participantes).

Lugar de realizacion: Pueblos y aldeas de menos de 2000 habitantes. Sierra de Segura (Jaén).

Procedimiento

Criterio de homogeneidad: edad. Criterios de heterogeneidad: sexo, frecuentacion sanitaria,
activo/pensionista. El muestreo serd intencional estratificado por localidades hasta saturar la
informacion.

Andlisis de datos

Transcripcion literal de las entrevistas para analisis cualitativo. Codificacion (lectura, asignacion de
codigos y creacion de categorias -NVivo8-); triangulacion de categorias; obtencion y verificacion de
resultados (andlisis de contenido y exploracion de conexiones entre claves).

Limitaciones: Los resultados no se pueden extrapolar a otras poblaciones de tamafio diferente o con
un entorno diferenciado. Sesgo de informacion, evitable asegurando la confidencialidad de los datos
recogidos y excluyendo de las reuniones al personal sanitario responsable de la atencion.

Resultados

Se estudiaron un total de 28 pacientes pertenecientes a pueblos de menos de 2000 habitantes
adscritos a un entorno rural. La media de edad de los pacientes fue de 69,3 afios (DE:11,9). Con un rango
de edad de 65 a 91 afios. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad
y el sexo. La diabetes es una enfermedad socialmente aceptada en el entorno rural. El tratamiento con
insulina esta asociado a padecimiento de ceguera en un porcentaje importante de la poblacion (49,93%),
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sin embargo, no se asocia a aumento de peso. Los pacientes perciben mayor o menor gravedad de
enfermedad en funcién de si utilizan insulina o antidiabéticos orales (casi el 60 por ciento). El principal
apoyo percibido por el diabético reside en el profesional sanitario (médico o enfermero), seguido de la
familia y esta sensacion es mayor en mujeres que en hombres.

Los aspectos que conciernen a los profesionales de la sanidad y a los que se les dio una mayor
valoracion se referian a que los mismo proporcionen informacién de facil comprension y adaptada,
faciliten una relacion médico-paciente basada en la confianza, oferten apoyo para el cambio y tengan en
cuentan sus caracteristicas y circunstancias existenciales.

La mayor traba o dificultad percibida por su enfermedad se encuentra en la limitaciéon en la
alimentacién (siendo esta percepcion mas frecuente en el sexo masculino) y son conscientes del
beneficio que supone el ejercicio fisico moderado.

No deja de sorprender, que los pacientes entrevistados, refieren poseer escasa informacion sobre las
consecuencias de la diabetes. La falta de sintomas importantes en estadios incipientes 0 medios de la
enfermedad, favorece que la diabetes mellitus no se perciba como una enfermedad grave.

Tabla 1. Principales creencias de los pacientes ancianos con diabetes mellitus tipo 2 en un entorno rural.

Género
Creencias subjetivas sobre la diabetes ——  Total
Hombre Mujer

N 8 6 28

La insulina produce ceguera
% 28,5% 21,42%  49,93%

N 9 7 28

La gravedad depende del uso de insulina
% 32,14% 25% 57,14%

N 5 9 28

Su principal apoyo es el médico
% 17,85% 32,14% 49,99%

N 10 6 28

Dificultades para realizar una correcta alimentacion
% 35,71% 21,42% 57,13%

Discusion/Conclusiones

Conocer cdmo los pacientes ancianos construyen e interpretan su enfermedad es una pieza clave en
la atencion primaria de la diabetes. La prevencion es la base para afrontar esta enfermedad y para ello se
debe partir de que la educacion es la base de las estrategias (Lopez, 2015). La capacidad de los
profesionales de adaptarse a las caracteristicas personales de cada paciente, es un elemento basico a la
hora de transmitirles la informacion. Una relacion médico-paciente basada en la confianza, es la piedra
angular para conseguir lo anterior. Es importante considerar la etapa del ciclo vital que esta atravesando
el paciente, puesto que las decisiones relativas al manejo y al tratamiento de la misma, deben ser
congruentes con las expectativas que los pacientes tienen en ese momento determinado de su vida.
Incidir en la adherencia al tratamiento y mejorar la calidad de la asistencia sanitaria, son dos piezas clave
en el abordaje de la diabetes mellitus, y la comunicacion efectiva es la herramienta més til para lograr
dicho objetivo. Este objetivo lo refuerza el hecho de que hasta casi un 50% de los pacientes no toman sus
medicaciones como estan prescritas (Valera, 2015)

Aplicabilidad de los resultados

Conocer el contexto social, conocimientos previos y experiencias subjetivas en las que se ve
involucrado el paciente anciano diabético de mas de 65 afios, permitira al profesional ofertar una
atencion sanitaria adaptada que diferencie positivamente al enfermo del entorno rural (Quirantes, 2015).
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Valorarlo de forma cualitativa facilitara herramientas para mejorar la cartera de servicios sobre diabetes
del sistema sanitario.

Las opiniones de los usuarios son el primer paso para una participacion comunitaria eficaz, por lo
que deben ser incorporadas al SSPA para una mejora real de la calidad asistencial.
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CAPITULO 12

Tratamiento fisioterapico en la prevencion de caidas en el enfermo de Parkinson:
revision sistematica

Aranzazu Jiménez Blanco
Hospital Virgen del Rocio

Introduccion

La enfermedad de Parkinson fue descrita por primera vez como “paralisis agitante” (Parkinson,
1817).

Segun Real Academia Espafiola y Asociacion de Academias de la Lengua Espafiola (2005) se define
de la siguiente manera:

La enfermedad de Parkinson (EP), también denominada mal de Parkinson, parkinsonismo idiopético,
pardlisis agitante o simplemente parkinson, es un trastorno neurodegenerativo crénico que conduce con
el tiempo a una incapacidad progresiva, producido a consecuencia de la destruccion, por causas que
todavia se desconocen, de las neuronas pigmentadas de la sustancia negra.

Su prevalencia en el conjunto de la poblacion es de 1/1000 y de 1,5% después de los 65afios
(Bohannon, 1984). En paises occidentales las tasas de prevalencia se situarian entre 102 y 190 por
100.000 habitantes (Zhang y Roman, 1993). La enfermedad de Parkinson en Espafa es la segunda
patologia neurodegenerativa en importancia, después de la enfermedad de Alzheimer.

Hasta ahora los investigadores no han sabido encontrar la manera de prevenir o curar la enfermedad.
Aun asi, los tratamientos estdn mejorando continuamente: a medida que surge mas informacion sobre

Los signos que caracterizan la enfermedad son rigidez, acinesia, temblor, trastornos ligados a la
postura y al equilibrio (Cohen, 1994). El tratamiento entonces se basaba en cualquier procedimiento que
estimulara, incitara a la actividad y lo impulsara a salir de su apatia al paciente (Verger, 1925). De ahi,
por tanto, surgié la idea de ser tratados con fisioterapia.

Uno de los sintomas méas incapacitantes de la enfermedad es el trastorno de equilibrio. Las
alteraciones de equilibrio estdn dominadas por la pérdida de reacciones de mantenimiento de equilibrio y
por la disminucion de los ajustes posturales anticipatorios (Bazalgette, 1986). Este déficit es el que nos
lleva a un aumento de las caidas, que no solo nos afecta por las lesiones que pueda producir, sino por la
pérdida de autonomia que conlleva el miedo a caerse y las conductas fobicas para desplazarse. Ademas,
seglin avanza la enfermedad las caidas se vuelven mas frecuentes (Ziegler, 1995). Muchos son los
estudios que aseguran una disminucion de las caidas con el tratamiento fisioterapico (Ashburn, 2007;
Shen y Mak, 2015), pero no existe consenso a la hora de especificar en qué fases es mas efectivo.

Nuestro objetivo es, por tanto, identificar en que fases es mas efectivo el tratamiento. La pregunta
que nos formulamos es: ¢La fisioterapia en la enfermedad de Parkinson para la prevencién de caidas es
igual de efectiva en todas las fases de la enfermedad?

Metodologia
Bases de datos

Las bases de datos revisadas fueron: Medline, Embase, Pedro, Lilacs, Biblioteca Cochrane Plus.

Descriptores
Los descriptores utilizados fueron: Parkinson, Physioterapy, Physical therapy, Falls, y Prevention.
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Férmulas de bisqueda
Las estrategias de busqueda fueron las siguientes:

Tabla 1. Bases de datos y estrategias de blsqueda realizadas con cada una de ellas

Bases de Datos Estrategias de busqueda
PARKINSON and (PHYSIOTHERAPY or PHYSICAL THERAPY) and

Medline FALLS PREVENTION

Embase PARKINSON and FALLS and PREVENTION
Pedro PARKINSON and FALLS

Lilacs PARKINSON

Biblioteca Cochrane Plus PARKINSON

Los criterios de inclusion fueron todos los ensayos clinicos que tengan grupo control obtenidos en las
citadas bases de datos que analizaran el tratamiento fisioterapico para la prevenciéon de caidas en
enfermos de Parkinson. Los criterios de exclusion fueron todos aquellos estudios que no fueran ensayos
clinicos o que no tuvieran grupo control o que no estuvieran relacionados con el tema a tratar. Estos
criterios de inclusion /exclusion se tuvieron en cuenta a la hora de seleccionar los filtros automaticos, y
en aquellas bases de datos que no permitian dichos filtros se hizo de manera manual revisando uno por
uno cada estudio teniendo en cuenta dichos criterios.

Se realiz6 una busqueda sistematica en las bases de datos Medline, Embase, Pedro, Lilacs y
Biblioteca Cochrane Plus. En la base de datos Medline se introdujeron los descriptores “Parkinson”,
“physiotherapy”, “physical therapy” y Falls prevention”. Todos estos fueron enlazados por el operador
booleano “and” exceptuando “physiotherapy” “physical therapy” que iban entre paréntesis y unidos por
el operador booleano “or”. Esto nos devolvid 75 resultados contando con estudios de todo tipo.
Decidimos entonces aplicar filtros automaticos teniendo en cuenta los criterios de inclusién, por lo que
en “tipo de estudios” seleccionamos ensayos clinicos y eso nos devolvio 24 resultados. Tras una primera
lectura de los manuscritos y teniendo en cuenta los criterios de exclusion expuestos eliminamos 21
quedandonos con un total de 3 resultados. En la base de datos EMBASE no utilizamos la misma
estrategia de busqueda porque el nimero de resultados obtenidos se reducia considerablemente. La
estrategia, por tanto, fue la de utilizar los descriptores “Parkinson”, “falls” y “prevention” unidos por el
operador booleano “and”. Esto nos devolvié 272 estudios, aunque aplicando los filtros automaticos para
el tipo de estudio obtuvimos 46. Al igual que en la busqueda anterior, realizamos una lectura réapida y
luego otra mas detenida que nos permitié quedarnos con 4 del total de los estudios. Con Pedro la
busqueda inicial fue similar a la anterior, pero decidimos cambiarla porque ésta solo obtuvo 8 resultados.
De este modo la nueva estrategia a utilizar fue mas sencilla: los descriptores fueron “Parkinson” y “falls”
y el operador booleano volvido a ser “and”. Esto nos devolvido 53 estudios. De entrada 19 fueron
eliminados por ser revisiones sistematicas y el resto tuvimos que revisar uno por uno. De este modo solo
dos cumplieron nuestras expectativas. A través de la base “Lilacs” e introduciendo sélo el descriptor
“Parkinson” obtuvimos 22 resultados pero leyendo uno por uno los estudios decidimos no quedarnos con
ninguno. Sin embargo, Con Cochrane Plus obtuvimos 148 resultados, realizando igual estrategia de
busqueda que con Lilacs y en esta base de datos si tuvimos mas suerte en la revision manual, llegando a
mantener 2 de los 148 estudios.

En total 11 estudios fueron los seleccionados pero fueron simplificados a 4 debido a que el resto eran
repeticiones de estos 4 estudios. A modo de resumen, presentamos la siguiente tabla:

86 Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen 11



Tratamiento fisioterdapico en la prevencion de caidas ...

Tabla 2. Estudios obtenidos en las distintas bases de datos

Resultados Filtros Criterios Resultados Resultados totales
Bases de Datos . Lo - h
Obtenidos automaticos manuales totales sin repetirse
Mdline 75 24 3
Embase 272 46 4
Pedro 53 2 11 4
Lilacs 22 0
Cochrane Plus 148 2

Resultados

El total de estudios que cumplian con los criterios de inclusion y que no podian ser eliminados por
los criterios de exclusion fueron 4. El analisis de cada uno de ellos se bas6 en observar si el tratamiento
llevado a cabo por el fisioterapeuta mejoraba el equilibrio y el riesgo de caidas en las distintas fases de la
enfermedad.

En el primero de los estudios divide a los enfermos en dos subgrupos siendo el grupo 1 los enfermos
leves y el grupo 2 los enfermos méas graves. Se llega a la conclusién de que el programa de
entrenamiento planteado es efectiva solo en los casos leves, siendo no efectiva en los casos mas graves.

En el segundo trabajo se realizan dos protocolos de tratamiento distinto y un tercer grupo
perteneceria al grupo control. En este estudio ambos tratamientos mejoran el riesgo de caidas comparado
con el grupo control y existe mejoria en todas las fases de la enfermedad. Por ello, la conclusion en este
estudio es de que la fisioterapia mejora en todas las fases de la enfermedad.

En el tercer trabajo analizado el programa de ejercicios permitié a los enfermos en estadios iniciales
reducir las caidas comparandolo con el grupo control, no corriendo la misma suerte los méas graves, que
no obtuvieron buenos resultados.

En el cuarto estudio clasificaron a los enfermos en 4 estadios, segln la escala Hoehn-Yahr. De esta
manera analizaron el novedoso programa de tratamiento en los cuatro estadios dando valores
significativos sélo en los primeros dos.

De este modo y simplificando, hemos observado que en esta muestra formada por 4 ensayos clinicos
todos los estudios concluyen que la fisioterapia es un tratamiento efectivo en sus fases iniciales. Sin
embargo, el mismo tratamiento en fases mas avanzadas no recibe la misma respuesta positiva,
obteniendo una respuesta positiva en solo uno de los cuatro estudios.

La siguiente tabla resume los datos obtenidos de los estudios analizados:

Tabla 3. Efectividad del tratamiento teniendo en cuenta la fase de la enfermedad
Efectividad del tratamiento Fases Iniciales Fases mas graves

Estudio 1 POSITIVO NEGATIVO
Estudio 2 POSITIVO POSITIVO
Estudio 3 POSITIVO NEGATIVO
Estudio 4 POSITIVO NEGATIVO

Discusion/Conclusiones

Tras este estudio concluimos que la fisioterapia es una opcion terapéutica para el tratamiento del
Parkinson en estados iniciales. Los datos, por tanto, nos permiten afirmar que su efectividad no es igual
en todas las fases, tal y como plantedbamos en la hipétesis.

Las limitaciones de este estudio que consideramos han de tenerse en cuenta para futuras lineas de
investigacion son las siguientes:

El nimero de resultados obtenidos se considera reducido y por tanto, insuficiente para poder
extrapolar estos datos con la realidad. Necesitamos de una muestra mayor para poder ser significativos
los datos obtenidos.
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Las bases de datos utilizadas para ello, nos han permitido poder recopilar gran parte de la
informacion que existe al respecto, pero somos conscientes que existen otras bases de datos que podrian
haber ofrecido mayor informacion, pero que al estar limitado su acceso no hemos podido verificar.

Los estudios seleccionados no realizan el mismo tratamiento fisioterapico. Esto, no nos permite
poder considerar del mismo modo que es fallido el protocolo en estadios avanzados.

La pregunta que nos lleva a plantearnos es si realizando el mismo tratamiento fisioterapico
habriamos obtenido los mismos resultados. Existe unanimidad a la hora de considerar la fisioterapia una
buena eleccidn para el riesgo de caidas es estadios iniciales, pero no existe consenso a la hora de analizar
el tratamiento en fases méas avanzadas.

La razén es que uno de los cuatro estudios si considera una opcién terapéutica el tratamiento
planteado y resulta en su estudio efectivo en todas sus fases, por lo que podriamos plantearnos que
quizas en el resto de estudios el tipo de tratamiento seleccionado en estadios mas avanzados no era el
adecuado. Esto nos puede permitir pensar que existe la posibilidad de que el tratamiento en estadios
iniciales pueda ser mas abierto a la hora de seleccionar la herramienta terapéutica adecuando y sin
embargo, en fases mas avanzadas no todos los tratamientos son igual de validos.

Referencias

Ashburn, A., Fazakarley, L., Ballinger, C., Pickering, R., McLellan, L.D., y Fitton, C.(2007). A randomised
controlled trial of a home based exercise programme to reduce the risk of falling among people with Parkinson's
disease. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 78(7), 678-84.

Bazalguette, D., Zattara, M., Bouisset, S., Bathien, N., y Rondot, P. (1986). Postural adjustments associated with
rapid arm movements in Parkinson disease’s. Adv Neurol, 45(1), 371-374.

Bloem, B.R., Marinus, J., Almeida, Q., Dibble, L., Nieuwboer, A., Post, B.,... Schrag, A. (2016). Measurement
instruments to assess posture, gait, and balance in Parkinson's disease: Critique and recommendations. Movement
Disorders Society Rating Scales Committee. Epub ahead of print. doi: 10.1002/mds.26572

Bohannon, R., Larkin, P.A., Cook, A.C., Gear, L., y Sinjer, J. (1984). Decrease in timed balance test score with
ageing. Physical Therapy, 64(1), 1067-1070.

Canning, C.G., Farag, l., Sherrington, C., Lord, S.R., Close, J.C.T., Howard, K.,... Fung, V.S.C. (2015).
Minimally-supervised exercise is effective and cost-saving in reducing falls in people with mild, but not more severe
Parkinson's disease. Physiotherapy, 101(1), €199. doi:10.1016/j.physi0.2015.03.362

Canning, C.G., Paul, S.S., y Nieuwboer, A. (2014). Prevention of falls in Parkinson's disease: a review of fall
risk factors and the role of physical interventions. Neurodegener Dis Manag, 4(3), 203-21. doi: 10.2217/nmt.14.22.

Canning, C.G., Sherrington, C., Lord, S.R., Close, J.C.T., Heritier, S., Heller, G.Z.,... Fung, V.S.C. (2015).
Exercise for falls prevention in Parkinson disease: A randomized controlled trial. Neurology, 84(3), 304-312.

Cohen, A.M., y Welner, W. (1994). The comprehensive management of parkinson disease’s. New York: Demos
publications

Don4, F., Aquino, C.C., Gazzola, J.M., Borges, V., Silva, S.M., Gananca, F.F., Caovilla, H.H., y Ferraz, H.B.
(2015). Changes in postural control in patients with Parkinson's disease: a posturographic study. Physiotherapy,
1(15), 03821-3. doi: 10.1016/j.physio.2015.08.009.

Eli, F., y Harmer, P. (2015). Economic Evaluation of a Tai Ji Quan Intervention to Reduce Falls in People With
Parkinson Disease. Preventing Chronic Disease, 1(12), e120.

Ellis, T., y Motl, R.W. (2013). Physical activity behavior change in persons with neurologic disorders: overview
and examples from Parkinson disease and multiple sclerosis. J Neurol Phys Ther, 37(2), 85-90. doi:
10.1097/NPT.0b013e31829157c0.

Foongsathaporn, C., Panyakaew, P., Jitkritsadakul, O., y Bhidayasiri, R. (2016). What daily activities increase
the risk of falling in Parkinson patients? An analysis of the utility of the ABC-16 scale. J Neurol Scielo, 15(364),
183-7. doi: 10.1016/j.jns.2016.03.037.

Grimbergen, Y. A., Munneke, M., y Bloem, B.R. (2004). Falls in Parkinson's disease. Curr Opin Neurol, 17(4),
405-15.

Hoehn, M., y Yahr, M. (1967). Parkinsonism: onset, progression and mortality. Neurology, 17(5), 427-42.
doi:10.1212/wn

88 Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen 11


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ashburn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17119004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fazakarley%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17119004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ballinger%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17119004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pickering%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17119004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McLellan%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17119004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitton%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17119004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26945525
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26945525
http://ws003.juntadeandalucia.es:2062/10.1016/j.physio.2015.03.362
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25095816
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25095816
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results?subaction=viewrecord&rid=8&page=1&id=L603501578
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26582134
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23632452
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23632452
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27084242
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27084242
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15247535
https://en.wikipedia.org/wiki/Digital_object_identifier
https://dx.doi.org/10.1212%2Fwnl.17.5.427

Tratamiento fisioterdapico en la prevencion de caidas ...

Hubble, R.P., Naughton, G.A., Silburn, P.A., y Cole, M.H. (2014). Trunk muscle exercises as a means of
improving postural stability in people with Parkinson's disease: a protocol for a randomised controlled trial. BMJ
Open, 4(12), e006095. doi: 10.1136/bmjopen-2014-006095

Klein, P.J. (2008). Tai Chi Chuan in the management of Parkinson's disease and Alzheimer's disease. Med Sport
Sci, 52, 173-81. doi: 10.1159/000134298.

Mansfield, A., Wong, J. S., Bryce, J., Knorr, S., y Patterson, K. K. (2015). Does perturbation-based balance
training prevent falls? Systematic review and meta-analysis of preliminary randomized controlled trials. Phys Ther.,
95(5), 700-9. doi: 10.2522/ptj.20140090.

Morris, M.E., Menz, H.B., McGinley, J.L., Watts, J.J., Huxham, F.E., Murphy, A.T., Danoudis, M.E., y
lansek, R. (2015). A randomized Controlled Trial to Reduce Falls in People with Parkinson's Disease.
Neurorehabilitation and Neural Repair, 29(8), 777-785.

Parkinson, J. (1817). An Essay on the shacking palsy. Londres: Whittingham and Rowland.

Roeder, L., Costello, J.T., Smith, S.S., Stewart, I.B., y Kerr, G.K. (2015). Effects of Resistance Training on
Measures of Muscular Strength in People with Parkinson's Disease: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS
One, 10(7), e0132135. doi: 10.1371/journal.pone.0132135.

Shen, X., y Mak, M.K. (2015). Technology-assisted balance and gait training reduces falls in patients with
Parkinson's disease: a randomized controlled trial with 12-month follow-up. Neurorehabil Neural Repair, 29(2), 103-
111.

Tomlinson, C.L., Patel, S., Meek, C., Herd, C.P., Clarke, C.E., Stowe, R., Shah, L., Sackley, C.M., Deane, K.H.,
Wheatley, K., y Ives, N. (2013). Physiotherapy versus placebo or no intervention in Parkinson's disease. Cochrane
Database Syst Rev, 10(9), CD002817. doi: 10.1002/14651858.

Verger, H., y Cruchet, R. (1925). Les états parkinsoniens et le sindrome bradykinétique. Paris: Bailliere.

Wong-Yu, LS., y Mak, M.K. (2015). Multi-dimensional balance training programme improves balance and gait
performance in people with Parkinson's disease: A pragmatic randomized controlled trial with 12-month follow-up.
Parkinsonism Relat Disord, 21(6), 615-21. doi: 10.1016/j.parkreldis.2015.03.022.

Wood, B.H., Bilclough, J.A., Bowron, A., y Walker, R.W. (2002). Incidence and prediction of falls in
Parkinson's disease: a prospective multidisciplinary study. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 72(6), 721-5.

Zhang, Z.X., y Roman, G.C. (1993). Worldwide occurrence of Parkinson's disease: an updated review.
Neuroepidemiology, 12, 195-208.

Ziegler, M., y Bleton, J.P. (1995). La maladie de Parkinson et son traiterment. Paris: Frison-Roche.

Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen I1 89


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25552609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25552609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18487897
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25524873
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25524873
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://ws003.juntadeandalucia.es:2247/search/results
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26146840
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26146840
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shen%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24961993
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mak%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24961993
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24018704
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25899544
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25899544
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12023412
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12023412




CAPITULO 13

Mantenimiento de roles ocupacionales en el envejecimiento

Julio Castellano Ramirez, Maria Dolores Hurtado Montiel, y Maria Isabel Contreras Parody
Terapeuta ocupacional

Introduccion

Durante el proceso de envejecimiento se producen una serie de cambios fisiolégicos y sociales que
afectan a la persona, a esto, ademas, hay que sumarle la transformacion que van adquiriendo los roles
ocupacionales que se desempefian a lo largo de cada una de las etapas de la vida. Hay que mencionar,
ademas, que el envejecimiento trae consigo un evento de vital importancia para la persona como es la
jubilacion, en la que se experimentan modificaciones en los patrones de desempefio, que afectaran a los
roles que se desarrollan en la vida cotidiana (Avila et al., 2010) y marcara el bienestar psicosocial de esta
etapa de la vida. La gran cantidad de cambios posicionan a las personas mayores como una parte de la
poblacién particularmente proclive a la disfuncién ocupacional; variando las ocupaciones que realizan y
el desempefio de éstas (Huinao, Montecinos, Pineda, y Valenzuela, 2015).

Teniendo en cuenta la importancia de la participacion en actividades significativas en el adulto
mayor y su relacion con el bienestar, se entiende ocupacion como acciones que una persona realiza,
organizadas y con un valor y significado propio; las actividades y las ocupaciones tienen multiples
significados, depende del valor personal, competencia e interés de cada persona (Bahamonde, Diaz,
Obilinovié, y Fugellie, 2009). Las ocupaciones permiten a las personas el desempeiio de roles
ocupacionales, que pueden estar incluidos dentro de tres amplias areas de desempefio ocupacional, como
son las actividades de la vida diaria, productividad y juego (Kielhofner, 2011). Las actividades de la vida
diaria son las tareas que se requieren para el autocuidado y auto mantenimiento; la productividad son las
actividades remuneradas o no, que entregan servicios o productos a otros y el juego se entiende como
actividades de ocio elegidas libremente como aficiones y deportes.

Los roles ocupacionales que se desempefian, van cambiando en cada etapa de la vida, todo cambio
requiere de ajustes, transformaciones de habitos y formas de hacer, como una forma de adaptacion a la
nueva realidad (Allan, Wachholtz, y Valdés, 2005) y estardn condicionados por las exigencias
ambientales y culturales, asi como por la identidad ocupacional de la persona, tal y como apunta
Kielhofner (2011) a medida que se realizan las ocupaciones se van construyendo los patrones de
desempefio a lo largo del tiempo, con influencia e interrelacién con el entorno, en los cuales estan
involucrados los habitos (conductas automaticas integradas realizadas diariamente), rutinas (ocupaciones
con secuencias establecidas) y roles (comportamientos socialmente aceptados)

La vejez ya no se concibe como una etapa final de la vida sin contenido, sino que se convierte en un
estadio de evolucion, con patrones cambiantes de ocupacion y actividad, desarrollo de habilidades y
exploracion de nuevos intereses, organizando su tiempo con la realizacion de una amplia gama de
actividades antes practicamente inexistentes (Corregidor, 2010). EI mundo actualmente presenta un
crecimiento acelerado de la poblacién adulta mayor que para el afio 2050 se espera que sea
aproximadamente 1,2 billones de personas, unido al aumento progresivo de las expectativas y calidad de
vida en todas las sociedades, presenta para las proximas épocas el importante desafio de definir el
significado y los roles sociales de los adultos mayores. (Zavala, Vidal, Castro, Quiroga, y Klassen,
2006).

Normalmente, los cambios presentes en la vida cotidiana del adulto mayor se caracterizan en la
modificacidn de habitos y roles, desembocando en una nueva organizacién del tiempo dentro de su rutina
(Corregidor, 2010), asi como apuntan Allan, Wachholtz, y Valdés (2005) el hecho de dejar de tener una
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actividad que les ocupe gran parte del dia, puede llegar a disminuir considerablemente su circulo social,
lo que conlleva a buscar otras formas de participacion social. La adaptacién a los cambios en las rutinas
y roles, depende de las oportunidades de involucramiento en actividades significativas, junto con la
posibilidad de contar con redes de apoyo. (Igor, Lara, Ortega, y Vallejos, 2012). El equilibrio que se
consiga en la organizacion de actividades, contribuye a un desempefio ocupacional exitoso que influye
en la calidad de vida y la satisfaccion de la persona (Lillo, 2006) para que logre un equilibrio
ocupacional que le permita construir un estilo de vida saludable que apunta hacia la prevencion de
enfermedades fisicas y mentales. (Arias, Lillo, Henriquez, y Jara, 2015).

Cabe destacar que la importancia de la ocupacion en esta etapa, debido a que la percepcion, positiva
0 negativa, que los adultos mayores tienen de sus cambios de roles y rutinas, depende tanto de las
oportunidades que se le presenten tras de la jubilacién como de la participacion en actividades
significativas y redes de apoyo directas en las cuales se incorporen. (Arias, Lillo, Henriquez, y Jara,
2015)

Por todo lo expuesto anteriormente, se disefié este estudio con el objetivo de analizar la relacion
existente entre el proceso de envejecimiento y el mantenimiento de roles ocupacionales, e identificar
cudles de estos roles sufren alteraciones durante el proceso de envejecimiento y el efecto de éstas en los
sujetos.

Metodologia

Se disefio un estudio descriptivo cualitativo, por la flexibilidad que ofrecen este tipo de estudios, ya
que permiten observar y analizar las cosas como son sin relacionarlas con una estructura especifica; y por
el andlisis textual que permiten hacer, asi como la exploracion de la naturaleza y el significado de las
relaciones que se establecen estre las variables.

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra segin edad y género.

Género
Edad de la muestra - Total
Hombre Mujer
" N 2 3 5
63 aflos % % % 10%
N 4 6 10
4 i
64 afios % 8% 2% 20%
65 afios N ! 10 17
% 14% 20% 34%
N 5 7 12
66 afios
% 10% 14% 34%
N 2 4 6
67 afios
% 4% 8% 12%

Participantes

Se incluy6 una muestra aleatoria de 50 adultos mayores, que cumplian las siguientes caracterisiticas:

-Tener una edad igual o superior a 63 afios

-Residir en la ciudad de Almeria

-No padecer ninguna incapacidad o enfermedad que afectara a su autonomia personal.

-Participar de forma voluntaria en el estudio.

De la muestra N=50, 30 eran mujeres (60%) y 20 eran hombres (40%), la media de edad de la
muestra es de 65,08 afios, la caracterizacion general de la muestra se expone en la tabla 1.

Instrumentos

Para recoger la informacion relativa a la descripcion histérica del desempefio ocupacional se utilizd
la Entrevista semiestructurada OPHI-1I (Kielhofner et al. 1998) y para conocer los roles ocupacionales
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pasados y presentes de los sujetos asi como sus proyecciones futuras y la significacion para éstos, se
utilizo el Listado de Roles (Oakley, Kielhofner, Barris, 1985).
Entrevista semiestructurada OPHI-II (Kielhofner et al. 1998).

La entrevista esta estructurada en los bloques siguientes:

-Datos Generales. Se recogen los datos de filiacion del sujeto.

-Roles ocupacionales y comportamiento ocupacional. Abarca el tiempo pasado y presente del sujeto,
en relacion a los roles y desempefio.

-Rutina diaria. Actividades que realiza el sujeto de forma habitual dentro de cada area de desempefio
ocupacional y la forma en que las realiza, se tiene en cuenta el tiempo pasado y presente.

-Eventos criticos. Se describen los momentos o episodios tanto negativos como positivos que el
sujeto ha vivido, teniendo en cuenta el tiempo pasado y presente.

-Ambientes ocupacionales. Se describien las diferentes relaciones que el sujeto establece teniendo en
cuenta los diferentes contexto de desempefio pasados y presentes.

-Seleccion de actividades/Ocupaciones. Intereses, gustos y afinidades del sujeto por diferentes clases
de actividades y su estado de satisfaccion. Metas y proyecciones futuras.

Listado de Roles (Oakley, Kielhofner, Barris, 1985).

Es un listado para completar a mano donde se presentan diez roles ocupacionales, que contienen una
breve definicion, incluye: rol estudiante, trabajador, proveedor de cuidados, duefio de casa, amigo,
miembro de familia, participante religioso, aficionado y participante en organizaciones. Ademas se
incluye la categoria “otros” para personas que desempefian roles no incluidos en el listado. El listado
pretende identificar los roles que organizan el diario vivir del sujeto, por eso la definicion que acomparia
a cada uno hace referencia a la frecuencia de desempefio. Se divide en dos partes: la primera hace
referencia al pasado, presente y futuro; y la segunda a muy valioso, de algun valor y no del todo valioso
para sujeto. Valioso se refiere a si el rol es importante o significativo para el sujeto.

Procedimiento

Se realizaron 50 entrevistas individuales siguiendo las recomendaciones de estructura de la OPHI-II,
que tuvieron una duracion de 30 minutos, aproximadamente, en las que una vez finalizadas se les pidi6 a
los sujetos que rellenaran el Listado de roles.

Anélisis de datos

Se han analizado y comparado los resultados, relacionandolos con las tres areas de desempefio
ocupacional (actividades de la vida diaria, productividad y juego), describiendo que roles experimentan
mayor cambio y cuéles son los que se mantienen el en desempefio de los sujetos, haciendo un analisis del
funcionamiento ocupacional durante el envejecimiento.

Resultados

Los resultados obtenidos se exponen en relacion a las areas de desempefio ocupacional.

Roles del area de actividades de la vida diaria:

-Se observa un mantenimiento de roles en el autocuidado y auto mantenimiento de la propia salud, en
una mayoria de los sujetos.

-Las actividades relacionadas con el autocuidado ocupan durante el envejecimiento un papel
preponderante, a medida que el proceso avanza y cogiendo como punto de inflexion la jubilacién.

-La mayoria afirma, que se sienten mas libres a la hora de cuidarse, descargados del peso que
ejercian en el pasado otros tipos de roles, como el laboral.

-Sienten esta etapa de la vida como una devolucion a su aportacion a la sociedad, recompensa a toda
su vida “he trabajado demasiado, desde pequeiio, ya es hora de dedicarme a mi y a mi mujer, a
cuidarnos”.
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-Exponen que el disponer de mas tiempo para cuidarse, al principio es algo muy gratificante, pero va
disminuyendo la intensidad hasta estabilizarse, en los sujetos de mas edad encuestados.

Roles del area de productividad:

-Son los que mas cambios presentan, muchos de los sujetos modifican sus roles productivos una vez
desaparece el rol de trabajador, hacia otros roles que aporten sentimiento de utilidad.

-Se observa que los roles productivos son mas evidentes en los sujetos de menos edad encuestados,
disminuyendo su importancia a medida que se cumplen afios tras la jubilacion.

-Se hace referencia a una diferenciacion de las etapas de la vida entre pre y post jubilacién, como dos
realidades diferentes de la naturaleza humana.

-Se observa una continuacién de los roles productivos no laborales que han desempefiado
histéricamente como proyeccion en esta nueva etapa, en los estadios tempranos.

-Adquiere importancia la presencia del rol de proveedor de cuidados, en los hombres en relacion a
sus nietos/as “ahora puedo disfrutar de cuidar de mis nietos, cosa que no pude con mis hijos”.

-Una mayoria sefiala la peor época de su vida, la crianza temprana de sus hijos/as, identifican el rol
de proveedor en esta etapa como una fuente de estrés y miedo a no cumplir con las exigencias, sobre
todo en las mujeres; sélo una minoria de los hombres opina asi, para la mayoria, aunque no la sitdan
como la peor época si hacen referencia a que fue una época complicada, haciendo alusion al contexto
socioeconémico.

-Se muestra unanimidad en la aceptacion del paso del tiempo, no volverian atrds “ya he trabajado
bastante en todo lo que me ha salido en la vida y en criar a mis hijos, ¢te parece poco? yo ya he pasado
por eso, ahora les toca a otros”.

Roles del area de juego:

- La mayoria establece la necesidad de planificar la vejez en relacidn al ocio, como forma de sostener
la rutina diaria.

- El tiempo que deja disponible la desaparicion del rol de trabajador, hace posible la aparicion de
nuevos roles como el rol de aficionado y rol de participante en organizaciones. Hacen referencia a la
oportunidad que les brinda esta etapa para llevar a cabo actividades gratificantes que hasta ahora no le
habian podido dedicar el tiempo deseado “ahora puedo ir a la gimnasia, al baile, a los viajes y conocer
sitios que nunca habia ido”.

-Se aprecia un cambio de red social, en relacién a la sustitucion de la red que antes proporcionaba el
trabajo por una nueva red social y de apoyo, en relacion a las actividades de ocio.

Los roles mas valiosos para la mayoria de los sujetos y por tanto los que méas proyecciones futuras
presentan son el rol de miembro de familia y rol de amigo. En el lado contrario encontramos el rol de
trabajador y estudiante, como los menos valiosos o importantes durante el envejecimiento, y por tanto
son los que presentan menor proyeccion futura.

Discusién/Conclusiones

Los roles que mas se ven modificados por el proceso del envejecimiento son los productivos,
seguidos por los roles para el desempefio de ocio y finalmente los roles de autocuidado de la propia
salud.

La tendencia es continuar desarrollando los patrones de desempefio y por lo tanto los roles,
adaptandolos a la nueva situacién personal, como forma de no perder la identidad que proporcionan los
roles a las personas. Con el paso de los afios, el proceso de ajuste hace que la adaptacion a la jubilacién
modifique el desempefio de roles, buscando el equilibrio ocupacional, como apuntan Allan, Wachholtz, y
Valdés (2005).

El envejecimiento brinda la oportunidad de desempefiar una gran cantidad de roles, junto a la pareja,
experimentando nuevas formas de relacionarse al pasar mas tiempo juntos y libres de cargas, similar a lo
que apuntan Huinao, Montecinos, Pineda, y Valenzuela (2015).
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Mantenimiento de roles ocupacionales en el envejecimiento

El término adecuado para hacer referencia a este proceso es el de modificacion de roles. Los adultos
mayores modifican sus roles, para mantener su identidad ocupacional y buscan nuevas formas de hacer,
donde sentirse identificados, como se menciona en el estudio llevado a cabo por Igor, Lara, Ortega, y
Vallejos (2012).

Especial mencion se debe hacer a la necesidad de no sentirse solos en esta etapa de la vida, haciendo
que se generen nuevas redes sociales y de apoyo asi como nuevas formas de relacionarse, cobran gran
importancia las que se establecen con los miembros de la propia familia, como son los hijos, al igual que
apuntan Yarce, Rosas, Paredes, Rosero, y Morales (2015).

Los roles ocupacionales sufren una transformacién a lo largo del proceso de envejecimiento, los
cambios fisiologicos y sociales son determinantes para que una adaptacion satisfactoria de los roles
ocupacionales a su nueva realidad, desarrollando un proceso de ajuste de desempefio y modificacién de
patrones y entorno.
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CAPITULO 14

Criterios para la compensacion de las dismetrias en miembro inferiores

Ana Juana Pérez Belloso, Aurora Castro Méndez, Manuel Cohefia Jimenez, y Pedro Montafio
Jiménez
Universidad de Sevilla

Introduccion

En condiciones normales y en ausencia de patologias, el crecimiento de las extremidades deberia ser
simétrico, pero en realidad son pocos casos en los que la longitud de las extremidades inferiores es
idéntica. Seguin mediciones efectuadas en el ejército aleman y norteamericano se podria concluir que 2/3
de la poblacién presentan un cierto grado de dismetria en sus extremidades (Albiol et al., 1994).

En la literatura existe mucha controversia sobre las diferencias de longitud de las extremidades
inferiores tanto en su diagndstico, exploracion como tratamiento. Incluso también en la terminologia
usada para su nomenclatura (Lafuente et al., 2000).

El ser humano tiene una facilidad de adaptacion tanto articular como en las partes blandas, pero, de
existir una alteracion en la base podré reportar las correspondientes secuelas. Las extremidades inferiores
forman parte del aparato locomotor, asi que cualquier variacion en éstas produciran modificaciones en la
postura afectando de forma importante al aparato locomotor creando alteraciones que con el tiempo se
pueden estructurar (Albiol et al., 1994; Rodriguez, 2012).

Segun el profesional sanitario que lo evalle, variaran los conceptos respecto al tratamiento de ésta
patologia y sobre la influencia que producen en el resto del aparato locomotor. Resulta, por lo tanto,
imprescindible realizar un diagndéstico certero para el correcto tratamiento de dicha patologia.
(Rodriguez, 2012).

Existen dos tipos de diferencias en longitud de las extremidades inferiores (disimetrias): real o
estructural y funcional o anatémica. La diferenciacion entre un tipo u otro va a resultar fundamental para
establecer el tratamiento de la patologia. (Albiol et al., 1994; Lafuente, et al., 2000; Rodriguez, 2012).

En esta revision bibliografica se pretende entender la patologia con el fin de determinar el
tratamiento conservador de compensacion en las disimetrias reales. En primer lugar, se define la
patologia y la nomenclatura utilizada para su referencia. Posteriormente, se analiza la etiologia,
patomecanica y exploracion de esta patologia segun los criterios consultados en la bibliografia con el fin
de llegar al tratamiento conservador idoneo para la compensacién de dicha diferencia en longitud de las
extremidades inferiores.

A la hora de plantear y justificar el problema en estudio tenemos en cuenta que en la sociedad actual
los pies deben convivir con un suelo duro y agresivo para el que no estan preparados. Los pies son los
cimientos de nuestro cuerpo, por lo tanto, el suelo, el equilibrio y la estabilidad son basicos para el resto
del aparato locomotor e influiran sobre misculos tendones y ligamentos. Dicho lo cual, una disimetria de
las extremidades inferiores, puede incidir sobre el aparato locomotor, incluyendo el pie. (Rodriguez,
2012).

Es frecuente encontrar casos de nifios o adolescentes en los que se descubre un desnivel en hombros
y una pequefia giba dorsal, incluso también jovenes y adultos que sin patologias de raquis refieren
problemas de lumbalgias de esfuerzos (Florenciano et al., 2009).

El principal problema que plantean las disimetrias en consulta es la repercusion en todo el aparato
locomotor, pudiendo producir alteraciones en el pie, rodilla, cadera y columna. (Solano et al., 2014).

El objetivo del tratamiento de cualquier disimetria es el de igualar la longitud de las extremidades
inferiores, con el fin de compensar la distribucion de cargas y evitar la repercusion y desequilibrios que
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puedan comportar en otras articulaciones (cadera, rodilla y tobillos). Desde el punto de vista podolégico
buscamos a través de tratamientos ortopodoldgicos equilibrar estructuras oOseas, y por ende las
estructuras musculares para aliviar algias ocasionadas por una posicion incorrecta. (Rodriguez, 2012).

Al existir tanta diversidad de opiniones y formas de evaluar y compensar este trastorno. Se plantea
esta revision con el fin de seleccionar el tratamiento conservador mas oportuno para la compensacion de
esta patologia.

Objetivos

- Definir el término disimetria y los distintos tipos que existen.

- Decidir cuél es el elemento principal para la compensacidn ortésica de las disimetrias reales.

- Establecer un protocolo de compensacion en las disimetrias, atendiendo a los siguientes a
apartados:

- Determinar la diferencia de longitud a partir de la cual compensar la patologia.

- Concluir la cantidad de altura a compensar en una disimetria.

- Decidir la frecuencia de implementacion de las elevaciones en el zapato (alzas).

- Considerar el tipo de alza a emplear.

- Acordar el volumen de elevacion maximo para la compensacion con alzas en el calzado.

Metodologia

Para la realizacion de este trabajo fin de grado se realizd en primer lugar una busqueda en bases de
datos espaiiolas, tales como “Dialnet”, “Enfispo”, “LILACS” y “FAMA”. Los criterios de busqueda
utilizados fueron: disimetria (s), dismetria (s), miembro (s) inferior (es), asimetria (s), heterometria (s),
alza(s), alza(s) de talén, soportes(s) plantar (es), dolor lumbar, escoliosis, raquis, articulacién sacroiliaca
y pelvis.

En segundo lugar se realiz6 una blsqueda en bases de datos inglesas tales como PubMed, SCOPUS ,
CINAHL y ScienceDirect con las siguientes palabras clave: leg length inequaliy (LLI), leg lenght
discrepancy (LLD), low back pain (LBP). functional scoliosis, correction, total hip arthroplasty,
treatment, unequal leg lengths, Osteoarthritis, Compensatory changes, gait analysis, rehabilitation, Foot
orthoses, Heel lifts, shoe lift, Measurements y Foot position.

Se realizé la siguiente busqueda en las bases de datos anteriores: ("Orthoses, Foot" OR "Foot
Orthosis" OR "Orthosis, Foot" OR "Foot Orthotic Devices" OR "Device, Foot Orthotic" OR "Devices,
Foot Orthotic" OR "Foot Orthotic Device" OR "Orthotic Device, Foot" OR "Orthotic Devices, Foot" OR
"Foot Arch Supports” OR "Arch Support, Foot" OR "Arch Supports, Foot" OR "Foot Arch Support" OR
"Support, Foot Arch" OR "Supports, Foot Arch" OR "Orthotic Shoe Inserts" OR "Insert, Orthotic Shoe"
OR "Inserts, Orthotic Shoe" OR "Orthotic Shoe Insert" OR "Shoe Insert, Orthotic" OR "Shoe Inserts,
Orthotic” OR "Orthotic Insoles” OR "Insole, Orthotic” OR "Insoles, Orthotic” OR "Orthotic Insole"”)
AND ("Inequalities, Leg Length" OR "Inequality, Leg Length" OR "Leg Length Inequalities" OR
"Length Inequalities, Leg" OR "Length Inequality, Leg").

Resultados

Dicho criterio de busqueda fue seleccionado para encontrar toda la bibliografia relacionada con los
criterios de compensacion de las disimetrias. Dicho resultado dio un resultado de 32 articulos, por lo
tanto, no fueron seleccionadas restricciones por fechas. No son muchos los articulos que hablen sobre el
tratamiento conservador de dicha patologia.

También se realiz6 busqueda en libros de anatomia, fisiologia, ortopedia y traumatologia. Finalmente
se utilizaron un total de 9 articulos de revistas indexadas, 8 articulos de revistas de caracter cientifico y 3
libros en formato papel.

A continuacion, se presentan la grafica resultado de la bisqueda:
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Grafica 1. Articulos/ libros usados frente a articulos/ libros descartados.

m Articulos Buscados ® Articulos Usados = Articulos Descartados @ Libros m

Discusion/Conclusiones

Se definen las disimetrias como la diferencia de longitud de los miembros inferiores. Respecto a su
epidemiologia, es una patologia presente en gran nimero de la poblacion, y por lo tanto bastante
frecuente, su prevalencia en la poblacién oscila en la bibliografia entre el 3% y 90%. Mediciones
efectuadas en el ejército norteamericano descubrieron diferencias de unos milimetros hasta 2 cm, en el
71% de los casos. En el ejército aleméan se detectaron 68% de disimetrias en un control similar. Por lo
tanto, se podria concluir que 2/3 de la poblacion presentan un cierto grado de dismetrias. (Albiol et al.,
1994; Gurney, 2002).

Se diferencian dos tipos de disimetrias, las reales, estructurales 6 anatomicas, donde existe una
diferencia real de longitud entre los distintos segmentos 6seos ya sea de tibia o fémur, y las funcionales,
virtuales o aparentes cuando en realidad no existen diferencias de longitud entre las extremidades
inferiores, pero aparentemente se observa una diferencia.

Resulta imprescindible diferenciar entre un tipo u otro debido que su tratamiento sera diferente. En el
caso de detectar una disimetria aparente el paciente deberd acudir a especialistas para reequilibrar la
longitud de sus miembros inferiores ya que el problema radica en lesiones osteopaticas de la pelvis,
disfunciones viscerales, del aparato reproductor, rotaciones craneanas, hernias lumbares o cervicales, etc.
En estos casos no es necesario la colocacion de alzas o reequilibracion ortopédica. (Fajardo, 2006) Una
vez corregida, la apariencia de falsa desigualdad desaparecerd, en caso que la disimetria persista debera
ser tratada. (Lafuente, Lafuente, Reina, y Munuera, 2009).

A continuacion, se exponen las alternativas de tratamiento para las disimetrias reales, con el objetivo
de hacer una puesta a punto sobre la compensacion ortésica de dicha patologia.

Tratamiento conservador de disimetrias mediante alzas

No existe un acuerdo consensuado sobre cuales son los protocolos mas adecuados, y que forma es la
mas correcta para tratar esta patologia. Tampoco encontramos en la literatura ningln protocolo estandar
para la compensacion de la disimetria que te indique que altura de alza emplear ante distintos valores de
diferencia de longitud. Asi pues, la decisién de compensar total o parcialmente la discrepancia de
longitud de las extremidades inferiores se basa en tres puntos. (Lafuente et al., 2000; Brady et al., 2003;
Dominguez et al., 2006; Dominguez et al., 2006)

-La experiencia clinica del terapeuta.

-La sintomatologia del paciente tras revisiones periddicas.

-El valor de la disimetria.

Reid y Smith en 1984, propusieron un sistema de clasificacion de las diferencias de longitud de los
miembros inferiores. Consideraron una discrepancia leve la comprendida entre 0-30 mm. Una
discrepancia de 30 a 60 mm como moderada y 60 mm o méas de diferencia como severa. En los casos
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leves no debe tratarse o tratarse de forma no quirurgica, los casos moderados deberian ser tratados en una
base de caso por caso, y los casos graves deben corregirse quirirgicamente.

Albiol et al. (1994), realiza una compensacién con alzas en las disimetrias de entre 1,5y 3 cm. Y
Seglin Raczkowski ™ las discrepancias en longitud de < 2 cm rara vez causan un problema, se corrigen
afiadiendo alzas internas en el zapato de un grosor correspondiente a la compensacion deseada de la
disimetria, utilizando con mayor frecuencia alzas internas de grosores de 0,5a 1,5 cm.

En general, hasta 20 mm de correccion se puede hacer con un alza, mientras que otras correcciones
deben hacerse en la suela del zapato. Segin Reid y Smith sugieren que las discrepancias entre 10 y 30
mm deben ser parcialmente corregidas con alzas de calzado, pero la correccion sdlo debera hacerse en 10
mm de disimetria. (Reid y Smith, 1984).

En diferencias de longitud mayores de 3 cm el tratamiento propuesto sera quirtirgico. (Raczkowski et
al., 2010) (Figura.8).

-Entre 3-5 cm: acortamiento de la extremidad mas larga por detencién del crecimiento
(epifisiodesis).

-Entre 6-15 cm: requiere el alargamiento de la extremidad mas corta con fijadores externos.
-Mayores de 15 cm: tratamiento combinado por el alargamiento de la extremidad més corta y
el acortamiento de la extremidad mas larga.

-Disimetrias mayores de 20 cm: no dan mucha oportunidad para la igualacion de la longitud
del miembro. En estos casos se utilizan protesis externas.

En el caso de no obtenerse la igualacion total de las extremidades después de la cirugia, la
discrepancia deberd ser igualada con un alza interna o externa en el calzado.

La edad del paciente es también un factor muy importante a tener en cuenta para la seleccion de las
opciones de tratamiento. En los nifios y adolescentes que no han dejado de crecer existe la posibilidad de
utilizar los mecanismos de compensacion y de desarrollo del organismo, utilizando el tratamiento no
quirdrgico (alzas en el zapato) o métodos quirGrgicos (epifisiodesis), basandose en la posible
estimulacion o inhibicion del crecimiento de la extremidad. En los sujetos que han completado el
crecimiento, el tratamiento no quirdrgico se puede aplicar en forma de compensacion externa de la
disimetria. Sin embargo, la correccidn permanente, no siempre total, se puede obtener en estos casos solo
mediante el tratamiento quirdrgico. (Raczkowski et al., 2010).

Figura 1. Opciones de tratamiento en disimetrias, segun el valor de diferencia de longitud entre las extremidades
inferiores.

Non-surgical treatment Surgical treatment Application of prosthesis

Al Shartening of engthening of Combined

axternal it larper timt chorner Y ergthening of

Fuente: Raczkowski JW, Daniszewska B, Zolynski K. Functional scoliosis caused by leg length discrepancy. Arch Med Sci. 2010;6
(3):393-8

Tras observar las distintas opiniones existentes de los autores y apoyandome en ellas, opino que el
elemento principal y tratamiento mas comdn para la compensacion de las disimetrias leves es el uso de
alzas o ascensos en el calzado. Existen varias opiniones sobre el limite recomendado a partir del cual esta
recomendado el tratamiento quirdrgico, actualmente parece aceptarse la utilizacién del tratamiento
conservador mediante alzas para diferencias de hasta 3 centimetros, a partir de este valor de disimetria el
tratamiento propuesto sera quirdrgico.
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¢A partir de qué cantidad de diferencia tratar una disimetria?

No existe un acuerdo a partir de cuantos milimetros compensar una disimetria. Muchos autores
aconsejan el suplementar en forma de alza a partir de 1 cm de diferencia. (Lafuente et al., 2000; Gurney,
2002) Se consideran que las pequefias disimetrias de menos de 1 cm no son susceptibles a tratamiento de
compensacion, y menos si se trata de pacientes de corta edad en la cual la diferencia en longitud de sus
extremidades inferiores se deba a un pequefio retraso de una de sus extremidades. En estos casos se
haran revisiones periddicas para la valoracion de la disimetria. (Albiol et al., 1994).

Baehler (1999) considera una diferencia de longitud sin importancia cuando es menor de 0.5 cm en
nifios y menor de 1 cm en adultos. Cuando la disimetria es mayor de 1 cm puede influir en la posicién de
la pelvis y la columna.

En contraposicién, Rodriguez esta a favor de compensar las disimetrias en la infancia aunque sean de
poco milimetros, puesto de no hacerlo en la edad adulta sufriran las consecuencias. (Rodriguez, 2012)
Michaud defiende que el empleo de alza para compensar la disimetria estructural en nifios menores de 15
afios a menudo va asociado con la completa desaparicion de la disimetria después de 3-7 meses de
llevarla, de ahi la importancia de revisiones cada 6 meses para evaluar la necesidad de utilizar el alza
(Michaud, 1993).

En adultos las pequefias disimetrias de 1 ¢cm no se compensaran si no dan algias a nivel de la
columna. La magnitud de la discrepancia que causa sintomas es también una causa de debate. En general
se acepta que una discrepancia >1 c¢m es clinicamente significativa. (Ali et al., 2014) Existen estudios
con exdmenes electromiograficos que demuestran que hasta en 1 cm de disimetria existe una
compensacion espontanea que no revela contracciones musculares, generdndose un equilibrio
espontaneo. Si este equilibrio se rompe pueden aparecer sintomas de algias lumbares o sacroiliacas e
incluso ciatica. EI humano puede mantenerse sin excesiva fatiga por la funcion de sus ligamentos,
tendones y cépsulas articulares. (Florenciano et al., 2009).

Tras la controversia existente, apoyandonos en las referencias bibliograficas de mayor evidencia.
Sugiero que la diferencia de longitud entre extremidades a partir de la cual compensar una disimetria es
de medio centimetro, compensando solamente una disimetria menor en los casos en los que existan
algias.

¢Qué cantidad del valor de la disimetria compensar?

También se ha especulado bastante sobre la cantidad de diferencia que debemos compensar. Autores
anteriores han sugerido corregir el importe total de la disimetria 0 una gran parte de la cantidad total (por
ejemplo, 90%), pero estas recomendaciones se han basado mas en éxitos clinicos anecddticos en lugar de
datos objetivos. Actualmente se recomienda que la cantidad total de la disimetria no debe ser
compensada, y que los pacientes deben determinar la altura de elevacion en funcién de su respuesta a la
intervencion de elevacion gradual (Rodriguez, 2012; Golightly et al., 2007).

Defrin et al. en su estudio para estudiar si la compensacién de una disimetria de 10 mm o menos en
pacientes con dolor lumbar crénico puede aliviar el dolor, realizd6 una compensacion de la disimetria
igual a la diferencia de longitud entre las extremidades menos el 10% que se comprimia el material
utilizado en el alza (Defrin et al., 2005).

Referente a la cantidad del valor de la disimetria a compensar, defiendo, al igual que la mayoria de
opiniones, que la cantidad de compensacion la ha de determinar el propio paciente segin sus sintomas.
Se aconseja no compensar la totalidad de la diferencia y que el porcentaje recomendado de
compensacion seria entorno al 61% de la totalidad de la diferencia de longitud entre miembros inferiores.

Procedimiento de elevacion segln la cantidad del suplemento

Dependiendo de la cantidad a suplementar se van a utilizar alzas, modificaciones en el calzado,
calzado ortopédico e incluso protesis. En general se acepta que si el suplemento a afiadir es menor de un
centimetro se puede hacer elevando el talén, en estos casos la compensacién también se puede hacer
rebajando el tacdn del zapato de la extremidad mas larga. A partir de un centimetro de suplemento se
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incorporard también en antepié. En disimetrias de mas de 2 o 3 centimetros habra que recurrir a
elementos externos del calzado o al cazado personalizado con alzas en el interior. (Albiol et al., 1994;
Gurney, 2002).

Baehler hace una propuesta de compensacion atendiendo a la cantidad a suplementar:

- En elevaciones de hasta 1.5 cm, propone aumentar 0.5 ¢cm en el interior del zapato, 0.5 cm de
aumento en el tacon del calzado y una reduccion del tacon contralateral de 0.5 cm, 6 bien aumentar 1 cm
en el interior del zapato y 0.5 cm en el tacon.

- Hasta 2.5 cm de elevacion la compensacion se realizara con un alza de corcho o bien aumentando la
altura del tacon del zapato, ademas se necesitara balancin del antepié (fig.9). Actuando de la siguiente
forma: aumentando de 0,7 a 0,8 cm en el zapato, de 0,7 a 0,8 en el tacén y 0,7 a 0,8 cm de reduccion del
tacon contralateral.

- En suplementos de 2.5 a 5 cm se precisara un calzado a medida.

- De 5 a 12 cm se utilizaran alzas internas con un calzado a medida (Figura 9).

- Més de 12 cm se utilizaran ortoprotesis, eventualmente también a partir de 7 cm (Figura 10).

Figura 2: Propuestas de compensacion segun Baehler. En la imagen de la izquierda se compensa una disimetria de
2.5cm con la incorporacion de un alza de talén interna, aumentando la altura del tacén del zapato y con la colocacién
de un balancin en antepié. En la imagen de la derecha se compensa una disimetria de 5¢cm con alzas internas y zapato

a medida.

Fuente. Baehler AR. Técnica ortopédica: indicaciones. Tomo I. Biomecénica Extremidad inferior. Barcelona: Masson; 1999

Figura.3. Propuestas de compensacion segin Baehler. Utilizacion de ortoprotesis en disimetrias mayores de 12cm y
ocasionalmente a partir de 7cm.

Fuente. Baehler AR. Técnica ortopédica: indicaciones. Tomo |. Biomecénica Extremidad inferior. Barcelona: Masson; 1999

Baehler expone que cuanto mayor sea la compensacién, mayor sera la necesidad de un calzado con
contrafuerte apropiado y prolongacion lateral del tacdn. Indica afiadir 1 mm de lateralizacion por cada
centimetro de elevacion. (Baehler, 1999).

En base a todas las opiniones de los distintos autores y resultados obtenidos en sus estudios,
podemos concluir que no es posible dar una indicacidn fija para la compensacion de las disimetrias, se
debe tener en cuenta la experiencia del profesional y la evaluacidn caso por caso de cada paciente. Como
recomendacion se podran compensar hasta 3 cm de elevacion con alzas y modificaciones en el calzado.
A partir de este valor (3cm) se necesitard la utilizacion de un calzado a medida.
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Utilizacion de alza de talén Vs alza de recorrido completo

Cuando se aplica un alza completa debajo de la extremidad mas corta se incrementa la altura de la
extremidad, tanto como el grosor del alza empleada. Si queremos compensar una diferencia de longitud
de 5 mm con un alza completa, 5mm de alza incrementaran 5 mm la altura del miembro corto, ademas
no se modificara la posicion del tobillo. (Dominguez et al., 2006; Dominguez et al., 2006).

Sin embargo, cuando se aplica un alza de talon, la altura a compensar no coincide con el porcentaje
de elevacién del miembro, es decir, que no se estara elevando la extremidad la misma proporcién que el
grosor del alza. La compensacion con cufias desde el talon es menor que si compensamos con una
palmilla completa, es decir, la utilizacion de un alza de talén no determina una compensacion de la
disimetria igual a la altura del alza empleada. (Rodriguez, 2012; Dominguez et al., 2006).

Tras analizar la opinién de los autores, al compensar la disimetria se debe diferenciar entre la
utilizacién de alzas de talon o de recorrido completo. Al utilizar alzas de recorrido completo se estara
elevando la longitud de la extremidad corta tanto como el grosor del alza utilizada. Sin embargo, al
emplear alzas de taldn el miembro corto no se elevara la totalidad del grosor que contiene el alza. Parece
estar aceptado que la cantidad de alza que se puede colocar en el interior del calzado es de 1 cm. Aunque
el indicar un alza u otra va depender de la capacidad del zapato, si existen molestias en las zonas de los
dedos o bien si se sale el talon del calzado durante la marcha. Segin mi opinion se intentaran utilizar
alzas de recorrido completo en el interior del calzado siempre que éste lo permita, ya que de esta forma
no aumentaremos la carga en antepié al equinizar el pie (como ocurre con las alzas de tal6n).

Tras la Discusion realizada se llegan a las siguientes conclusiones
Se definen las disimetrias como la diferencia de longitud de las extremidades inferiores. Se diferencian
dos tipos las reales, estructurales o anatémicas y las funcionales, virtuales o aparentes. El diferenciar
entre un tipo u otro resulta fundamental ya que el tratamiento sera diferente.

-Las aparentes no quedan sujetas al tratamiento ortésico mediante alzas, ya que no se trataria la
etiologia de la disimetria.

-En las disimetrias reales, las alzas son el elemento principal de compensacion.

-El elemento principal para la compensacion de las disimetrias son las alzas (completas y de
talén), sin embargo, la literatura y evidencia sobre su uso es escasa, compleja, contradictoria e
inconsistente. No existe ningin protocolo para su compensacion ortésica, basandose la decision del
tratamiento en tres factores: la experiencia clinica del profesional, la sintomatologia del paciente y el
valor de la disimetria. No es posible dar una indicacién fija para la compensacion de las disimetrias, se
hacen necesarios nuevos estudios cientificos con mayor nivel de evidencia que detallen la forma de
actuar en las compensaciones ortésicas de las disimetrias. Aun asi, se proponen las siguientes
recomendaciones sobre su uso:

-Se compensaran las disimetrias partir de 5 mm, tratando diferencias menores en caso de existir
algias.

-La cantidad de elevacion se basard en la respuesta del paciente segun su clinica. No se
compensara la totalidad de la disimetria, recomendando compensar aproximadamente el 61% de la
diferencia.

-La compensacién debe implementarse de forma gradual, siendo més conservadora y progresiva
en pacientes de edad avanzada. Se afiadira la mitad de la cantidad a compensar en una sola vez y se iran
afiadiendo suplementos de 3 mm cada 10-15 dias.

-Con alzas de talén la efectividad de elevacion es del 76,4% de su grosor, por lo que se
recomienda aumentar un 23,6 % el valor del alza de talon a emplear, o tomarlo en consideracion.
Pudiéndose utilizar alzas de talon cuando el grosor del alza no supere los 10 mm de grosor.

Se podran compensar con alzas y modificaciones en el calzado elevaciones de hasta 3 cm. A partir de
este valor se necesitard la utilizacion de un calzado a medida. La Cantidad maxima de alza tolerada

Cuidados, aspectos psicoldgicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen Il 103



Criterios para la compensacion de las dismetrias en miembro inferiores

dentro del zapato es aproximadamente un centimetro, siendo necesario la actuacion en antepié o calzado
en mayores volimenes de elevacion.
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CAPITULO 15

Diagnostico diferencial de demencias rapidamente progresivas
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Introduccion

La demencia es un sindrome clinico que se caracteriza por un déficit adquirido en mas de un area
cognitiva con una pérdida respecto al nivel previo y que reduce de forma significativa la autonomia
funcional. La demencia cursa frecuentemente con sintomas conductuales y psicoldgicos, también
denominados sintomas conductuales y emocionales o sintomas neuropsiquiatricos (Geschwind, 2016;
Abudy, Juven-Wetzler, y Zohar, 2014; Shiner, Taylor, Mohan, Watson, y Sachdev, 2014).

Dentro de las demencias podemos encontrarnos aquellas que cursan con un deterioro mas acelerado a
nivel cognitivo-conductual dando lugar a una demencia rapidamente progresiva (DRP). La DRP se
distingue de las demés demencias en un curso y evolucion subaguda en el tiempo y un ritmo acelerado
de deterioro que se desarrolla en menos de dos afios, habitualmente en meses. Su etiologia es variada y el
diagnostico diferencial es amplio, incluyendo causas neurodegenerativas, autoinmunes, infecciosas y
toxico-metabolicas (Rosenbloom y Atri, 2011; Paterson, Takada, y Geschwind, 2012; Spiegel, Hellwig,
Becker, y Miiller, 2004).

El pronéstico de las DRP es variable dependiendo de la causa subyacente. En procesos infecciosos o
autoinmunes puede ser mas lento o revertir con un tratamiento adecuado, mientras que cuando hay una
afectacion neurodegenerativa como la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) puede conducir a una
progresion rapida y a la muerte en un periodo de 9 meses (Ortega et al., 2014; Geschwind, 2015;
McKeon, 2016). La identificacion de una DRP reversible es importante teniendo en cuenta que la
demora en el tratamiento puede llevar a un deterioro funcional permanente o la muerte (Newey, Sarwal,
Wisco, Alam, y Lederman, 2013).

El objetivo de la presente revision es identificar las distintas entidades a tener en cuenta en el
diagndstico de un paciente con una demencia rpidamente progresiva, ya que tiene gran importancia
terapéutica y pronostica diferenciar un proceso irreversible neurodegenerativo como la enfermedad de
Creutzfeldt Jakob de otros potencialmente tratables.

Metodologia
Bases de datos
Para la revision bibliogréafica se ha realizado una busqueda en Pubmed.

Descriptores
Los descriptores usados han sido rapidly progressive dementia, Creutzfeldt-Jakob disease, prion
disease, autoimmune dementia y limbic encephalitis.

Formulas de busqueda

Las formulas de busqueda utilizadas han sido rapidly progressive dementia AND differential
diagnosis (filtros idioma inglés, Ultimos 5 afios); Creutzfeldt-Jakob disease AND prion disease (filtros
idioma inglés, especie humana y Ultimos 5 afios); autoinmune dementia AND rapidly progressive
dementia (filtro ingles); y limbic encephalitis AND rapidly progressive dementia (filtro ingles).
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Resultados

En la blsqueda realizada se han obtenido en total 193 articulos, descartandose aquellos no
relacionados con el tema de revision, los de metodologia dudosa y los que precisandolo no aportan
confirmacion anatomopatolégica.

Las distintas entidades que pueden considerarse en el diagnostico diferencial pueden dividirse en
distintos grupos en funcién de su etiologia.

1. Enfermedades pridnicas

Las prionopatias son un grupo de enfermedades causadas por la conversion de una proteina priénica
normal o PRp, glicoproteina cerebral de funcién ain desconocida, codificada por el cromosoma 20
(20p12-ter) en el gen PNRP, en una forma anémala o PRsc. Puede ser esporadica, genética o adquirida.

La incidencia de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) se estima en 1.5 casos/millén/habitantes
en poblacidn general. EI 80-90% de los casos son esporadicos, la forma genética o familiar se estima que
entre 10% al 15% de los casos y menos del 1% son adquiridas (Geschwind, 2015).

*Esporadicas-Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob Esporadica o Clasica (ECJe)

Las principales caracteristicas clinicas son de una demencia rapidamente progresiva asociado a
trastornos conductuales, ataxia cerebelosa, signos extrapiramidales y mioclonias. Con frecuencia el
primer sintoma clinico es un trastorno ansioso-depresivo con apatia o bien un sindrome cerebeloso
(Ortega-Cubero et al., 2015; Abudy et al., 2014). Pueden existir sintomas prodrémicos como astenia y
fatiga, cefalea, pérdida de peso no explicada o vértigo. El inicio de la clinica se produce entre los 55 y 75
afios, con 64 afios de media. La supervivencia media es de 6 meses, con una mortalidad en el primer afio
del 85-90% (Geschwind, 2015).

La heterogeneidad clinica de ECJ esporédica esta relacionada con polimorfismos en el coddn 129 del
gen PRP, dependiendo de si es valina o metionina, y con el tamafio de la proteina priénica anémala. En
funcidn de estos dos pardmetros se puede dividir en 6 subtipos, siendo el méas frecuente el MM1 0 MV1
(40% de los casos).

Algunas pruebas complementarias pueden orientar al diagndstico, siendo la biopsia cerebral la
prueba gold standar (Wang et al., 2013). En el EEG pueden aparecer ondas agudas periddicas a 1-2Hz, a
menudo bi o trifasicas. Estas alteraciones pueden aparecer hasta en un tercio de los casos, pero se
encuentran con frecuencia en estadios avanzados de la enfermedad (Rosenbloom y Atri, 2011). La RM
craneal puede mostrar en secuencias DWI y ADC restriccion cortical y en sustancia gris profunda
(ganglios basales, talamo) siendo un hallazgo con una alta sensibilidad y especificidad (Degnan y Levy,
2014). Estas alteraciones descritas no aparecen en todos los casos y su ausencia no descarta el
diagnostico. Otra prueba que puede ayudar al diagnostico es el analisis de liquido cefalorraquideo
(LCR). En la citobioguimica no se encuentran alteraciones salvo una discreta hiperproteinorraquia en
ocasiones (menor de 100mg/dl). El andlisis de determinados biomarcadores puede apoyar el diagnostico,
siendo la més utilizada la proteina 14.3.3, aunque se ha visto que también los niveles de proteina tau
estan elevados en pacientes con ECJ esporadica. La proteina 14.3.3 no es un marcador especifico de
prionopatia y su sensibilidad y especificidad es variable en los distintos estudios, por lo que se
recomienda su uso en casos con sospecha clinica de ECJ (Wang et al., 2013; Ortega-Cubero et al., 2014).

*Genéticas

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob Familiar (ECJf) sigue una herencia autosémica dominante con
alteracion en el gen PRNP, situado en el cromosoma 20 (20p12-ter). Existen mas de 20 mutaciones
descritas del gen. Es relativamente frecuente que no existan casos familiares conocidos. La edad de
inicio es entre los 30-55 afio. La mutaciéon mas frecuente es la E200K con penetracién y polimorfismos
variables.

Sus manifestaciones clinicas, hallazgos neuropatoldgicos, biomarcadores en LCR y neuroimagen son
indistinguibles de la forma esporéadica. En EEG las ondas agudas bi o trifasicas son menos frecuentes,
pero también pueden aparecer (Geschwind, 2015).
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El sindrome de Gerstmann-Straussler-Scheinker es una prionopatia hereditaria por mutaciones en el
gen PRPN. El inicio de clinica es habitualmente en la 5? década con un promedio de supervivencia de 5
afios (rango 3 a 8). Clinica predominante de ataxia cerebelosa o parkinsoniana, con aparicién mas tardia
de demencia. Las mioclonias son infrecuentes. Es habitual la variabilidad fenotipica entre miembros de
una misma familia.

No existen pruebas que confirmen el diagnostico. En el EEG suele aparecer una lenificacion
inespecifica y no hay biomarcadores elevados en LCR. En RM craneal en algunos casos pueden aparecer
alteraciones similares a las de la ECJ esporadica, aunque en la mayoria de los casos no (Geschwind,
2015).

El insomnio Familiar Fatal o Insomnio Familiar Esporadico es una enfermedad priénica muy rara,
con inicio habitual en la 4% década. Inicio como insomnio severo de varios meses asociado a
disautonomia (taquicardia, hiperhidrosis, hiperpirexia). Aparicidon posterior de trastorno cognitivo y
alteraciones motoras. Tiene una supervivencia media de 18 meses. En las pruebas complementarias el
EEG y biomarcadores en LCR no aportan datos de interés. En la RM no aparece restriccion en la
difusion. Por otra parte, en el PET-FDG puede aparecer hipermetabolismo en talamo y cingulado
(Geschwind, 2015; Ortega-Cubero et al., 2014).

*Adquiridas

La forma variante de la enfermedad de Creutzfelt-Jakob (ECJv) est4 causada por la transmision
directa animal-humano de la proteina priénica en vacunos, que provocaba la encefalopatia espongiforme
bovina. Hubo una epidemia causada por la alimentacién de ganado vacuno con productos derivados de
ovejas afectadas por “scrapie”. Parte de la poblacion que consumid estos productos desarrollo la variante
de ECJ. El pico de incidencia se produjo en el afio 1992-1993 y fue controlada alrededor del afio 2000.
La mayoria de los casos se produjeron en Gran Bretafia, aunque se han descrito en otros paises. No ha
habido casos de inicio posterior a 2012 (Geschwind, 2015).

La presentacion clinica inicial es predominantemente psiquiatrica con ansiedad, depresion y psicosis
franca. A los 6 meses suelen iniciarse los sintomas neuroldgicos con deterioro cognitivo, ataxia, corea,
distonia y mioclonias (Rosenbloom et al., 2011; Ortega-Cubero et al., 2014). Inicio clinico entre los 14 y
74 afios, con una media de 29 afios y supervivencia media de 14 meses.

En las pruebas complementarias el EEG no muestra complejos periédicos de ondas agudas trifasicas
caracteristicos de ECJe. La proteina 14-3-3 en LCR es positiva en el 50% de los casos. La RM muestra el
“signo pulvinar” en el 90% de los casos (Rosenbloom et al, 2011; Shrestha, Wuerz y Appleby, 2015). La
biopsia de una amigdala (o tejido linfoide) es Util para diagnéstico de ECJv (Geschwind, 2015).

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob latrogénica (ECJi) se han relacionado con uso de injertos de
duramadre contaminados (Kim et al., 2011), instrumentos quirdrgicos contaminados, electrodos de EEG
profundos, trasplante de cornea y la terapia de hormona del crecimiento extraida de cadaver. Existen 4
casos descritos por transfusion de sangre que provenia de pacientes con la variante de ECJ, sospechando
transmisién por via intravenosa (Geschwind, 2015). El tiempo de incubacién es variable, pero suele ser
de varios afios.

2. Causas infecciosas

Hay infecciones de SNC que pueden producir un deterioro cognitivo y conductual y comportarse
como una demencia rapidamente progresiva. El agente patdgeno puede ser virico, bacteriano, fingico o
por parasitos. Las infecciones de SNC se acompafian normalmente de otros signos que orientan a un
origen infeccioso como fiebre, rigidez de nuca (si tiene componente meningeo), desarrollo del cuadro en
dias y leucocitosis o pleocitosis en LCR (Day y Tang-Wai, 2014). Las infecciones del SNC causadas por
VHS | y Il, CMV, EBV vy enterovirus tipicamente producen un cuadro de encefalitis aguda, aunque
pueden manifestarse como una alteracion conductual y del estado mental progresiva (Valcour et al.,
2008; Mantri y Shah, 2016).
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Otra causa virica de demencia es el VIH. El complejo demencia-sida ocurre en los estadios finales de
la enfermedad y puede manifestarse con clinica neuropsiquiatrica como demencia, depresién o estado
amnésico (Paterson et al., 2012). La incidencia ha disminuido desde el uso de terapia antirretroviral. Se
puede producir un DRP durante el proceso de reconstituciéon inmune o durante la seroconversion.

Pacientes con infeccion VIH o inmunocomprometidos pueden desarrollar un cuadro compatible con
una DRP por infecciones por poliomavirus (virus JC, virus BK), criptococo o micobacterias (Geschwind,
2016).

La infeccién por Tropheryma Whippelii se manifiesta clasicamente con un cuadro gastrointestinal
asociado a fiebre, adenopatias y artralgias. En un 5-45% de los casos asocia sintomas neurol6gicos que
pueden ser las manifestaciones iniciales: alteraciones cognitivas o psiquiatricas, ataxia, crisis comiciales
o hemiparesia. Neurolégicamente cursa como una encefalopatia progresiva con deterioro cognitivo,
pérdida de memoria, cambios en la personalidad, crisis convulsivas, afeccion de nervios craneales,
nistagmo, oftalmoplejia y miorritmias oculomasticatorias. La triada de demencia, oftalmoplejia y
mioclonus ocurre solo en un 10% de los casos pero esta combinacion sugiere mucha infeccion por
Treponema W. mientras que miorritmias oculomasticatorias son patognomonicas. Se diagnostica
mediante biopsia de yeyuno o con una muestra de LCR mediante determinacion de ADN mediante PCR
de Tropheryma whippelii. EI LCR muestra pleocitosis moderada e hiperproteinorraquia (McGinnis,
2011; Geschwind, 2016).

Otro agente a tener en cuenta al valorar un paciente con DRP es T. Pallidum. La afectacion del SNC
es del 10-30%. La aparicion de un deterioro cognitivo subagudo puede suceder en sifilis temprana,
especialmente en pacientes con VIH. En la sifilis terciaria puede aparecer un deterioro cognitivo con
afectacion de la memoria y alteracion en la personalidad. Otros sintomas son psicosis, alteraciones del
juicio, apatia o irritabilidad, dificultad en la concentracién y en la memoria con confabulacion,
alteraciones pupilares o de la marcha. El diagnostico se realiza mediante pruebas seroldgicas en suero y
LCR. Su tratamiento Penicilina G que detiene la progresion del deterioro cognitivo e incluso revierte los
sintomas de demencia.

La enfermedad de Lyme esta transmitida por la picadura de garrapata y las manifestaciones
neuroldgicas no son habituales. Entre ellas se encuentra un deterioro cognitivo rdpidamente progresivo
que suele asociar paralisis de pares craneales, radiculopatia, meningoencefalitis, encefalopatia,
alteraciones de sustancia blanca y trastornos psiquiatricos.

La infeccion por hongos y parasitos en SNC debe considerarse en el diagndstico diferencial de DRP
especialmente en pacientes con alteraciones en la inmunidad como son pacientes con VIH o SIDA, uso
cronico de corticoides, transplantados, aquellos con neoplasias hematoldgicas o fallo hepético. De estas
infecciones la mas frecuente es la producida por Criptococus Neoformans, que habitualmente se presenta
como una meningitis crdnica; sin embargo puede causar deterioro cognitivo rapidamente progresivo y
alteracion del estado mental.

En personas con viajes recientes hay que tener en cuenta dos parasitos principalmente:
tripanosomiasis y la malaria. En el caso de T. cruzii (enfermedad de Chagas) es poco frecuente que se
asocien a sintomatologia neuroldgica, sin embargo, otras especies mas frecuentes en el continente
africano (T. Brucei) producen la enfermedad del suefio y afectacion neuroldgica. Semanas después de
contraer la infeccidon puede aparecer cefalea, debilidad generalizada y alteracion del estado mental
asociado a otros sintomas generales. Posteriormente, después de un periodo de tiempo variable
(generalmente semanas 0 meses) puede aparecer un deterioro cognitivo subagudo asociado a otros
sintomas neuroldgicos (McGinnis, 2011).

3. Vascular

Existen muchas entidades vasculares que pueden causar un cuadro de demencia rapidamente
progresiva: ictus isquémico, infarto isquémico maltiple, angiopatia amiloide, fistulas durales, vasculitis
del SNC, trombosis venosa, microangiopatia cerebro-retiniana con calcificaciones y quistes, sindrome de
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encefalopatia posterior reversible o angioencefalopatia diencefalica subaguda (Geschwind, 2016). En
estos casos, las pruebas de neuroimagen como la RM craneal, la angioRM arterial o venosa o la
arteriografia convencional nos ayudaran en el diagnostico.

A destacar las fistulas durales que puede manifestarse con cefalea, confusion progresiva y pérdida de
memoria que progresa en un tiempo variable de 2 semanas a 12 meses. Algunos casos pueden asociar
crisis, inestabilidad en la marcha o déficits focales (Holekamp et al., 2015; Abe, Okuda, Ohishi, Sonobe,
y Arai, 2014).

4. Téxico-metabdlico

Para la sospecha de una causa toxica es necesario una sospecha clinica tras historia en profundidad
de antecedentes, posibles exposiciones y medicacion del paciente. Algunos de los toxicos que pueden
producir alteraciones cognitivas son el litio, plomo inorganico (en adultos causante de PNP, en nifios si
que puede producir alteraciones cognitivas o encefalopatia), plomo organico, mercurio o bismuto.

A nivel metabdlico existen multiples causas que puede producir un deterioro cognitivo de rapida
evolucion. Por ello, es fundamental un andlisis basico con perfil hepatico y renal, niveles de vitamina
B12 y &cido félico, determinacion de hormonas tiroideas y PTH, glucosa e iones incluyendo calcio,
fosforo y magnesio (Résche, Sieveking, Kampf, y Benecke, 2015). El déficit de vitamina B3 o niacina
produce caracteristicamente la triada dermatitis, diarrea y demencia. Se asocia a pacientes con estado de
malnutricion por la causa que sea (alcoholismo, alteracion gastrointestinal cronica, pobreza...) o ingesta
de isoniacida. Otras enfermedades metabdlicas a tener en cuenta en casos seleccionados son la
enfermedad de Wilson o la porfiria intermitente aguda (Rosenbloom et al., 2011; Paterson et al., 2013).

La falta de vitamina B1 o tiamina produce la encefalopatia de Wernicke que se manifiesta con
oftalmoparesia, demencia con pérdida de memoria y ataxia, teniendo en cuenta que no siempre aparecen
todos los datos caracteristicos.

5. Demencias inmunomediadas

En los ultimos afios ha habido un aumento en la deteccion de procesos inmunomediados en los que
existe una afectacion del sistema nervioso central y que cursan con cambios conductuales y cognitivos.
La identificacion de estos procesos es importante, ya que gran parte de ellos responden a tratamiento
inmunomodulador.

Algunos de los datos que sugieren una demencia autoinmune son el inicio subagudo, curso
fluctuante, cefalea, temblor, antecedentes de patologia autoinmune o neoplésica, lesiones sugestivas en
RM craneal o signos inflamatorios en LCR (McKeon, 2016).

Entre las demencias inmunomediadas encontramos aquellas con anticuerpos especificos que son
reactivos frente a antigenos del SNC de superficie o intracelulares. Pueden detectarse tanto en LCR
como en suero y algunos de ellos son paraneoplasicos, es decir, estan relacionados con una neoplasia
subyacente por reaccién inmune frente a alglin componente expresado en las células tumorales y que
tiene reaccion cruzada con antigenos presentes en el sistema nervioso.

Las manifestaciones cognitivas en este contexto son muy diversas tanto inmunolédgica como
fenotipicamente. La clinica suele incluir deterioro cognitivo y alteraciones psiquiatricas que se
desarrollan a lo largo de dias 0 semanas, incluso meses. Otros datos que pueden aparecer son mioclonias,
crisis epilépticas, sintomas extrapiramidales, ataxia e inestabilidad hipotaldmica. El termino encefalitis
limbica es una expresion que se usa para describir una de las formas de presentacion de encefalitis
autoinmune y que incluye alteraciones conductuales, crisis y pérdida de memoria, con o sin afectacion
del nivel de conciencia.

Los anticuerpos que pueden aparecer son antiHu, antiMa2, anti-CV2, VGKC complex (LGI1 y anti-
CASPR?2 si esta disponible), anti-anfifisina, GAD65, y anticuerpos frente receptor NMDA. Aunque es
menos frecuente, en el contexto clinico adecuado considerar también anticuerpos anti receptor AMPA y
anti receptor GABA B (Rosenbloom, Smith, Akdal, y Geschwind, 2009).

Cuidados, aspectos psicoldgicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen Il 109



Diagnéstico diferencial de demencias rapidamente progresivas

En el caso de encefalitis/demencia autoinmune mediada por estos anticuerpos es importante realizar
un screening adecuado de tumores, ya que el cuadro neuroldgico puede preceder el diagnostico de tumor
hasta en 3 afios. Se recomienda en caso de no encontrar lesion tumoral subyacente realizar un rastreo con
PET-FDG completo cada 6 meses hasta 4 afios después del diagnéstico. No obstante, esto puede ser
variable dependiendo del anticuerpo (por ejemplo, las encefalitis por LGI1 asocian tumores en el 20%,
mientras que los Ac antiHu asocian en el 95%) (Paterson et al., 2012).

Otras entidades de origen autoinmune con presencia de autoanticuerpos son la encefalitis de
Hashimoto, el sindrome antiGAD o la demencia gluten-sensible (Rosenbloom et al., 2009). La
encefalopatia de Hashimoto es una rara entidad asociada a la presencia de anticuerpos antitiroperoxidasa
y/o antitiroglobulina en suero o LCR y que puede asociar manifestaciones neuroldgicas variadas: crisis
epilépticas, movimientos anormales, ataxia, alteracion del nivel de conciencia o cambios cognitivos. El
diagnostico ha de hacerse de exclusién y por mejoria tras tratamiento inmunomodulador, ya que los
anticuerpos pueden estar presentes en personas sanas.

En el contexto de enfermedades autoinmunes sistémicas (asociadas o no a vasculitis), como el
sindrome de Sjogren, sarcoidosis, 0 en el lupus eritematoso sistémico, se puede producir también una
alteracion cognitiva de forma subaguda. En la valoracién de una DRP esta indicado el screening en suero
de anticuerpos asociados a estas enfermedades (ANA, ANCA, Ac anti DNA, Ac antiRo, Ac anti SCL 70,
anti-RNP, Ac anticardiolipina, anti-jo, Ac anticentrdmero). No obstante, con frecuencia la determinacion
de estos anticuerpos puede ser normal y la biopsia cerebral puede estar indicada.

6. Demencias degenerativas primarias

Algunas demencias neurodegenerativas pueden progresar rapidamente, con desarrollo de sintomas
cognitivos de rapida evolucion en el primer afio desde el inicio de los sintomas. Entre ellas se encuentran
la demencia fronto-temporal (DFT), degeneracion cortico-basal, DFT con enfermedad de motoneurona,
enfermedad de Alzheimer y demencia por cuerpos de Lewy. Sin embargo, es frecuente que muchos de
estos pacientes presenten previamente sintomas cognitivos de larga evoluciéon que no se han detectado
previamente hasta que sucede un deterioro répido. Este puede formar parte de la evolucion natural de la
enfermedad o estar en el contexto de una infeccion sistémica o trastorno metabdlico.

Discusién/Conclusiones

La demencia es un sindrome clinico que frecuentemente tiene una instauracion crénica, con
desarrollo de sintoma de forma progresiva a lo largo de afios de evolucion. No obstante, estos sintomas
pueden desarrollarse en un periodo corto de tiempo. Aunque no existe una definicion estandar de
demencia rdpidamente progresiva se considera esta cuando los sintomas cognitivo-conductuales se
desarrollan en menos de 1-2 afios.

En la evaluacion de un paciente con DRP es fundamental la anamnesis exhaustiva acerca de
antecedentes personales del paciente, interrogando acerca de la medicacion activa o modificaciones de la
misma, posible exposicién a toxicos, viajes al extranjero y antecedentes familiares de patologia
neurolégica o autoinmune. En la historia clinica debe de reflejarse como y cuando se produjo el inicio de
los sintomas y la evolucion de los mismos, asi como la existencia de sintomas no cognitivo-conductuales
asociados como pueden ser otros sintomas neurolégicos, sindrome constitucional, lesiones cutaneas,
artralgias o artritis, sintomas digestivos, cardiacos o respiratorios. En las pruebas complementarias a
realizar inicialmente debe incluirse un estudio analitico basico con determinacion de parametros de
funcion hepética, renal, ionograma y funcion tiroide asi como serologias para VIH vy sifilis. Otras
pruebas basicas son el estudio de neuroimagen con RM craneal, analisis de LCR y EEG basal. En
funcion de los hallazgos de las pruebas anteriores y teniendo en cuenta la presentacion clinica puede
ampliarse el estudio analitico o realizar otras pruebas de imagen como TAC toraco-abdomino-pélvico o
PET corporal.
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En las distintas series publicadas de casos analizados de DRP la causa mas frecuente es prionopatias
(Paterson et al., 2012; McKeon, 2016; Geschwind, 2016). El resto depende del centro, siendo bastante
frecuente la rapida evolucién de una demencia degenerativa primaria. No obstante, no podemos olvidar
que entre las posibles causas existen multiples etiologias potencialmente tratables y con buen pronéstico
si se realiza un diagndstico y tratamiento adecuado.
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CAPITULO 16

Actuacion de la fisioterapia en torticolis muscular congénita

Yésica Carrion Amords*, Isabel Maria Rodriguez Garcia**, Maria Amparo Morales Garcia**,
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Introduccion

El término torticolis deriva de las palabras latinas Tortus, que significa "torcido” y collum, que
significa "cuello”. Tubby en 1912 primero lo definié6 como "una deformidad, congénita o adquirida de
origen, que se caracteriza por la inclinacion lateral de la cabeza en el hombro, con la torsion del cuello y
la desviacion de la cara (Nilesh y Mukherji, 2013).

La torticolis muscular es una actitud patolégica del musculo esternocleidomastoideo, que se
manifiesta por la postura de la cabeza del nifio con una lateroflexion hacia el lado afecto y una rotacion
hacia el lado contrario, bien por causa congénita o traumatica (Carenzio et al., 2015; Seong Kyung et al.,
2016)

El masculo esternocleidomastoideo tiene su origen en la ap6fisis mastoides y dos inserciones, una en
el esternén y otra en la parte clavicular, extendiéndose en la cara anterior y lateral del cuello. La funcién
del musculo es doble, por un lado provoca la flexion y la inclinacion lateral de la cabeza y la rotacion
contraria y otra funcién es el ascenso del esterndn junto con las costillas interviniendo en la fase
inspiratoria de la respiracion (Mehmet, Uluer, y Branko, 2016)

La torticolis es la tercera enfermedad musculoesquelético andmala congénita mas comuin en lactantes
después de la displasia de cadera congénita y el pie equino varo. (Ohman, Nilsson, Lagerkvist, y
Beckung, 2009; Dinesh, 2016).

La prevalencia de torticolis muscular congénita varia de 0,3% a 2,0%. (Jung et al., 2015).

Los pacientes con torticolis muscular se pueden dividir en un grupo con tumoracion en el
esternocleidomastoideo y aquellos con estanqueidad del musculo esternocleidomastoideo, pero no tumor
clinico como un grupo torticolis muscular postural. (Park et al., 2013).

Otros autores dividen en 3 grupos la torticolis muscular.

Los nifios con torticolis pueden subdividirse en tres subgrupos clinicos. Uno es el grupo del tumor en
el esternocleidomastoideo, que consiste en la torticolis con un pseudotumor palpable o hinchazén en el
cuerpo de musculo. Esta es una masa dura, mévil dentro de la sustancia del misculo, manifiesta desde el
nacimiento. Esta masa se encuentra normalmente en el tercio medio inferior de la porcion esternal del
esternocleidomastoideo. El pseudotumor por lo general se hace mas grande después de su primer mes y
luego se resuelve lentamente durante un periodo de 5-21 meses. Esta es la presentacion mas comin y
contribuye a 28,2-47,2% de los casos diagnosticados de torticolis en los lactantes. Un segundo grupo es
la torticolis consiste en la estanqueidad del musculo, pero ningin tumor palpable. El Gltimo grupo
(también conocido como POST), es una torticolis postural sin una masa o estanqueidad de la
musculatura. (Wan et al., 2014; Niles y Mukherji, 2013).

Pero en general se dividen en:

- Torticolis muscular Congénita o del recién nacido. Es debida a una mala postura intrauterina, suele
aparecer una tumefaccion en el masculo esternocleidomastoideo.

La torticolis muscular congénita es una condicion dolorosa causada por acortamiento unilateral del
musculo esternocleidomastoideo, se presenta habitualmente durante la infancia. Se ve en 0,3-1,9% de
todos los nacimientos vivos. Debido al acortamiento efectivo del masculo en el lado afectado se produce

Cuidados, aspectos psicoldgicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen Il 113



Actuacion de la fisioterapia en torticolis muscular congénita

la inclinacion ipsilateral de la cabeza y la rotacion contralateral de la cara y la barbilla. (Nelish y
Mukherji, 2013).

- Torticolis muscular postural. Aparece en los primeros meses de vida y se produce por una mala
higiene postural y actitudes viciosas del nifio.

La mayor parte de las torticolis son por causa ideopatica o desconocida, otras se producen por causas
neuroldgicas o traumaticas en los musculos y otras por causa hereditaria. Es mas comun en la infancia,
pero también puede aparecer en la edad adulta.

Aunque se han propuesto muchas teorias, la verdadera causa de la torticolis muscular congénita sigue
siendo desconocida. (Jung et al., 2015).

Un recién nacido con torticolis congénita o adquirida presenta una postura en la que la cabeza esta
inclinada hacia el lado de la lesién y rotado hacia el lado contrario, es decir, la oreja del lado afectado se
acerca al hombro y la barbilla se dirige hacia el hombro contrario. La cara se aplana en el lado donde esté
contraido el muasculo, deformidad que se relaciona con la postura que se adopte al dormir. Si es en
posicion prona, se deforma el lado afectado, que es el que se encuentra en contacto con la cama. Si es en
posicién supina se aplana la zona posterior de la cabeza.

Si palpamos el musculo afecto aparece una cuerda o a veces un nddulo en forma de oliva, o una zona
de rigidez si realizamos una maniobra de correccion de la postura. Aunque se puede detectar al nacer, es
mas frecuente no evidenciarla hasta los 15 dias de vida. Suele ser dura, bien delimitada, no se mueve y
su aspecto no es inflamatorio ni presenta cambios de coloracion. Durante la 2-4 semanas suele aumentar
de tamafio, y luego suele disminuir hasta desaparecer en algunos casos a los 6-8 meses. Existe un 40% de
casos en los que no se presenta masa s6lo contractura muscular. En el 75% de los casos la inclinacion de
la cabeza es hacia la derecha y la de la barbilla hacia la izquierda.

Estos nifios presentan un poco de reduccion de la movilidad una actitud de limitacion del hombro del
lado de la lesion y un poco extension de la columna cervical.

Las principales caracteristicas clinicas de la torticolis incluye una caracteristica inclinacion de la
cabeza, el cuello de rotacion limitada, y una palpable masa (Jung et al., 2015).

Este problema debe tratarse precozmente porque puede comprometer el desarrollo del nifio,
apareciendo problemas de asimetrias faciales y craneales, también Ilamada plagiocefalia y rotaciones
cervicales Ilamadas escoliosis.

Si persiste la torticolis, pueden producirse deformidades craneofaciales o plagiocefalia (Jung et al.,
2015)

Dos componentes tipicos de la deformacion del craneo son unilaterales aplanamiento occipital del
craneo (plagiocefalia) y occipital simétrica aplanamiento (braquicefalia). (Wan et al., 2014).

Los padres pueden notar la preferencia del nifio a dormir de un solo lado y la postura de la cabeza
inclinada hacia el mismo lado y que tiene dificultades para girar hacia el otro lado. Es muy importante su
tratamiento precoz, ya que si no se trata se desarrollard escoliosis cervical y toracica. Ademas, la
posicion mantenida durante meses o afios acabara modelando el craneo y la cara, produciendo asimetria
en ellos, en claviculas y hombros.

Valoracion de la torticolis

La ecografia es la técnica de eleccién para la evaluacidn radiogréafica de la torticolis muscular
congénita. En comparacion con la tomografia computarizada y la resonancia magnética, la ecografia es
relativamente barato (Jung et al., 2015).

La valoracién consiste en una serie de observaciones:

-Primero es ver la postura que adopta el nifio, se visualiza en reposo.

Se valora la posicion del eje con respecto a la cabeza y miembros, se realiza en supino y en prono.
En prono se observa si el nifio intenta mantener la cabeza, esto depende de la edad ya que un nifio de 2
dias no la levanta, pero mueve la cabeza, si tiene 1 mes apoya los codos y mueve cabeza y miembros,
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con 5-6 meses mueve la cabeza, chupa los pies y mueve miembros. En un nifio con torticolis, esto no
sucede, ya que presenta dificultad para mover los miembros.

-Valoracion activa

Dependiendo de la edad del nifio se realizan estimulos visuales para que mueve la cabeza, la gire, se
realiza en prono, supino y sedestacion.

-Palpacion

Primero se palpan las zonas de los dos esternocleidomastoideos (de forma bilateral desde el origen a
la insercion), se van buscando presencia de nédulos, llamado de Strongér, si no aparecen se observa si
existe tension muscular comparandola siempre con el lado afecto o si hay engrosamiento del ECM. El
noédulo es una zona de isquemia que ocurre por la postura de acortamiento del ECM, no existe suficiente
irrigacion produciendo esta zona. Se palpan también los trapecios, escalenos y extensores del cuello.

-Movilizacién pasiva

Se realiza una movilizacion de la cabeza cuello hacia la inclinacion y rotacion y se observa si existe
dificultad o pérdida de movilidad hacia la zona de la lesion, se realiza comprobando la movilidad hacia
los dos lados

-Grado de asimetria facial y craneal

Se valora girando la cabeza del nifio hacia la posicion media con la cara hacia arriba.

-Valorar durante la etapa de desarrollo la posible aparicién de asimetrias de los miembros o del
tronco y la anormalidad de reflejos.

Tratamiento

El tratamiento de los nifios con torticolis es guiado por la edad del nifio, la gravedad de la torticolis,
el diagndstico de plagiocefalia y la presencia de lesion neuromuscular asociada o impedimento
ortopédico (Nilesh y Mukherji, 2013).

El tratamiento tiene que comenzarse inmediatamente una vez detectada la torticolis, para que los
porcentajes de curacion, en torno al 90%, se mantengan deberia iniciarse en el recién nacido o en sus
primeros meses.

El tratamiento consistira en:

-Control y cambios posturales

Se realizan durante las 24 horas del dia. Las orientaciones posturales son lo méas importante para el
bebé: cambios de postura frecuentes en funcidn de las tomas y los cambios del nifio, correccion postural
segun el eje corporal. Se deben dar orientaciones a los padres y a la familia sobre medidas de higiene
postural y estimulos que siempre vayan asociados a la correccidn postural. El fisioterapeuta ensefiara a
los padres estos ejercicios de modo que lo realicen 4 ¢ 5 veces al dia durante 15 minutos, después
seremos los encargados de comprobar la eficacia y hacer las correcciones pertinentes.

-Recomendaciones a los padres

Los fisioterapeutas deben dar recomendaciones a los padres en cuanto a las medidas de higiene
postural que deben adoptar como: orientar la cuna del bebé ante los estimulos externos, jugar con el nifio
con juguetes estimulandolo de forma correctiva, cambios posturales en cada toma alimenticia evitando
posiciones que empeoren la patologia, intentar dar el pecho o biberén en la posicién correctiva, al coger
al nifio llevarlo acunado hacia la correccidn intentando forzar la postura con nuestra cara, utilizacion de
almohadillas y rulos correctivos

-Masaje y estiramientos

El masaje produce un aumento de circulacion en la zona a nivel del nédulo evitando que se fibrose.
Si hay hematoma se puede utilizar una crema para ello. Los masajes se realizan durante poco tiempo
varias veces al dia.

-Estiramientos

Los pacientes deben ser sometidos a un programa de fisioterapia manual estandar que consta de
estiramientos durante 30 minutos, 3 veces por semana. (Park et al., 2013).
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Las movilizaciones pasivas realizarse cuando el nifio esté relajado para evitar el reflejo al dolor que
tensaria mas la musculatura acortada.

Los estiramientos se realizan con 3 repeticiones de 15 tramos manuales del misculo apretado con
una fuerza sostenida por 1 segundo y un periodo de descanso de 10 segundos entre cada tramo. Los
padres de los pacientes se les ensefia a llevar a cabo un programa en el hogar de la posicion activa de
acuerdo con instrucciones (Park et al., 2013).

-Ultrasonido

Se aplica en el nodulo con el objetivo que disminuya de tamafio y consistencia. Esta técnica suele
aplicarse si con las demas no se consigue disminuir el nédulo, y una vez hayan pasado varias semanas de
tratamiento. La forma de aplicacion es: intensidad de 0,5 W/cm2, tiempo 5 minutos, forma pulsatil, 10-
12 sesiones, descanso de 5-6 dias.

-Calor

Se utiliza con mucha precaucidn, con bolsa de agua caliente (templada) e infrarrojo.

-Movilizaciones activas y juegos con el nifio.

Va a depender de la edad, se utilizan estimulos visuales, auditivos, tactiles y propioceptivos, a fin de
estimular los juegos con el nifio hacia el sentido de la correccion.

El fisioterapeuta utilizara el baldon de Bobath, rulos y cufias para fomentar la fuerza de los
paravertebrales y el esternocleidomastoideo méas débil, trabajo de volteos y sedestacién llamado Pull to
Sit, trabajara con estimulos visuales y auditivos para trabajar el giro y la fuerza de la cabeza, trabajo de
reptacion y de maniobras de enderezamiento.

-Utilizacién del casco

Un casco es una ortesis craneal compuesta de una carcasa de plastico rigido con un revestimiento de
espuma. Se espera que el casco para redirigir el crecimiento del crdneo mediante la instalacion de cerca
de la cabeza del bebé, pero dejando espacio para el craneo crezca a la zona aplanada. Se recomienda el
casco para ser usados durante 23 horas al dia, de 6 a 12 meses de edad (Wan et al., 2014)

Tratamiento de la torticolis tratada de forma quirdrgica

Estudios afirmaron que cuando toda la longitud del musculo esternocleidomastoideo esta fibrosada,
un tercio de los casos es necesaria la cirugia para liberar el masculo contraido a pesar de fisioterapia con
ejercicios de estiramiento, ejercicios terapéuticos y masajes. Por lo tanto, cuando todo el muasculo es
fibrético, se reduce la probabilidad de recuperacion sin cirugia. (Jung et al., 2015).

La intervencion quirlrgica es la Gltima opcién en casos en los que: no existe posibilidad de que el
musculo esternocleidomastoideo se distienda o cuando la torticolis se descubre en fases tardias.

La intervencion debe realizarse de forma precoz porque se pueden producir compensaciones durante
el desarrollo del nifio como: escoliosis, asimetria craneal o plagiocefalia, asimetria facial, desarrollo
psicomotor en funcion de la direccién no horizontal de la mirada el nifio constituye su esquema corporal
en relacion a la orientacion de la mirada, incluso a veces ignoran la mano contraria el giro de la cabeza.

La operacion es rara a partir de los 18 meses.

La fisioterapia Postoperatoria debe ser muy precoz, incluso se puede hacer una fisioterapia
preoperatoria. Se realiza: contencion total, sobre 2 dias, masaje en cicatriz, cuello, hombros,
movilizacion pasiva suave y progresiva, movilizacion activa, ejercicios contrarresistencia, ejercicios de
relajacion, reeducacion de la asimetria facial.

Objetivos

La finalidad de este trabajo es estudiar, y analizar los diferentes tratamientos fisioterapicos que
actualmente se realizan para el tratamiento de la torticolis muscular y la efectividad o no de la terapia
manual y las técnicas fisioterapicas, tras una exhaustiva revision bibliogréfica en diferente bibliografia y
bases de datos.
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Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision sistematica de la literatura cientifica. Las bases de datos
consultadas fueron: Pubmed, Medline y Cochrane. La estrategia de busqueda ha incluido los
descriptores: “torticolis muscular”, “tratamiento” y “fisioterapia”. En esta primera busqueda en Pubmed
obtuvimos un total de 50 articulos, de ellos aplicando el acote de texto libre, periodo de busqueda los
Gltimos 10 afios y busqueda de articulos en humanos, quedandonos con 3 articulos para un analisis mas
detallado. En otra busqueda con los descriptores “torticolis muscular” y “tratamiento” obtuvimos 762
articulos, aplicando cotas de busqueda de texto libre se redujeron a 85 articulos, si acotamos el periodo a
los 10 afios Gltimos quedaron 23 articulos, pero solo 2 articulos, ademas de los 2 de la busqueda anterior
son mencionables. En una ultima busqueda con los descriptores “fisioterapia”, “torticolis” y “nifos”
obtuvimos 111 articulos, acotando la busqueda a texto libre se redujo a 17 articulos, el periodo temporal
de estudio han sido los tltimos 10 afios, obteniendo 5 articulos para un analisis mas detallado.

Ademas hemos obtenido un articulo de la editorial Elservier en la edicion orientada a fisioterapia.

Resultados

Existe un alto porcentaje de recuperacion, casi el 90% de los casos en nifios se cura con terapia
fisica, mediante técnicas de fisioterapia como la estimulacion precoz, ultrasonidos, masaje y
estiramientos. La utilizacion del casco y la fisioterapia en caso de deformidad y posible rotacion cervical
es frecuente en casos severos.

Estudios informaron que mas 80% de los casos de torticolis se resolvid espontdneamente sin
tratamiento. El tratamiento inicial para el bebé con torticolis muscular congénita debe consistir en la
fisioterapia con ejercicios y masajes pasivos y activos. Otros estudios encontraron que si la torticolis
muscular congénita persisten mas alld de la edad de 1 afio, no se resuelven espontdneamente. Si la
contraccion del muasculo esternocleidomastoideo persiste por mas de 1 afio de edad o una anomalia
craneofacial se desarrolla, el tratamiento quirdrgico es indicado (Jung et al., 2015).

La mayoria de los pacientes experimentan una reduccion en la tension de la musculatura del
esternocleidomastoideo de forma espontanea o después de terapia fisica. Sin embargo, los nifios crecen
rapidamente, este crecimiento hace que el musculo se espese fisioldgicamente, por lo que algunos casos
de torticolis en los que el musculo esta fisiolégicamente espesado se puede confundir con una mala
respuesta a la terapia fisica (Park et al., 2013).

Desde la puesta en marcha de las recomendaciones sanitarias de la posicion para dormir en decubito
supino, muchos nifios pasan poco o nada de tiempo en una posicion boca abajo cuando esta despierto,
porque los padres tienen miedo de la posibilidad de sindrome de muerte subita del lactante. Sin embargo,
una posicion boca abajo estimula fuerza superior del cuerpo utilizado en la adquisicion de muchos hitos
motores infantiles, estimula el desarrollo motor y reduce el riesgo de plagiocefalia (Ohman, Nilsson,
Lagerkvist, y Beckung, 2009).

La prevalencia de la deformacién craneana aumentd considerablemente después de que se
recomienda que los bebés deben ser colocados en una posicion supina del suefio para evitar muerte
stbita del lactante (Wan et al., 2014).

Durante el asesoramiento, la principal preocupacion de los padres es si la cara volverd a la
normalidad después de la cirugia. Ellos deben tener la seguridad de vez en cuando se necesita que la
paciencia junto con fisioterapia gradual y regular. Los rasgos faciales tardar afios en volver a la
normalidad (Dinesh, 2016).

La mayor parte de la deformidad de la asimetria facial se corrige en los dos primeros afios después de
la cirugia y fisioterapia. En la adolescencia, la cara vuelve a la normalidad (Dinesh, 2016).

Ademés de la fisioterapia y la cirugia o la combinacién de ambos, también se ha informado de otras
modalidades de tratamiento. Autores han publicado su seguimiento intermedio del tratamiento de la
torticolis recalcitrante por la toxina botulinica (Botox). El botox podria mejorar la eficacia de
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estiramiento del esternocleidomastoideo en el lado de la contractura y permitir el fortalecimiento del
musculo estira demasiado y debilitado en el lado opuesto del cuello (Nilesh y Mukherji, 2013).

Dormir con la cabeza hacia el mismo lado y la preferencia de posicion al dormir también se asocian
con el desarrollo de torticolis y plagiocefalia. El lado de aplanamiento occipital se correlaciona
fuertemente con el lado que da a la cabeza cuando esta en posicion supina para dormir (Seong et al.,
2016).

Discusién/Conclusiones

La fisioterapia mediante sus diferentes técnicas se utiliza en el tratamiento de torticolis muscular
postural y congénita en las fases iniciales como medida conservadora. En los casos mas graves en los
que existe deformidad como la plagiocefalia severa se utiliza la fisioterapia con la colocacién de casco al
nifio. En los casos extremos en los que el nifio necesita de cirugia la fisioterapia debe iniciarse
precozmente a la intervencion.

El tratamiento inicial para el bebé con torticolis muscular congénita debe consistir en la fisioterapia
con ejercicios y masajes pasivos y activos (Jung et al., 2015).

Es de vital importancia la ganancia de fuerza en la musculatura paravertebral del nifio fomentando
las posiciones en decubito prono en casa como en sala de fisioterapia.

Varios estudios han demostrado que los nifios que pasan poco o ningdn tiempo en una posicién de
decubito prono estan en riesgo de un retraso en el desarrollo motor en comparacion con los nifios que
pasan mucho tiempo prono. (Ohman, 2009).

Con la fisioterapia regular, un tumor esternocleidomastoideo retrocede y el desarrollo de la
deformidad craneofacial como plagiocefalia y la asimetria de la cara que puede afectar a la imagen
corporal del nifio méas adelante en la vida se puede prevenir. También ahorra el nifio de una operacion. A
medida que el bebé crece se resiente de estiramiento muscular y los movimientos pasivos durante la
fisioterapia y llora con frecuencia. Esta es una de las causas de los abandonos en el programa de
fisioterapia regular. A la edad de 3 afios, los pacientes no responden a la fisioterapia. (Dinesh, 2016).

En conclusion, las técnicas fisioterapicas se utilizan en el tratamiento de la torticolis en los diferentes
grados de gravedad, ademas el fisioterapeuta actda informando a los padres sobre las medidas higiénico
posturales que deben utilizar previniendo nuevas actitudes patolégicas y mejorando las que presenta el
bebe.

Algunos estudios afirman que cuando toda la longitud del muasculo esternocleidomastoideo esta
implicada en la fibrosis, un tercio de los casos necesaria la cirugia para liberar el musculo contraido a
pesar de fisioterapia con ejercicios de estiramiento, ejercicios terapéuticos y masajes. Por lo tanto,
cuando todo el masculo es fibrético, se reduce la probabilidad de recuperacion sin cirugia. Por lo tanto,
el tratamiento anterior agresivo puede desempefiar un papel importante en el plan terapéutico. (Jung et
al., 2015).

La implicacion de los padres se hace indispensable para la evolucion favorable de los nifios. En los
casos de persistencia de contractura pasada la edad de lactante y que no remite con el tratamiento
fisioterapico, habra que plantearse otras patologias (alteraciones visuales, auditivas, alteraciones del tono
ylo postura...) y derivarlo a Atencion Especializada. Y pensar en otras técnicas de tratamiento
fisioterapico (reequilibracion tdnica y método neurodesarrollante) ademéas de las convencionales, para
optimizar el tiempo de tratamiento (Garcia, Hurtado, Diaz, y Apolo, 2003).

La mayoria de los pacientes de la torticolis muscular detectados en el periodo neonatal pueden ser
tratados con éxito mediante la fisioterapia. Segun estudios, incluso un gran tumor en el
esternocleidomastoideo puede sufrir regresion a los pocos meses con la fisioterapia. Esta ha sido la
experiencia de otros también. A medida que el bebé crece, se resiente de estiramiento muscular y los
movimientos pasivos durante la fisioterapia y llora con frecuencia. Esta es una de las causas importantes
de abandonos en la fisioterapia regular. EI cumplimiento con la fisioterapia suele ser insatisfactoria
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después de cumplir 1 afio y el bebé puede desarrollar plagiocefalia progresiva y la asimetria de la cara
junto con la restriccion de la rotacién de la cabeza. (Dinesh, 2016).

Referencias

Carenzio, G., Carlisi, E., Morani, I., Tinelli, C., Barak, M., Bejor, M., y Dalla, E. (2015). Early Rehabilitation
treatment in newborns with congenital muscular torticollis. Eur J Phys Rehabil Med, 51(5), 539-45.

Dinesh, K. (2016). The face of facial asymmetry after surgery for muscular torticollis in early childhood. J
Pediatr Surg India Assoc, 21(2), 57-60

Garcia, S., Hurtado, M.C., Diaz, B., y Apolo, M.D. (2003). Congenital torticollis: incidence and
physiotherapeutic performance in newborns with contracture of sternocleidomastoid. Elservier fisioterapia, 25(01).

Jung, AY., Kang, E.Y., Lee, S.H., Nam, D.H., Cheon, J.H., y Kim, H. J. (2015). Factor that affect the
rehabilitation duration in pacients with congenital muscular torticollis. Anm Rehabili.Med, 39(1), 18-24.

Mehmet, C., Uluer, E., y Branko, B. (2016). A rare Cervical Dystonia Mimic in adults: congenital muscular
torticollis (fibromatosis colli), a follow-up. Front Neurol, 7(7).

Nilesh, K., Mukherji, S. (2013). Congenital muscular torticollis. Ann Maxillofac Surg, 3(2), 198-200.

Ohman, A., Nilsson, S., Lagerkvist, A.L., y Beckung, E. (2009). Are infants with torticollis at risk of a delay in
early motor milestones compared with a control group of healthy infants? Dev Med Child Neurol, 51(7), 545-50.

Park, H.J., Kim, S.S., Lee, S.Y., Lee, Y.T., Yoon, K., Chung, E.C., y Kwag, H.J. (2013). Assessment of follow-
up sonography and clinical improvement among infants with congenital muscular torticollis. AJINR AmJ Neuroradiol,
34 (4), 890-4.

Petronic, 1., Brdar, R., Cirovic, D., Nikolic, D., Lukac, M., Janic, D.,... Knezevic, T. (2010). Congenital muscular
torticollis in children: distribution, treatment duration and outcome. Eur J Phys Rehabil Med, 46(2), 153-7.

Seong, M.D., Jin, M.D., Seung, M.D., Jong, M.D., Tae, M.D., y Zee, M.D. (2016). Clinical usefulness of
sonoelastography in infants with congenital muscular torticollis. Ann Rehabil Med, 40(1), 28-33.

Wan, R.M., Van Vlimmeren, L.A., Groothuis-Oudshoorn, C.G., Van Ploeg, C.P., ljzerman, M.J., y Boere-
Boonekamp, M.M. (2014). Helmet therapy in infants with positional skull deformation: raandomised controlled trial.
BMJ, 1:348: g2741.

Cuidados, aspectos psicoldgicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen Il 119






CAPITULO 17

Estudio y analisis de la calidad del semen en pacientes de la provincia de Almeria, y su
relacion con los parametros indicados por la Organizacion Mundial de la Salud

Francisco Gabriel Pérez Martinez, Olga Martinez Buendia, y Maria del Carmen Garcia Castro
Servicio Andaluz de Salud

Introduccion

La paternidad cada vez se alarga mas en el tiempo por cuestiones socioldgicas, por lo que es
importante conocer los efectos que pueda tener este retraso en el momento en que haya deseo
gestacional.

Tenemos que diferenciar dos conceptos importantes, ya que son muy confundidos en similitud y no
tienen nada que ver: la esterilidad e infertilidad.

Se entiende por esterilidad la incapacidad, tanto por parte del varén como de la mujer, para concebir.
La esterilidad se clasifica en: primaria (cuando la pareja, tras un afio de relaciones sin tomar medidas de
proteccion, no ha conseguido un embarazo) y secundaria (la de la pareja que, tras la consecucidn del
primer hijo, no logra una nueva gestacion tras 2 o mas afios de intentarlo). El tiempo minimo a partir del
cual se habla de esterilidad se fija en un afio de relaciones sexuales con deseo de descendencia.

El concepto de infertilidad es distinto: es la incapacidad para producir un hijo vivo. Asi, se denomina
infertilidad primaria la que padece una pareja que consigue una gestacion que no llega a término con un
recién nacido normal, e infertilidad secundaria cuando, tras un embarazo y parto normales, no se
consigue una nueva gestacion a término con recién nacido normal. (OMS, 2010; Jungwirth, 2012;
Monzén, 2006).

La infertilidad es un problema global que va en aumento, afecta tanto a hombres como mujeres
(Quintero, 2015). Segin un estudio realizado por (Alm4, 2011), se deben de estudiar de manera
simultdnea ambos miembros de la pareja, ya que las causas de esterilidad se reparten de la siguiente
manera: 30% causa femenina, 30% causa masculina; 25% causa mixta y un 15% esterilidad de origen
desconocida.

La disminucion de la calidad seminal es un fendmeno aceptado del mundo industrializado, y asi lo
demuestra el peso de la evidencia que sugiere el deterioro de pardmetros seminales con el paso de los
afios. Un estudio realizado por (Heredia, 2013): Se incluyeron 252 pacientes. Los valores de calidad
seminal mostraron una mediana de: volumen espermatico de 3,5mL, nimero de espermatozoides de 45
millones de espermatozoides/mL y recuento de espermatozoides mdviles de 6,9 millones/mL. Cifras
dentro de los valores de normalidad. El 7,2% de los pacientes presentaba cifras de menos de 1,5mL, un
26,3% tenia menos de 20 millones de espermatozoides y un 43,1% un REM< de 5, por lo tanto, se
dedujo del estudio que, cuando un paciente tiene un volumen aumentado con gran frecuencia se asocian
alteraciones de otros indicadores seminales, también la edad en el vardn se relaciona con la disminucion
del nimero de espermatozoides. En estos pacientes se puede evidenciar un mayor nimero de
espermatozoides en pacientes mas jovenes.

Los factores que pueden afectar la capacidad reproductiva del varén son: problemas en los
espermatozoides, trastornos hormonales, anomalias genéticas, enfermedades e infecciones del sistema
reproductor masculino y factores externos como ciertos medicamentos, asi como el tabaquismo, el estrés,
factores ambientales, como las radiaciones ionizantes, la temperatura elevada, el tabaco, el alcohol y el
uso de pesticidas, solventes y otros. En este trabajo solo nos vamos a centrar en estudiar la calidad del
semen.
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En cuanto al envejecimiento masculino, hay varios trabajos que lo relacionan con una disminucion
de la calidad de los pardmetros seminales, constatando que hay una disminucién en el volumen de
eyaculado, en la concentracién de espermatozoides y en la movilidad de estos (Bellver, 2008). En otros
estudios que se han realizado en estos Ultimo 10 afios la edad fértil del hombre que oscila entre 18-40
afios, las probabilidades de ser padres a partir de los 41 afios disminuyen un 7% anual por lo que, a partir
de los 45, las expectativas se han reducido drasticamente. (Pérez- Palazén, 2015).

En otro estudio realizado sobre los dias de abstinencia, no se ha encontrado evidencia cientifica que
en los hombres afecte significativamente la motilidad progresiva ni la frecuencia de morfologia normal
de los espermatozoides. (Gonzalo, 2013).

Un aumento de la temperatura corporal mayor de 37°, hace que haya disminucion en la produccion y
movilidad de los espermatozoides. Hay estudios que afirman que la etapa estacional afecta a la calidad
del semen, asi un estudio realizado por (Aulesa, 2007), se observé que en las épocas de verano habia
menos concentracion de espermatozoides y afectaba a la motilidad y movilidad de los mismo.

En cuanto a los factores relacionados con problemas en los espermatozoides, el analisis del semen o
también llamado seminograma o espermatobioscopia directa, es la prueba clinica més se utiliza, para
diagnosticar la infertilidad masculina (Menkveld, 2007), aunque tenemos que tener presente, que no es la
prueba definitiva para diagnosticar una esterilidad en el varén.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2010) estableci6 los pardmetros basicos que se deben
tomar en cuenta para realizar este estudio, el cual incluye tanto un andlisis macroscopico que comprende:
la licuefaccion, apariencia, viscosidad, volumen y pH como un examen microscopico que consta de la
movilidad, morfologia, concentracion espermatica, nimero total de espermatozoides y leucocitos, en (la
tabla 1) se resumen la caracteristicas, unidades de medida, valor de referencia por la OMS, 5° edicion y
las alteraciones.

Tabla 1. Valor de referencia por la OMS

Caracteristica Unidades Valor de referencia Alteracion
volumen ml >15 Hipospermia y aspermia
pH Unidades pH >7.2

Licuacion Minutos 15-60

Viscosidad cm >2cm Filancia <2cm
Aspecto y color - gris-opalescente hemospermia

Olor - “sui generis”

ConcenFrfac|on 108/ ml >15 Oligozoospermia y aspermia
espermatica

eNsopte(itrila?;zoi des 10% eyaculado >39 Oligozoospermia y aspermia
Movilidad % >32 Astenozoospermia
Morfologia % normal (3.0-4.0) teratozoospermia
Leucocitos Millén/ ml <1

Es evidente que el nimero, la concentracion, la movilidad y la normalidad morfolégica espermatica
son factores importantes que determinan el éxito de un embarazo, sin embargo, en muchos casos no
permiten detectar la presencia de alteraciones sutiles en el espermatozoide que afectan la integridad del
genoma masculino. Se estima que aproximadamente un 15% de los varones con problemas de
infertilidad, presentan pardmetros dentro de los rangos normales en el estudio del semen, sin embargo
son casos que podrian deberse entre otras causas, a defectos en la membrana del espermatozoide, a la
fragmentacion del ADN espermatico y a factores ambientales o genéticos, pardmetros que no son
detectables en el seminograma y que por lo tanto, se tiene que recurrir a técnicas especializadas para su
analisis (Quintero, 2015).
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Por todo los expuesto, nuestro trabajo se basa en la interpretacion de un seminograma, realizado a
pacientes de la provincia de Almeria, que acuden a nuestro laboratorio por problemas a la hora de
concebir un hijo de forma natural, y para observar la calidad del semen, vamos a utilizar como referencia
los datos aportados por la OMS en su 5° edicién de afios 2010, realizando el examen macroscopico y
microscopico de la muestra seminal.

Objetivos

Estudiar la calidad del semen, tanto micro como macroscépicamente de la poblacion de Almeria, que
presentaron problemas para concebir un hijo en el afio 2015.

Analizar los datos obtenidos y compararlos con los parametros normales y alterados de la OMS, 5°
edicion del 2010 y visualizando si nuestros pacientes presentaban alguna alternacion.

Comparar la concentracion de espermatozoides con los diferentes items, obtenidos de los varones de
la provincia de Almeria en el afio 2015.

Metodologia

Participantes

Se ha hecho un estudio descriptivo transversal a 296, donde solo se cogieron a 210 hombres,
valorando la calidad del semen, durante el afio 2015.

El criterio de inclusion: hombre entre un rango de edad de 18 a 39 afios, los cuales presenta
problemas con su pareja a la hora de concebir un hijo. No hay distincidn de raza, aunque tenemos que
aclarar que todos han sido de raza blanca, con dos dias de abstinencia como minimo.

El criterio de exclusion: hombre mayor de 40 afios, 0 sometidos a vasectomia, presentacion de
cuadro febril durante los 3 ultimos meses, hombres con valoraciéon del semen para inseminacion
artificial, excluyendo a 86 pacientes de nuestro muestreo. Instrumento: registro de datos en la hoja de
seminograma, cuyos datos obtenidos eran:

Tabla 2. Semiograma

. Examen . -
Datos previos resultados L resultados Examen microscopico resultados
macroscépico

Concentracion de

Edad Color .
espermatozoides

Hora toma de

Olor Células(leucocitos)
muestra
Hora de retirada Viscosidad Movilidad progresiva (a)

ora de inicio Licuacion Movilidad perezosa(b)

del examen
Dias de -
abstinencia pH Movilidad lenta(c)
Zglr?l]o cuadro Volumen Formas moviles= a+b+c

Otros datos que se tienen en cuenta en un seminograma son la capacitacion (REM), la vitalidad
espermatica y anticuerpo antiespermina. Este dato suele ser opcionales dependiendo para qué fin se esta
haciendo el estudio del semen.

Procedimiento

Pre- analitico: registro de datos (edad, cuadro febril, recogia de la muestra e inicio del seminograma)
se dio la indicacion de como tomar la muestra del semen: la muestra se obtuvo en el mismo lugar donde
se analiz6 el seminograma, proporcionando un lugar intimo y sin ruidos. La muestra del semen fue
depositada en un contenedor de orina estéril de la boca ancha, la muestra se obtuvo por masturbacion,
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después de obtener la muestra, se mantuvo a una temperatura de 37°C, hasta pasado un tiempo minino de
10 minutos y maximo de 60 para su posterior analisis.
Estudio macroscdpico: el color y licuacion, se hizo de forma visual viendo el aspecto del mismo. La
viscosidad, y volumen se midi6 con pipeta Pasteur, y el pH se hizo con tirar de medicién de Merck.
Estudio microscopico: se hizo por sistema computerizado de imagenes en camara de MACLER a
37°C, con luz polarizada y video de captacion, observando la concentracion de espermatozoides, y la
movilidad.

Anélisis de los datos

Los datos fueron analizados por el SPSS version 20, donde se obtuvo estadistica descriptiva: (la
media, mediana, rango minimo y maximo, desviacion tipica, varianza) y por otro lado, se obtuvo un %
de la situacion normal y alterada comparandola con el manual de la OMS, 5° edicién.

Resultados

Se ha relacionado la edad, dias de abstinencia, viscosidad, volumen y movilidad con la concentracion
de espermatozoides y la concentracion total de espermatozoides que es la multiplicacion de la
concentracion de espermatozoides (x) volumen total eyaculado.

Para simplificar términos, se ha agrupado la concentracién de espermatozoides en dos variables,
utilizado valor <15x10° ® espermatozoides, para los valores alterados, y >15x10° de espermatozoides,
para los valores normales. De igual modo se ha hecho lo mismo, para la concentracion total de
espermatozoides, utilizando <39x10° para valores alterados, y >39x10° para valores normales, los datos
de referencia estan recogidos en (OMS, 2010).

Datos pre- analiticos

Edad

Datos descriptivos, de las 210 muestras analizadas, obtuvimos una media de edad de 32.36 afios,
entre un rango de edad de 18 a 39 afios, con una mediana de 33, desviacion tipica de 4.441 y varianza de
19.725.

Tabla 3. Concentracion de espermatozoides

Concentracion de Concentracién de
. . . Total, del % por rango
EDAD en intervalos espermatozoides espermatozoides mayor a de edad
menor de 15x10 ®/cc 15x10 %/cc
[18-19 afios] 0,0% 1,9% 1,9%
[20-24 afios] 1,0% 3,8% 4.8%
[25-29 afios] 2,9% 11,0% 13,8%
[30-34 afios] 11,4% 30,5% 41,9%
[35-39 afios] 6,2% 31,4% 37,6%
Total % de concentracion de 21,4% 78,6% 100,0%

espermatozoides.

Relacionando la edad con el Concentracion total de espermatozoides (n° de espermatozoides
Ivolumen eyaculado) nos encontramos con pequefias variaciones; él % es 19% menor de 39x10 é/ml y
81% mayor a 39x10 &/ml.

Por lo que obtenemos que los rangos de edad mas afectado son entre 30-34 afios de edad, aunque
también a partir de los 30 afios observamos mayor nimero de espermatozoides.

Dias de abstinencia

Datos descriptivos: los dias de abstinencia fueron de un rango de 2-7 dias, con una media de 3.83
dias una mediana de 4, una desviacion tipica de 1.224 y von una varianza de 1.498.
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El nimero de paciente por dias de abstinencia fue: 2 dia el 10.8%, 3 dias 32.5% de 4 dias 36.3% de 5
dias el 10.4% de 6 dias el 4.2% y 7 dias 5.7%.

Relacionando los dias de abstinencia con la concentracion de espermatozoides, nos encontramos que
menor de 15x10 ©, obtenemos el 21.4% y mayor de 15x10° tememos el 78.6% Yy relacionando la
Concentracién total de espermatozoides obtenemos que menor de 39x10° es el 19% y 81% es mayor a
39x10°.

Lo que observamos que los dias de abstinencia no tienen relevancia en cuanto a la concentracion de
espermatozoides.

Cuadro febril

El 100% de nuestros pacientes no presentaron un cuadro febril durante los 3 Ultimos meses al
estudio.

Examen macroscépico

Licuacion

Hemos observado que nuestros 210 pacientes han tenido un licuacién normal al inicio de la prueba,
mientras se mantenia a 372C, donde observamos que tiempo medio de estudio, desde la recogia de la
muestra al inicio del seminograma, ha sido de 26.24 minutos.

Viscosidad

En datos descriptivos obtenidos de la viscosidad, hemos encontrado una media de 8.021, con un
rango de 2.5 a 30, la desviacion tipica ha sido de 3.0287 y la varianza de 9.173.

Hemos encontrado un aumento de la filancia en el 10.1 % del caso, siendo un 89.9 % normales. De la
alteracion de la filancia relacionadas con la concentracion de espermatozoides encontramos que 3.4%
son menores de 15x10° y el 6.7% son mayores de 15x10° y con respecto a la concentracién total de
espermatozoides observamos una filancia alterada en el 2.4% menores de 39x10° y 7.7% mayores de
39x10°.

Mas del 80% de las muestras se encuentra en los rangos normales.

A medida que aumenta la filancia, disminuye el nimero de espermatozoides, aunque nuestros
pacientes no presentaron una filancia elevada.

Aspectos del semen

Encontramos un color gris-opalescente y un olor sui- generis en el 100% de las muestras analizadas,
deduciendo que el aspecto y olor es normal.

Volumen en (ml).

Datos descriptivos: en las 210 muestras analizadas encontramos una media de volumen en (ml) de
3.357 con un rango de volumen de 0.5- 9, la mediana obtenida ha sido de 3, la desviacion tipica de
1.4524 y la varianza de 2.110.

Relacionando la concentracién de espermatozoides con el volumen hemos encontrado:

Hipospermia (bajo volumen eyaculado): 3.8% menor a 15x10°y un 5.2% mayor de 15 x10°.

Normoespermia (volumen normal eyaculado): 17.1% menor a 15x10%y un 69.5% mayor de 15 x10°.

Hiperpermia (exceso de volumen eyaculado): 0.5% menor a 15x10°y un 3.8% mayor de 15 x10°,

El bajo volumen eyaculado, no hace que haya menos concentracion de espermatozoides, ya que la
alteracion la encontramos en volimenes normales eyaculados.

pH

Hemos obtenido un pH acido en el 7.1% de los casos un pH normal en el 92.4% de los casos y un pH
béasico en el 0.5% de los casos.

Estudio microscépico

Concentracion de espermatozoides

Datos descriptivos: de las 210 personas que intervinieron en nuestro estudio la media de millones de
espermatozoides/centimetro cubico fue de 62.568, su mediana fue de 53.500 con una desviacién tipica de
54.0298 y entre un rango de 0 a 310.
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Los resultados obtenidos fueron:

Alterados: 4.3% de azoospermia (sin presencia de espermatozoides), 1% de criptozoospermia (< 1
espermatozoide/ millén) y 11.8% de Oligozoospermia (< de 15 espermatozoides/ millén).

Resultados normales: un 78.6% estuvieron dentro de los rangos normales.

En el gréfico 4 se aprecia que el 17.1% existen baja concentracion de espermatozoides mientras que
mas del 75% son normales.

En la (tabla 3), se ha relacionado los intervalos de edad con la concentracion de espermatozoides
expresados en millones/cc y tomando como referencia los datos aportados por las (OMS, 2010), se ha
expresado en %, los siguientes resultados:

Gréfica 1. Concentracion de espermatozoides.

Nuamero total de espermatozoides (x) volumen
total en %

4.3 1

azoospermia criptozoospermia cligozoospermia normozoospermia

Para obtener este resultado primero se ha multiplicado la concentracion de espermatozoides por el
volumen total eyaculado.

Los datos descriptivos fueron: una media de 203.08, con una mediana de 177.45, una desviacion
tipica de 175.849 y una varianza de 30922.806, entre un rango de 0 a 931.

Los resultados obtenidos fueron:

Alterados: 4.3% azoospermia, (sin presencia de espermatozoides), 1% con criptozoospermia (< 1
espermatozoide/ millon) y el 13.7% con Oligozoospermia (< de 15 espermatozoides/ millén).

Normales: el 81% estuvieron dentro de los rangos normales.

En el grafico 5, se aprecia poca variacién con respecto a la concentraciéon de espermatozoides, sigue
habiendo un 80% de normalidad y casi un 20% de alteraciones, por lo tanto, el volumen eyaculado no
influy6 en el recuento de espermatozoides.

Gréfico 2. NUmero total de espermatozoides

concentracion de espermatozoides/
centrimetro cubico en %

43 1
— ee——
azoospermia criptozoospermia oligozoospermia Normezocspenmia
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Movilidad.

Es la capacidad de movimiento que tiene un espermatozoide y se hace a 37°C, observando el
desplazamiento, orientacion y la fluidez de la muestra, en la camara de MACLER Yy visualizandola a
través del microscopio.

Los tipos de movilidad, que se analizan en nuestro estudio son:

Movilidad progresiva (a): la media fue de 18.977 entre un rango de 0-63%.

Movilidad perezosa (b): la media fue de 13.360 entre un rango de 0-35%.

Movilidad lenta (c): la media fue de 12.570 entre un rango de 0-37%.

La movilidad valida para el estudio debe ser la suma de movilidad progresiva (a) + Movilidad
perezosa (b) sus valores deben ser >32%, valores <32 % se denomina astenozoospermia.

Relacionando la movilidad (a+b) con la concentracion de espermatozoides observamos que: menor
de 15x10° nos encontramos que <32% representa 19.5% y >32% representa el 1.9% en cambio en mayor
de 15x10° nos encontramos que <32% representa el 30% y >32% fue el 48.6%.

Relacionando la movilidad(a+b) con la concentracion total de espermatozoides se observo que menor
de 39x10°%, nos encontramos que < 32% representaba el 17.1% y >32% un 1.9%, en cambio mayor de
39x10°, nos encontramos <32% representaba el 32.4% y > 32% representaba un 48.6%.

La movilidad de los espermatozoides tiene una significancia de la alteracion, casi del 50%,
presentando el otro 50% una movilidad normal.

Total, de formas moviles

Representan la movilidad total de todos los espermatozoides. Los valores normales deben ser
superiores a 50% en las formas moviles. Y es la sumatoria de movilidad progresiva (a)+ movilidad
perezosa (b)+ movilidad lenta(c).

Se relaciond la concentracion de espermatozoides con las formas maviles y obtuvimos como
resultado: menor de 15x10° nos encontramos que <50% lo representaban el 19.5% y >50% lo
representaban el 1.9%, mientras que mayor 15x10° <50% lo representaban el 35.7% y >50% obtuvimos
un 42.9%.

Cuando se relacioné las formas madviles con la concentracion total de espermatozoides obtuvimos
gue menor de 39x10° obtuvimos que <50% correspondian al 16.7% y > 50% correspondian al 2.4%,
mientras que mayor de 39x10° obtuvimos que <50% eran 38.6% y >50% eran el 42.4%.

Por lo que se observa solo existe un 45% de formas méviles normales, siendo anormales el 55%.

Células presenten en el semen

A parte de los espermatozoides, se detectaron otros tipos de células como: hematies, leucocitos y
bacterias.

Como valores normales (< 1 célula por campo) se observd que el 17.6%, presentaba una
concentracién de espermatozoides por debajo de 15x10°y el 52.4% presentaba una concentracion mayor
a 15x10°.

Valores alterados (> 1 célula por campo) se observé que el 3.8%, presentaba una concentracion de
espermatozoides por debajo de 15x10°y el 26.2% presentaba una concentracién mayor a 15x10°,

Por lo que observamos que la presencia de células en el semen, no influy6 en la concentracién de
espermatozoides.

Discusion/Conclusiones

Se ha intentado que nuestro muestreo sea lo mas equitativo posible, teniendo en cuenta la edad, dias
de abstinencia, cuadro febril, licuacion, viscosidad, color y olor del semen, volumen eyaculado, pH,
concentracion de espermatozoides y concentracion total de espermatozoides, leucocitos, y la movilidad
de los espermatozoides.
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Hay que tener presente que esto es un estudio de calidad del semen, realizado a personas con
problemas para concebir un hijo, aunque los valores puedan estar dentro de los rangos normales no
quiere decir que, no existan problemas.

Para realizar un correcto examen se debe de buscar las causas biolégicas, como compatibilidad,
alteraciones genéticas etc. sociales y psicologicas, fisicas, ambientales no solo del hombre sino también
de la mujer.

Conclusiones

En nuestro estudio realizado a personas de la provincia de Almeria en edades comprendidas entre 18-
39 afios, podemos indicar que el 4.3% son estériles, debido a la azoospermia que presentaban en el
estudio de la calidad del semen, por otro lado, encontramos que el 12.8% solo presenta baja
concentracion espermatica, siendo el 80% normales.

Al comparar nuestro estudio macroscopico con los pardmetros de la (OMS, 2010), sélo observamos
alteraciones en la viscosidad y volumen, donde se obtuvo que a mayor filancia y menor volumen
(hipospermia), existe menor concentracion de espermatozoides, por tanto, hay una relacion directa entre
ambos parametros representando una alteracion del 10% en el total de nuestras analizadas.

El resto de parametros macroscdpicos (licuacion, olor, aspecto del semen y pH) no se ha encontrado
datos alterados, representando una concentracion normal de espermatozoides del 90%.

Otro punto a destacar, es el estudio microscopico, y relacionandolo con los parametros de la (OMS,
2010), obtenemos mayor alteracion en la movilidad espermatica, observando una astenozoospermia del
49.5%, y las formas inmdviles representan un 55%, por tanto, se deduce, que a menor movilidad menor
formas moviles, aunque haya buena concentracion espermatica, por lo cual la movilidad es una causa
fiable que dificulta la no fecundacidn natural.

Como ha expresado (Pérez-Palazén, 2015), la edad es un factor a tener en cuenta, porque a mayor
edad mas baja produccion de espermatozoides, en nuestro estudio, ha sido el rango de 30- 39 afios de
edad donde menor concentracion de espermatozoides hemos encontrados representando 17.8% de total
de casos estudiados, aunque el 80% han estado dentro del rango normal establecidos por la OMS vy otros
estudios.

A partir de éste estudio, se propone como linea futura de investigacion estudiar los factores
enddgenos y exdgenos que afectan a la calidad del semen, ya que nuestros pacientes han presentado un
alto porcentaje de normalidad espermatica, pero sigue teniendo problemas para concebir un hijo de
forma natural, como refiere (Alm4, 2011) el hombre es causante de un 30% de la infertilidad, y habria
que estudiar al sexo femenino y la compatibilidad entre ambos sexos.
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CAPITULO 18

Liquen escleroatréfico: enfoque diagnostico terapéutico e implicaciones en la salud
sexual y psicosocial de la mujer

José Terrén Barroso*, Nicolas Alayén Hernandez**, e Inmaculada Gonzalez Pérez**
*Hospital Universitario San Cecilio;**Hospital Santa Barbara

Introduccion

El liquen escleroatréfico es una patologia altamente prevalente e invalidante en la poblacion
femenina conforme avanza la edad de la misma. Recientemente se ha hecho necesaria una mejora en las
medidas diagndsticas y terapéuticas de esta patologia, por su gran repercusion no solo en un contexto
estrictamente clinico, sino también en la esfera psicosocial y sexual de la mujer (Kirstching, et al., 2015;
Welsh, Howard, y Cook, 2004; Higgins, y Cruickshank, 2012).

Fue descrito por primera vez en 1887. Desde entonces, ha recibido nombres tan inespecificos como
"craurosis vulvar” o "distrofia vulvar".

Hallopeau (1937) es el primero en describir esta lesion de forma mas concreta como una "variante
entre el liquen plano y la esclerodermia”, enfermedades por aquellos entonces mas conocidas.

La sociedad internacional para el estudio de enfermedades vulvares, que se fund6 en 1970, realiza
una amplia clasificacion de todas las dermatosis vulvares en 2006, catalogando al liquen escleroso como
una "lesion epitelial no neoplésica”. Posteriormente se amplié en 2011 concretando con distintos
aspectos histopatolégicos, como veremos mas adelante. Es una enfermedad consistente en una pérdida
progresiva y cronica de elasticidad cutanea que se traduce clinicamente en prurito y dolor como sintomas
fundamentales (Baldo y Wojnarouska, 2014; Kreuter, Krivosheyeva, y Terras, 2013; Aslanian, Marqués,
y Matos, 2006). De todas las dermatosis vulvares, es la que mas riesgo potencial de malignizacidn tiene,
y este porcentaje ronda entre el 1% y el 3% segun algunas series de casos (Lynch, Moyal- Barracco,
Scurry, y Stockdale, 2011). Los datos epidemioldgicos nos dicen que la incidencia real de esta
enfermedad es desconocida, y que podria estar infradiagnosticada en parte por el relativo
desconocimiento de muchos profesionales ante la patologia vulvar, y también por la complejidad de su
diagnostico diferencial. Como objetivos de esta revision, se pretende definir la patologia y determinar su
prevalencia real, asi como sus principales causas y consecuencias en la salud integral. Asi mismo, se
procederd a describir su potencial de malignizacion hacia ciertas neoplasias dérmicas y relacionarlo con
los factores de progresién como son la edad y el status histologico. Analizar las distintas teorias
etiopatogenias que matizan la compleja génesis de esta patologia.

Analizar el procedimiento diagndstico a seguir, enfatizando en la importancia de la cinica a la hora
de etiquetar dicha patologia y explicando la necesidad de comprobar el diagnéstico mediante un analisis
anatomopatoldgico y la realizaciéon de pruebas complementarias para complementar la informacién que
se debe obtener. Por Gltimo, corroborar las mejoras terapéuticas que se han realizado en los Ultimos afios
para conseguir una mejoria en la calidad de vida y salud de las mujeres afectas de este problema.

Metodologia

Bases de datos

Se ha realizado una revision bibliogréafica en las bases de datos: 1) PubMed; 2) EMBASE y 3)
DARE.
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Descriptores
Se han seleccionado como descriptores los términos:1)” liquen escleroso”; 2) “epidemiologia”; 3)
“calidad de vida”; 4) “diagnostico” y 5) “tratamiento”.

Foérmulas de busqueda

Las formulas de bsqueda han sido: 1) “liquen escleroso Y epidemiologia”; 2) “liquen escleroso Y
calidad de vida”; 3) “liquen escleroso Y epidemiologia Y diagndstico” y 4) “liquen escleroso Y
tratamiento”.

Resultados

El liquen escleroso tiene una prevalencia e incidencia desconocidas, aunque se estima, segln actas
dermatoldgicas, que el rango de incidencias varia entre 1/300 y 1/1000 casos.

En la préctica ginecoldgica se describe sin embargo una prevalencia estimada de 1/30 casos en
mujeres mayores de 75 afios y 1/ 59 en el sexo femenino independientemente de la edad (Bosquet y
Parache, 2014). Lo que si parece claro es la distribucion de la prevalencia en dos picos que presenta esta
patologia: uno en prepuberes y otro en edades cercanas a la menopausia. Se conoce también el riesgo
potencial de malignizacion de dicha enfermedad, concretamente a neoplasia intraepitelial vulvar (VIN)
que tedricamente es mas agresiva que la asociada a HPV; y a carcinoma escamoso de vulva.

Se estima un R acumulado de malignizacion a lo largo de la vida de las pacientes afectas cercana a
un 5%; y una incidencia estimada de 1,5 casos / 100000. Este riesgo aumenta con la edad y con el tiempo
de enfermedad, de tal manera que un 2,4% de pacientes con liquen escleroso desarrollan una neoplasia a
los 5 afios, y a los 10 afios este porcentaje se duplica (Chi et al., 2011). A continuacién, en el esquema
exponemos los distintos factores influyentes o factores de riesgo de malignizacién de nuestra patologia a
tratar.

Figura 1. Factores influyentes en el potencial de malignizacion del liquen escleroatréfico
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En su historia natural lo primero que acontece es una esclerosis de la piel y seguidamente, ya en fases
mas avanzadas, predomina la atrofia, ya mas resistente a los tratamientos utilizados. En el 85-98% de los
casos es de distribucion urogenital, y es raro que afecte a vagina, y nunca a cérvix. De estos casos, el 15-
20% muestran ademas manifestaciones extragenitales (las més frecuentes son axila, region inguinal y
caras laterales de los muslos, aunque puede aparecer en cualquier superficie cutanea).

Con respecto a la etiologia de esta patologia, de lo que se dispone de mayor evidencia de asociacion
es el factor autoinmune.

- Meyrick, Rideley, McGibbon, y Black (1988) realizan un estudio prospectivo de 350 mujeres con
liquen escleroso histoldgicamente confirmado, observando que en el 22% de dichas pacientes coexistia
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una o mas enfermados autoinmunes, siendo la mas frecuente la tiroiditis (12%) y alopecia areata (9%).
El 21 % de los casos ademas presentaban antecedentes familiares de primer grado de algin desorden
autoinmune, y el 42 % presentaban titulos de Ac autoinmunes superiores a 1:20 (que son titulos altos
significativos) La mayoria de estos Acs eran Ac- anti ECAM- 1, que es una proteina de la matriz
extracelular de la dermis.

- Otro estudio de casos y controles para investigar la presencia de anticuerpos autoinmunes
circulantes en 190 pacientes con LE en relacidn a 922 controles sanos. Encontrd que la prevalencia de
Acs circulantes era mayor en los casos de LE (29%) que en los controles sanos (9%). (Cooper, Alo,
Valdi, y WojnarousKa, 2008)

En la literatura se describe la presencia de Acs anti ECAM- 1 en el 75% de los casos. Ademas, el
infiltrado inflamatorio crénico que se evidencia histolégicamente en la enfermedad, mas denso y
llamativo, en fases mas precoces, también apoya al factor autoinmune como causa. Se sabe, ademas, por
estudios inmuno-histoquimicos, que es infiltrado el inflamatorio, sobre todo a expensas de linfocitos T
con actividad citotoxica, y que dicha actividad es la responsable de la destruccion de queratinocitos
basales y la progresién de la enfermedad. En fases avanzadas estos mecanismos de citotoxicidad se
postula que conducirian también a dafiar el metabolismo en el DNA celular que conduciria a la larga al
desarrollo de atipias nucleares, punto de partida de neoplasias.

Debemos tener en cuenta ademas que ciertos estudios de agregacion familiar entre hermanas y
gemelas monocigdticas ponen de manifiesto la relacién entre genética y desarrollo de liquen escleroso,
aunque no llegarian a desarrollarlo si no existe un estimulo fisico repetido (trauma, lesion, abuso sexual).
A ello se le conoce como fendmeno de Koebner, y en parte explicaria también que recidiva la lesion si el
estimulo fisico sigue actuando.

- El factor celular también estd demostrado, y es que se sabe histoldgicamente que en la piel de
nuestras pacientes hay un estado de hiper produccion de coldgeno por alteracion en los fibroblastos
vulvares.

- Por otra parte, y como ya se ha referido anteriormente, la mayor incidencia de esta enfermedad se
da en periodos estrogenitos bajos, asi que parece que debe influir el ambiente hormonal en algin punto
de la fisiopatologia. Se ha visto sin embargo que no hay asociacion entre embarazo y liquen, ni tampoco
en mujeres que toman ACHO, ni en menopausicas con THS, ni en histerectomizadas.

- El tema de infecciones como posible etiologia parecia prometedor por pequefios estudios que se
realizaron al principio, arrojando resultados de relacion entre algunos agentes y el LE, como Burgdorferi
y HPV.

Eisendle, Grabner, Kutsner, y Zelger (2008) realizan un estudio de casos y controles para estudiar la
relacion entre la infeccién por Burgdorferi y liquen escleroso. Distribuyeron la muestra en tres grupos:
pacientes afectas de liquen escleroso (casos); pacientes afectas de borreliosis (controles positivos) y
pacientes sanas (controles negativos). Vieron que en el 63 % de los casos de liquen se detectaba
histolégicamente Burgdorferi en las muestras tisulares, frente al 90% de los casos de Borreliosis y el 0%
en los controles sanos.

Vignale (2002) estudia una serie de 12 casos de pacientes con liquen y VPH (virus del papiloma
humano) positivo, se producia mejoria si se afiadia imiquimod como tratamiento en 10 de los casos.
Como se ve por las caracteristicas del estudio, la evidencia de este estudio y de los varios que hay acerca
de HPV vy liquen escleroso es bastante limitada, y con Borrelia hay solo 2 o 3 estudios y se necesitarian
mas para establecer un grado de evidencia adecuado.

Dentro de los hallazgos histolégicos que podemos encontrar en el liquen escleroso vulvar se
encuentran el adelgazamiento de la epidermis con vascuolizacion por destruccion de queratinocitos
basales; un engrosamiento en la unién dermoepidérmica por hiper produccién de colageno, y en dermis
un infiltrado inflamatorio crénico de células mediadoras de la citotoxicidad y creacién de complejos Ag-
Ac. (CD3, CD 8, CD 57) La Sociedad Internacional de Estudio de Patologia Vulvar, comentada
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anteriormente, en 2011, amplia la clasificacion del liquen con términos histolégicos, refiriendo un liquen
escleroso aislado, otro asociado al liquen simple crénico, y otro asociado a VIN (Neoplasia Intrapeitelial
Vulvar) , tal y como vemos en la siguiente figura.

Figura 2. Clasificacion de lesiones dérmicas crénicas vulvares segin la ISSVD o Sociedad Internacional de Estudio
de Patologia Vulvar (Lynch, Moyal- Barracco, Scurry y, Stockdale, 2011).
“Lesiones Blancas”

A) Péapulas y nodulos
1- Lesiones granulomatosas (hallazgo normal; los granos
comunes suelen adquirir un tono amarillento)
2- Molusco contagioso
3- Lesiones verrugosas
4- Cicatrices

5- VIN (Neoplasia intraepitelial vulvar)
6- Carcinoma escamocecular
7- Quiste epideromide
8- Enfermedad de Hailey- Hailey
B) Maculas y placas

1- Vitiligo

2- Liquen escleroso

3- Hipopigmentacion post- inflamacion

4- Lesiones liquenificadas (de superficie himeda o exudativa)
5- Liquen plano

6- VIN (Neoplasia intraepitelial vulvar)

7- Carcinoma escamocecular

Con respecto a la clinica, el 39% de los casos son asintomaticos, lo cual no quiere decir que la
enfermedad no esté progresando histoldgicamente; de hecho, progresa y se han dado algunos casos en lo
que se desarrolla un carcinoma escamoso y en todo momento han permanecido asintomaticos. Cuando
hay clinica, el sintoma predominante es el prurito, que suele ocasionar insomnio por empeoramiento
nocturno, y la irritacion vulvar. No hay diferencias en cuanto a la clinica presentada en los dos grupos de
edad de especial prevalencia, prepuberes y perimenopausicas (Bosquet y Parache, 2014).

Conforme la enfermedad progresa, en parte también debido al arrancamiento, suele acontecer un
dolor anoperineal, que normalmente se corresponde con la confluencia de las lesiones en placas, en
distribucién tipica "en 8" y la aparicion de grietas y fisuras. En fases mas avanzadas, la disfuncion
sexual, la disuria y el sangrado genital es lo que predomina, y normalmente suele deberse a la perdia de
arquitectura normal de la vulva, con borramiento de labios mayores y menores, fusion en su porcion
superior ocluyendo parcial o totalmente la uretra, y la estenosis del introito. Son fases en las que empieza
a predominar la atrofia y la distrofia a la esclerosis.

Hay algunos datos clinicos que nos pueden orientar en el diagnéstico diferencial de las dermatosis
vulvares. Las mas frecuentes son el liquen plano (que suelen ser lesiones papulosas violaceas y afecta
frecuentamente a vagina; casi nunca a ano); el liquen simple crdnico (con frecuencia unilateral); y con
enfermedades sistémicas como la esclerodermia o la psoriasis que afectan otras localizaciones con
mucha mas frecuencia que el LE. Hay que tener en cuenta que el diagnéstico definitivo siempre sera un
diagndstico anatomopatolégico obtenido mediante biopsia de vulva.

Existe un debate acerca de si se debe hacer biopsia indiscriminada ante toda dermatosis vulvar que
tengamos delante, o bien seleccionar casos segun caracteristicas clinicas de la lesion. Hay autores con
opiniones opuestas, pero parece haber mayor consenso en hacerla de forma indiscriminada, debido a la
falta de correlacion clinico histolégica que se produce en muchas de estas dermatosis, incluida el LE. En
nifias, sin embargo, por cuestiones de edad y de una mejor evolucion en general de las dermatosis, se
prefiere iniciar tratamiento corticoideo y posteriormente, si refractara, realizar biopsia (Kreuter et al.,
2013; Wesh, Howard, y Cook, 2004).
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Se hara la biopsia idealmente en quir6fano (para controlar mejor el dolor de la paciente) y con un
punch de 3-4 mms; especificando a la hora de enviar la muestra de qué region se esta tomando mediante
un dibujo. ¢De dénde tiene que tomarse la biopsia? de areas sospechosas de enfermedad avanzada:
hiperqueratosis, pigmentacién andmala o bien de fisuras y zonas refractarias al tratamiento médico,
siempre con la intencién de descartar una neo subyacente. Otros métodos diagndsticos que se han usado
han sido la citologia vulvar por rascado, y la tincién con distintos colorantes y vulvoscopia posterior. En
el primero caso es extremadamente raro que, si la lesion es neoplasica y se toma un rascado de ella, se
diagnostiquen células tumorales. Las tinciones por su parte, en muchos casos en vez de evidenciar
lesiones lo que hacen es aumentar los falsos positivos y sobre diagnosticar. Lo que si deberia realizarse
en las pacientes con sospecha clinica de liquen escleroso y clinica de alguna enfermedad autoinmune, es
alguna prueba que nos oriente en este sentido, ya que la positividad a una prueba de inmunidad nos
apoyaria en el diagnostico de la dermatosis vulvar y podria instaurarse un tratamiento precoz aun no
teniendo la confirmacion histologica. A veces ante la refractara de tratamientos, podria ser interesante
hacer estudios microbiol6gicos para descartar etiologia infecciosa (sobre todo estudio microscdpico de
muestra en fresco para detectar Céandida, que es la que plantea mayor problema de diagndstico
diferencial).

Refiriéndonos ahora al tratamiento, se especifican a continuacion varios pilares terapéuticos que se
pueden usar aisladamente o de forma escalonada ante la no mejoria clinica de la paciente. Quedan
resumidos en el esquema que se adjunta a continuacion.

Figura 3. Pilares terapéuticos utilizados en el liquen escleroatréfico
Medidas higiénico dietéticas
Esfera psicosexual (Dalziel, 2005)
Educacion de la paciente
1) Informar

2) Higiene vulvar
3) Evitar rascarse

4) Evitar autocontrol

Tratamiento médico

Tratamiento quirargico

Dentro de las medidas higiénico dietéticas es muy importante informar a la paciente de que su
enfermedad es algo crénico pero que con el tratamiento y seguimiento es posible obtener una buena
calidad de vida. Entrando al aspecto psicolégico, estas pacientes ya en fases mas avanzadas tienen muy
limitada su vida sexual y ello les influye también en la esfera psicologica.

Datziel (2005) reporta a través de un estudio donde repartié cuestionarios acerca de un centenar de
mujeres afectas la sintomatologia sexual mas predominante en estas mujeres. Mas del 75% referian
dispareunia, dificultad para alcanzar el orgasmo e incluso anorgasmia, repercutiendo seriamente en su
estado animico. En estas pacientes por tanto es recomendable, o podriamos decir necesario, derivarlas a
un psicologo para ofrecerle el aporte psicoterapico necesario. Es muy importante también dar consejos
sobre higiene vulvar y también advertirles de que deben evitar el rascado. También se deberia evitar la
autopalpacion de la lesion porque eso muchas veces lleva a ocasionar ansiedad y no resuelve nada. El
tratamiento farmacoldgico de la enfermedad es, desde el punto de vista médico, el pilar fundamental en
el manejo del liquen escleroso.

En una revision sistematica que incluia 7 ensayos clinicos con un nimero total de 249 pacientes, Chi
et al. (2011) demostraron que practicamente todos los farmacos habitualmente usados en esta patologia
consiguen, frente a placebo, mejorar la sintomatologia, actuar sobre la historia natural de la enfermedad,
0 bien en ambos aspectos.

En el caso del tratamiento médico, tenemos varias opciones:
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-La corticoterapia constituye la primera linea de tratamiento. El farmaco de primera linea es el
propionato de clobetasol al 0,05%. De las vias de administracion, con la que se tiene mayor evidencia de
uso y de eficacia es con la via tépica; 1 aplicacion diaria durante 6- 12 meses segun la clinica de la
paciente, y posteriormente de 1 a 3 aplicaciones diarias durante un periodo de mantenimiento de variable
en funcion de la clinica una vez mas.

-Los inmunomoduladores constituyen la segunda linea de tratamiento en dichos casos. Los que
usamos en esta patologia son los inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y pimecrolimus), que por
mecanismos complejos consiguen bloquear la accion de cascadas inflamatorias de citoquinas celulares
que son mediadas por reacciones de citotoxicidad de los linfos T. Debe ser una terapia a tener en cuenta
en pacientes refractarias al tratamiento con corticoterapia, aunque debe ser usado con cautela puesto que
no hay estudios sobre seguridad a largo plazo.

-Existen otros tratamientos disponibles, como las cremas de estrégenos al 0,01 %, o la progesterona
topica al 2 % o la terapia hormonal sustitutiva en posmenopdausicas, ayudan a mejorar el estado del
epitelio, pero son insuficientes como tratamiento por si solos. El ungliento de propionato de testosterona
al 2,5 % parece ser beneficioso, pero no se ha demostrado su eficacia en estudios clinicos, en los que, por
el contrario, se ha mostrado tan eficaz como el placebo. Incluso empeora los sintomas si se dejan como
pauta de mantenimiento (Kirtsching et al., 2015). Ademas, puede provocar hipertrofia de clitoris,
aumento de vellosidad, incremento de la libido y cambios en la voz. El tratamiento quirlrgico se
reservara para casos mas avanzados en los que predomina la desarquitecturizacion vulvar y sintomas de
disfuncion sexual, como por ejemplo en los casos de fimosis del clitoris con desarrollo de pseudoquostes
dolorosos, en los casos en que quiera reducirse la estenosis del introito para mejorar la dispareunia, y ya
en los casos en los que haya un VIN o un Ca escamoso establecidos, se realizard reseccion y/o
vulvectomia segun corresponda

En el seguimiento de estas pacientes, es aconsejable una revision cada 3- 6 meses hasta ver que se
consigue una respuesta clinica adecuada. Después se espaciarian las visitas a un afio si la evolucion es
buena.

Discusién/Conclusion

El liquen es una patologia crénica e invalidante cuyo diagndstico y tratamiento es de vital
importancia para mejorar la calidad de vida de nuestras mujeres y conseguir un envejecimiento saludable
y digno (Kirstching, 2015; Welsh, Howard, y Cook, 2004; Higgins y Cruickshank, 2012).

Consiste en un adelgazamiento progresivo y crénico de la piel a nivel de los genitales externos de la
mujer, aunque también puede aparecer en hombres, de forma menos frecuente, y en otras localizaciones
extragenitales.

No debemos olvidar la importancia que tiene realizar un adecuado diagndstico, que siempre debe
basarse en una anamnesis dirigida y en una inspeccion genital minuciosa, complementando su estudio
con pruebas complementarias dirigidas a identificar una patologia autoinmune o infecciosa
concomitante, para asi establecer un correcto diagnostico diferencial con otras dermatosis vulvares. La
importancia de este diagndstico diferencial radica en que es una neoplasia con cierto potencial de
malignizacidn, a diferencia de otras dermatosis crénicas, igual de molestas e incapacitantes, pero sin este
riesgo de neoplasia. (Kreuter, et al., 2013; Wesh, Howard, y Cook, 2004).

Después de obtener un diagndstico definitivo mediante biopsia vulvar, que realizaremos a todas las
pacientes con presencia de una leucositrofia vulvar, el tratamiento de eleccidn sera el propionato de
clobetasol, un corticoide topico de potencia intermedia especifico para este tipo de lesién. Parece que
puede influir en la detencion de la historia natural, aunque faltan mas estudios al respecto. Como
segunda linea de tratamiento tenemos los inmunomoduladores tdpicos (tacrolimus es el farmaco mas
estudiado; de su eficacia se deduce o se refuerza la posible etiologia autoinmune de este cuadro). Son
también eficaces para el alivio sintomatico. Otros tratamientos que podemos usar como un tercer escalén
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terapéutico son las creadoras de estrogenos o testosterona, con menor evidencia acerca de su uso y su
repercusion en la mejoria clinica y detencion de la progresion de la enfermedad. (Kirtsching et al., 2015).
El tratamiento quirdrgico, con reseccién amplia de las lesiones, se reserva en los casos de disfuncién
sexual severa por alteraciones anatomicas notables, y en los casos refractarios de aspecto clinico mas
grave (leucodistrofias vulvares mas extensas), y también en los casos en los que se establezca un
diagndstico de carcinoma escamoso vulvar sobre la lesion; la neoplasia mas frecuente en este ambito. Es
crucial un diagndstico y tratamiento precoces para evitar el desarrollo de un carcinoma, o en su defecto,
conseguir una deteccion muy precoz del mismo.

Referencias

Aslanian, F.M., Marques, M.T., Matos, H.J., Moritz, R., Mollenhoff, K., Altmeyer P.,... Gambichler, T. (2006)
HLA markers in familial Lichen sclerosus. J Dtsch Dermatol Ges, 4, 842-847.

Baldo, M., Ali, I., y Wojnarowska, F. (2014). The contribution of drugs to lichen sclerosus. Clin Exp Dermatol,
39, 234.

Bosquet, E.Y., y Parache, J. (2014). Patologia tumoral de la vulva y la vagina I. Neoplasia intraepitelial de la
vulva. En ratado de Ginecologia y Obstetricia, tomo | (pp.671-677). Espafia: Editorial Médica Panamericana.

Cooper, 1., Ali, M., Baldo F., y Wojnarowska, F (2008). The association of lichen sclerosus and erosive lichen
planus of the vulva with autoimmune disease: a case-control study. Arch. Dermatol., 144, 1432-1435

Dalziel, K.L. (2005). Effect of lichen sclerosus on sexual function and parturition. J Reprod Med. 40(5):351-354.

Chi, C.C., Kirstching, G., Baldo, M., Brackenbury, F., Lewis F., y Wojnarowska, F. Dec 7;(12):CD008240. Doi:
10.1002/14651858.CD008240.pub2.

Eisendle, K., Grabner, T., Kutsner, H., y Zelger, B. (2008). Possible role of Borrelia Burgdorferi sesnsu lato
infection in lichen sclerosus. Arch Dermatol.May; 144(5), pp 591-8.

Higgins, C.A., y Cruickshank, M.E. (2012). A population-based case-control study of aetiological factors
associated with vulval lichen sclerosus. J Obstet Gynaecol; 32: pp 271-5

Kirtschig, G., Becker, K., Gunthert, A., Jasaitinene, D., Cooper, S., Chi, CC., y Wojnarouska, F. (2015)
Evidence-based (S3) guideline on (anogenital) Lichen sclerosus. J Eur Acad Dermatol Venereol; 10: pp 41-43

Klaber, R. (1937). Lichen sclerosus et atrophicans (Hallopeau). Proc R Soc Med. Jun;30(8):977-9.

Meyrick, R.H., Rideley, C.M., McGibbon, D.H,, y Black, M.M. (1988). Lichen sclerosus et atrophicus and
autoimmunity. A estudy of 350 women. Br J Dermatol. Jan;118(1):41-6

Kreuter, A., Kryvosheyeva, Y., Terras, S., Moritz, R., Mollenhoff, K., Altmeyer, P.,... Gambichler, T.
(2013).Association of autoimmune diseases with lichen sclerosus in 532 male and female patients. Acta Derm
Venereol; 93: pp 238-41

Lynch, P. J., Moyal- Barracco, M., Scurry, J., y Stockdale, C. (2011). ISSVD Terminology and classification of
vulvar dermatological disorders: an approach to clinical diagnosis. J Low Genit Tract Dis., 16(4), 339-44

Welsh, B., Howard, A., y Cook, K., (2004) Vulval itch. Aust Fam Physician; 33: 505-10.

Cuidados, aspectos psicoldgicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen Il 137






CAPITULO 19

El anciano en dialisis: un anélisis de sus necesidades

Maria Angeles Malagén Rodriguez, Ana del Rosario Martinez Vilar, y Sara Torrico Sanchez
Hospital Torrecardenas, DUE

Introduccion

Entre las enfermedades crénicas no transmisibles encontramos la Enfermedad Renal Crénica (ERC).
Dicha patologia incapacita de forma progresiva y constante al sistema renal en la eliminacién de
desechos perjudicando el mantenimiento del homeostasis del organismo, asi como el equilibrio de la
tension arterial, regulacion de los niveles de calcio y fésforo y mantenimiento de los glébulos rojos
(Sénchez-Garcia, Zavala-Méndez, y Pérez-Pérez, 2012), diversos autores apuntan a que aumentan la
incidencia y prevalencia mundialmente de forma progresiva. (Guerra-Guerrero, Sanhueza-Alvarado, y
Céceres-Espina, 2012; Rusa et al., 2014).

La hemodialisis es la técnica extracorpdrea utilizada con mayor frecuencia mundialmente para
eliminar los desechos que el sistema renal por si solo no puede (Guerra-Guerrero, Sanhueza-Alvarado, y
Céceres-Espina, 2012). Dicho proceso no estd exento de complicaciones y provoca modificaciones
importantes en la vida del paciente hasta el punto de modificar su calidad de vida. En el estudio de
Guerra- Guerrero, Sanhueza-Alvarado, y Céceres-Espina (2012) se evalud la calidad de vida de personas
en hemodidlisis, participaron un total de 354 pacientes se determin6 que las edades de los participantes
del estudio obtuvieron una correlacion estadistica con la calidad de vida, disminuyendo la misma a
mayor edad del usuario en dialisis.

Otro estudio relacionado con la calidad de vida es el de Orlandi, Garbelotti, lost, Dos Santos, y
Zazzetta (2012) donde, con una muestra de 50 adultos mayores en programa de dialisis, mostré que estos
pacientes obtuvieron menor puntuacion en una escala donde se evaluaba la esperanza de vida en
comparacion con otros estudios de enfermedades cronicas, dicho estudio concluye indicando la
necesidad de intervenir para romper con este estado de nuestros usuarios mas longevos en programa
sustitutivo.

Actualmente la edad no constituye un impedimento para la terapia renal sustitutiva (De Souza y
Dutra, 2014), segln el estudio Sostenibilidad y equidad del tratamiento sustitutivo renal en Espafia (De
Francisco, 2011) se prevee encontrar una poblacién cada vez mas envejecida entre los pacientes con
enfermedad renal, mostrando que, en 2009 la incidencia por grupos de edad en pacientes en programa de
hemodialisis o trasplantados renales por millén de poblacion fue mayor en pacientes con edad igual y
superior a 75 afios, casi tres veces mayor al grupo de edad entre 45 y 64 afios. Esta prevision de cambio
en el perfil de usuario es de gran relevancia para el personal que diariamente participa de los cuidados de
nuestros usuarios debido a que, pueden presentar mayores niveles de dependencia, mayores
comorbilidades asociadas y por ello, son pacientes con mayor complejidad (Contreras, Lopez, y Crespo,
2013; Gamarra, 2015; Junqué et al., 2015).

Desde una valoracion mas holistica del anciano y con ello estudiar en profundidad las caracteristicas
que distinguen a este grupo de edad del resto debemos clasificar las esferas de la persona en tres
dimensiones fisica, social y psicoldgica, las cuales nos aportard un incremento o detrimento de la calidad
de vida del mismo.

El envejecimiento es un proceso dinamico e irreversible. Segiin Melo, Pereira, Almeida, y Oliveira
(2012) estas modificaciones son tanto morfolégicas como funcionales, bioquimicas y psicologicas.

Con la edad aumenta la dependencia en actividades de la vida diaria, en el estudio de De Oliveira,
Mendonca, Antero, Batista, Marques, y Kusumota, (2012) se trabajé con 214 usuarios en programa de
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didlisis y se determind, entre otras variables, que existia relacion entre la independencia funcional y la
edad, siendo inversa; a mayor edad, menor independencia.

El profesional de Enfermeria, como parte de sus funciones, proporciona cuidados relacionados con la
patologia y la técnica de hemodidlisis. Para el desempefio de su labor precisa de conocimientos
especificos en la materia, por ello, precisa de ampliar los conocimientos del usuario mayor, por su
diferente perfil con respecto al usuario renal conocido hasta el momento.

Por ello el objetivo del presente trabajo es el de conocer en profundidad las caracteristicas que lo
distingue de otro grupo de edad en dialisis.

Metodologia

El presente estudio es una revision narrativa sobre el estado actual del anciano en programa de
didlisis.

Se ha llevado a cabo una busqueda sistematica en distintas bases de datos de ciencias de la salud:
CUIDEN, SCIELO, PUBMED y LILACS. Los descriptores de salud (DeCS) utilizados en dicha busqueda
fueron: “Didlisis Renal”, “anciano”, “comorbilidades”, “prevalencia” “desnutricion” y “enfermeria’.
Se ha limitado la busqueda a revistas cientificas, y a los resultados encontrados en los dltimos cinco
afios.

Se excluyeron todas aquellas publicaciones con méas de cinco afios, guias practicas y libros.

Fueron un total de 19 articulos.

Resultados

Segun la documentacion revisada clasificamos las caracteristicas especificas del anciano en dialisis
en tres dimensiones: Dimension fisica, dimension psiquica y dimension social.

Dimension fisica.

La técnica extracorpdrea interfiere a nivel fisico hasta el punto de limitar las actividades de la vida
diaria (De Oliveira et al., 2012).

Las comorbilidades son mas frecuentes en el grupo de edad etario y pueden influir en el prondstico.
Entre las que se encuentran con mayor frecuencia en estos usuarios tenemos la hipertension arterial,
diabetes mellitus y enfermedad cardiaca, tales comorbilidades las encontramos en otros grupos de edad,
pero con mayor incidencia en los pacientes afiosos por lo tanto aumentan exponencialmente sus
complicaciones (Costa, Santos, Salani, Gomes, y Da Silva; 2012; Sanchez-Garcia, Zavala-Méndez, y
Pérez-Pérez, 2012).

Tras esto, las prevalencias de los problemas habituales en didlisis especificamente del grupo etario
aumentan encontrando entre la patologia cardiovascular problemas de hipertension arterial, hipotension,
hipertrofia ventricular izquierda, y anemia; a nivel digestivo aumento de individuos con desnutricion,
tras esto mayor posibilidad de infecciones, osteopatia, neuropatia, subdialisis y abandono (Martinez,
Restrepo, y Arango, 2015; Mataran, Aguilar, y Mufioz, 2013; Ramirez y Amador, 2014).

La técnica en si puede provocar complicaciones durante las sesiones, con el aumento de
comorbilidades y la prevalencia de problemas, aumenta la incidencia de complicaciones en el usuario
afioso pudiendo presentar mayor nimero de las mismas. Encontramos:

-La hipotensidn arterial como la complicacion mas habitual (Mataran, Aguilar, y Mufioz, 2013),
cefaleas, hipertension arterial, dolor precordial y trastornos del ritmo,

-Los calambres en realidad son caracteristicos de la sesion cuando existe una pérdida excesiva de
liquido.

-Néauseas y vomitos con origen extradigestivo siendo con mayor frecuencia relacionada con mala
tolerancia a la sesion.

-Prurito (Sanchez-Garcia, Zavala-Méndez, y Pérez-Pérez, 2012).

-Otras complicaciones: relacionadas con el acceso venoso, infeccion, dolor y pérdida del mismo.
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Dentro de las complicaciones, cabe destacar que el estudio Valdivia, Trillo-Rodriguez, y Lopera-
Quintanilla (2012), donde se estudiaron un total de 106 pacientes para determinar la relacion de la
hemodialisis con lesiones cerebrovasculares y factores de riesgo cardiovascular, determiné que, existié
relacion significativa entre la edad avanzada y lesiones cerebrovasculares asintomaticas, asi como
también con la hipertension arterial diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hiperuricemia y elevacién de
LDL.

El estado nutricional del usuario de dialisis posee gran relevancia sobre la evolucion de la
enfermedad, deben poseer un amplio nivel de conocimientos para mantenerse saludables evitando los
alimentos desaconsejados del paciente renal, de hecho, estos usuarios son poseedores de una situacion
que requiere de modificaciones en su dieta habitual, debiéndose realizar la dieta de forma lo mas
exhaustiva posible. Se sugiere que durante la terapia renal sustitutiva la desnutricion se presenta en altos
porcentajes (Young et al., 2011) y los pacientes afiosos son los que aparecen de forma mas prevalente
debido a las modificaciones fisicas del propio envejecimiento como la pérdida de denticién, disminucion
de la salivacion, disminucion de la funcion digestiva e intestinal, disminucion del metabolismo basal y de
la masa 6sea y magra.

Por otro lado, la actividad fisica puede determinarse como factor predictor de la incapacidad fisica.

El estudio de Melo, Pereira, Almeida, y Oliviera (2012) donde en una muestra de 40 usuarios en
hemodiélisis con edades iguales o superiores a 60 afios determiné que una alta incidencia de pacientes,
entorno al 75% de la muestra, poseian diagndsticos de enfermeria relacionados con la actividad /reposo.
Un estilo de vida sedentario relacionado con disminucién de la actividad fisica en un 62.5%, falta de
motivacion 37.5%. Esta falta de actividad fisica se relaciona, segun los autores, con las limitaciones
fisicas, incapacidad generada por la ERC y/o relacion con sus comorbilidades tales como la diabetes
mellitus e hipertension arterial.

Por ello, y la importancia de la actividad cabe destacar el estudio de Junqué et al. (2015) donde, pese
a su escasa muestra, se observé mejoria en los usuarios que participaron en su estudio donde realizaron
ejercicio fisico adaptado durante las sesiones de hemodialisis. En 12 semanas de duracion del trabajo se
determind que: aumentd la fuerza muscular de los participantes junto con su capacidad funcional, mejord
la sintomatologia depresiva con una relacién habitual al ejercicio fisico y con todo ello la calidad de vida
percibida de los participantes del estudio. Lo que nos hace intuir la necesidad de aplicar un plan
individualizado en la actividad de los usuarios.

Dimensién psiquica

El estudio de Séanchez, Martinez, Bethncourt, y Pablos (2015) en el que se evalud el nivel de
conocimientos a un grupo de 32 pacientes y se clasificaron en dos grupos de edad entre 30 y 60 afios y
otro de mayores de 60, resulté que, a menor edad mayor grado de conocimientos, aunque también resultd
que la poblacién mayor poseia un nivel de conocimientos medio-alto, dandole una conexién con la
educacion continua que se realiza a cargo del personal de atencion directa.

Por otro lado, cabe destacar como elemento clave en el tratamiento exitoso es la adherencia al
mismo, para ello se deben valorar los factores que afectan a la adherencia:

Podemos considerar factores modificables: el que se relaciona con la complejidad del tratamiento
debido a que puede verse dificultado segin caracteristicas individuales del usuario y entre ellas
encontramos la edad como factor influyente, miedos del usuario por los posibles efectos del tratamiento
y educacion sanitaria en la administracion del mismo por parte del profesional.

Las razones mas frecuentes de incumplimiento son las relacionadas con trastornos de conducta, la
existencia de un numero elevado de farmacos, errores de interpretacion del tratamiento y/o falta de
informacion adecuada por el personal sanitario, patologias crénicas, escaso soporte social o familiar y
coste de los medicamentos.

El paciente anciano puede ser pluripatolégico y polimedicado, ademas estos usuarios pueden
presentar dificultad cognitiva, merma de las capacidades visuales y auditivas, disminuyendo con ello la
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capacidad de adherencia al tratamiento. En el caso de la ERC, existen un nimero elevado de farmacos,
uniéndose a ello el ajuste de dosis y sus modificaciones tanto como suspender como reanudar o afiadir
otros farmacos, creando modificaciones de forma habitual dependiendo del estado de salud del paciente.
(Ramirez, 2013).

Dimensidn social

Para conseguir una adecuada calidad de vida, debemos incluir en la previsién de cuidados una buena
adaptacion a la técnica y a las modificaciones de vida que deben realizar los usuarios. En cuanto a la
adaptacion del anciano a la dialisis cabe destacar las dificultades que poseen los usuarios con mayor
edad, indicandose como ineficaces los patrones relacionados con la oxigenacién, nutricion, eliminacion
fluidos, suefio, proteccién y sentidos. (Melo, Pereira, Almeida, y Oliveira, 2012).

Segun el estudio de Martinez, Restrepo, y Arango (2015) result6é que, a mayor grado de dependencia,
medido con escala Barthel peor calidad de vida, determinando que la insercion del anciano en terapia
sustitutiva debe ser revisada desde un punto de vista multidimensional donde se valore su calidad de
vida. Se requiere de un gran apoyo social y ain mayor en usuarios con dependencia para las actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria.

Discusién/Conclusiones

La evidencia cientifica de los Ultimos afios muestra que estas diferencias provocan cambios en los
cuidados durante la dialisis y los objetivos a largo plazo, asi por ejemplo en el caso de las comorbilidades
(Contreras, Lopez, y Crespo, 2013) pueden interferir en la esperanza de vida del usuario y la calidad de
la misma, inclusive en las propias sesiones de hemodialisis provocando sesiones mas cortas.

La mayoria de articulos analizados coinciden en que la edad es un factor que posee gran influencia
en el prondstico de la enfermedad y su repercusion en la calidad de vida asi como, los cuidados que se
requieren en la misma.

Este nuevo perfil de usuario se presenta con mayor complejidad, si cabe, que el conocido hasta el
momento, precisando de un aumento de conocimientos por parte del personal de atencion directa.

A nivel fisico aumentan las dificultades proporcionalmente a las comorbilidades del paciente, a nivel
siquico aumentan inversamente al nivel de conocimientos y adherencia terapéutica, y a nivel social, es
inversamente proporcional al nivel de apoyo social.

La finalidad de la atencion sanitaria no solo debe restringirse a la mera obtencion del mantenimiento
de la esperanza de vida, sino que debe trabajar para fomentar una mejora en la calidad de vida de
nuestros usuarios y modificar estudios que muestras la edad como factor inversamente proporcional al
bienestar y a la calidad de vida subjetiva.

Enfermeria, como profesional de atencion directa, precisa de herramientas para atender a este grupo
que, siendo de base complejo por las caracteristicas definitorias de la Enfermedad Renal en tratamiento
de hemodialisis, se ve incrementada por la propia edad del usuario.
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Seguimiento de la vacunacion antigripal en el personal sanitario
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Introduccion

La gripe es una enfermedad virica infecciosa con una alta transmisién y contagiosidad que puede
afectar a cualquier persona. Suele actuar en forma de brotes estacionales coincidiendo normalmente con
épocas frias y tiene un gran impacto para la Salud Publica debido a su alta morbilidad y mortalidad,
especialmente en las personas que forman los grupos de riesgo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014), los trabajadores sanitarios formamos parte de
estos grupos de riesgo, entre los que también se encuentran los mayores de 65 afios, menores de 5 afios,
mujeres embarazadas y personas inmunodeprimidas o con enfermedades cronicas.

Como método eficaz de prevencidn contamos con la vacunacion antigripal, siendo aconsejable en las
personas que conforman los grupos de riesgo antes mencionados. Aun siendo asi, la cobertura del
personal sanitario a dicha vacuna es relativamente baja, estimandose en un 5,8-59% (Maltezou, 2008;
Sanchez-Paya, 2010).

La transmision de la gripe puede llegar a ser muy répida, especialmente en lugares de trabajo,
colegios, residencias de ancianos etc., y ésta puede ocurrir por el contacto con las manos infectadas o por
la inspiracion de las goticulas de las personas con el virus (Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Es
asi como el personal sanitario se convierte en vehiculo transmisor de la gripe, y cdmo su vacunacion es
una pieza clave para prevenir o disminuir la transmisién nosocomial, minimizar la morbilidad y
mortalidad de sus pacientes, y de paso disminuir el absentismo laboral (Ibarra, 2014; Sanchez-Paya,
2010; Sénchez-Pay4, 2011).

Pero ¢por qué el seguimiento de la vacunacién antigripal es tan bajo en el colectivo sanitario? Las
causas principales argumentadas por los trabajadores sanitarios son, dudosa eficacia de la vacuna, miedo
a posibles reacciones adversas, confianza en su sistema inmunoldgico, no tener tiempo, percepcion de no
ser una enfermedad importante e incluso no considerarse ser grupo de riesgo (Apifianiz, 2010; Aristegui,
2012; Crego, 2015; Gonzale-Torga, 2006; Ibarra, 2014; Maltezou, 2008; Sanchez-Paya, 2010)

Este bajo seguimiento a la vacuna de la gripe es comun al resto de paises en el mundo. Asi pues,
dandole la importancia que se merece, en EEUU se propusieron para el afio 2020, y bajo el programa
“Healthy People”, conseguir una cobertura en el personal sanitario del 90%. Seria un gran ejemplo a
seguir por nuestro pais teniendo en cuenta que recientes estudios cifran el seguimiento en Espafia
(haciendo una media de las Comunidades Auténomas) en un 24,2-49,7% (Aristegui, 2012; Llupia, 2010;
Sanchez-Paya, 2010). Segun Crego (2015), el pequefio porcentaje de trabajadores sanitarios que si se
vacunan lo hacen porque creen que el riesgo de padecer la enfermedad es peor que el de los efectos
adversos de la vacuna, y por miedo a contraer la gripe en su actividad laboral.

En el afio 2009 surgié una nueva pandemia, la del virus de la gripe A (HLN1). EI primer caso surgio
en México el 23 de Abril y el 26 de Abril llegaron a nuestro pais tres posibles casos provenientes de
México. Espafia fue uno de los paises europeos que mas casos notifico, y esto hizo, junto a la cercana
cifra de 3000 muertes en Europa por esta enfermedad, que la alarma social se instaurara en nuestro pais.
Réapidamente se comercializ6 una vacuna frente a este nuevo tipo de gripe, lo que aumentd la
desconfianza ante esta vacuna por parte de toda la poblacion, incluidos los sanitarios. Los medios de
comunicacion no ayudaron en esto, mas bien todo lo contrario, extendiéndose la alarma por la gripe A 'y
la desconfianza hacia su vacuna. La informacion dada sobre la vacuna no fue clara y concisa por lo que
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su seguimiento en este afio fue bajo, tanto por el personal sanitario como por la poblacion en general
(Alguacil, 2012). En esta misma linea, Apifianiz (2010) nos hace ver datos interesantes como que la
mayoria de personas no tenian intencion de vacunarse antes de la pandemia. El 40,4% de los trabajadores
sanitarios confirmoé que no se vacunaria, aunque estuviera dentro de un grupo de riesgo. Asi mismo, casi
el 75% del personal sanitario crefa que la vacuna no la habian investigado lo suficiente y no se encontr6
una intencion mayor de vacunacion contra la gripe HIN1 en los sanitarios que normalmente se vacuna
de la gripe estacional.

El estudio de Ayuso (2010) revela datos llamativos y es que, en el colectivo médico, la vacunacién
antigripal estacional habia tenido un seguimiento del 59,4%, mientras que se habian puesto la vacuna de
la gripe Al 31,2% del personal médico. Los motivos para el escaso seguimiento de la vacuna de la gripe
A eran los efectos adversos, la falta de ensayos clinicos y la informacién poco clara sobre ésta vacuna,
datos éstos ultimos coincidentes con el estudio de Apifianiz (2010).

Por lo tanto, y pese a la a la alarma creada por la pandemia de la gripe A, la mayoria de los casos que
se atendieron en nuestro pais fueron leves y la mortalidad no superior a la que produce la gripe estacional
(Marshall, 2009).

No hay duda de que fue un problema para la salud publica pero la percepcién de que la enfermedad
no era tan grave, los datos tan confusos que se iban escuchando, la rapida aparicién de una vacuna en el
mercado y la falta de informacidn sobre la gripe HIN1 y su vacuna hizo que la tasa de vacunacion de la
poblacion y del personal sanitario fuera baja (Apifianiz, 2019; Rafart, 2009).

El objetivo de nuestro estudio es analizar el seguimiento de la vacunacion antigripal en el personal
sanitario, asi como sus motivos para no hacerlo.

Metodologia

En este estudio hemos realizado una blsqueda sistemética de la bibliografia en las bases de datos
Cuiden, Dialnet, SciIELO, 1ISOC y Medigraphic.

Los descriptores utilizados fueron “vacunacion antigripal”, “gripe estacional”, “personal sanitario” y
“reacciones adversas”, cuya traduccion al inglés es “influenza vaccination”, “seasonal flu”, “health
personnel” y “adverse reactions”. Incluimos los operadores booleanos “AND” y “OR” en nuestra
blusqueda con los descriptores antes nombrados. Revisamos todos los estudios relacionados con la
vacunacion antigripal, la incidencia en el personal sanitario y los efectos adversos méas prevalentes sin
limite de fecha. Posteriormente seleccionamos los articulos que méas se ajustaban a nuestro estudio, en
espafiol e inglés, de los Gltimos 10 afios, es decir, desde al afio 2006 hasta la actualidad.

Resultados

Tras el analisis de los estudios revisados vamos a plasmar los datos mas significativos.

Como ya hemos visto de manera general, el seguimiento de la vacuna de la gripe estacional en el
personal sanitario es baja.

Segun el estudio de Sanchez-Paya (2011), el seguimiento en la vacuna de la gripe estacional en los
afios 2008-2009 fueron del 32,8% y del 31,0% respectivamente. En la misma tonica nos encontrariamos
el estudio de Aristegui (2012) que data el porcentaje entre un 24,2% y un 49,7%. lbarra (2014) refleja un
aumento en el afio 2011 al 55,6% y un descenso en el afio 2012 al 37,3%.

Todos éstos datos nos hacen ver el seguimiento tan bajo que tiene la vacuna de la gripe estacional,
muy distante del 80% ideal que conseguiria frenar en los centros sanitarios la transmision de la gripe
(Fiore, 2009).

Apifianiz (2010) en su estudio centrado en la percepcién de la gravedad de la gripe A HIN1 y en la
intencion de la vacunacion de la poblacidn en general y del personal sanitario, nos revela que el 40,4%
de los trabajadores sanitarios no tenia intencion de vacunarse frente a este virus, aunque fuera grupo de
riesgo. El 53, 2% si lo haria y el 6,4% estaba indeciso. Continuando con los resultados de la encuesta, el
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41,3% pensaba que la vacuna no era efectiva y mas del 50% creia que la vacuna no estaba siendo bien
investigada.

Si comparamos el seguimiento de la gripe estacional con el de la gripe A los datos reflejan en el afio
2009 la cobertura de la vacuna de la gripe A HIN1 entre el 22% y 31,2% lo que nos hace ver que
igualmente es muy bajo para los datos deseados (Ayuso, 2010; Sanchez-Paya, 2010).

Todo esto nos hace ver que indistintamente del tipo de gripe que sea, el seguimiento por parte del
personal sanitario es bajo, tanto en intencién de vacunacién como luego en el hecho en si.

Llegado a este punto vamos a analizar, por una parte, los motivos del personal sanitario para si
vacunarse, y los motivos que argumentan los que optan por la opcién de no vacunarse.

El personal sanitario que si decide vacunarse frente a la gripe estacional lo hace principalmente para
protegerse a si mismo (75, 5%), para proteger a su familia (52,8%), por la preocupacién de adquirir la
gripe ejerciendo su actividad laboral (46,1%), para proteger al paciente (45,3%) y por la creencia que es
inferior el riesgo de la administracion de la vacuna que el riesgo de padecer la enfermedad (32,8%).
Estos motivos hacen ver que deben seguir realizandose campafias de concienciacion en el personal
sanitario en las que se insista en la vacunacion, ya que asi se protege el trabajador y por consiguiente, se
evita que se lo transmita a su familia y a sus pacientes (Crego, 2015; Ibarra, 2014; Sanchez-Pay4, 2011).

En el otro extremo nos encontramos a los trabajadores del mundo sanitario que deciden no ponerse la
vacuna antigripal. ¢Qué es lo que hace que no quieran ponérsela? ;Con qué argumentos cuentan?

Vamos a diferenciar los motivos entre la vacunacion antigripal estacional y la vacunacion de la Gripe
A HINL

Segun Ayuso (2010), en el caso de los trabajadores sanitarios que no quieren vacunarse frente a la
Gripe A, las causas argumentadas son que no hay suficientes ensayos clinicos (37%), que la informacion
no es clara (31,2%), miedo a posibles efectos adversos (16,5%) y no considerarse transmisor del virus
(15,9%). Apifianiz (2010) llega a la conclusion de que los motivos méas importantes son la pereza, no
creer que es una enfermedad importante, miedo a los efectos secundarios, dudosa eficacia de la vacuna,
no creer ser grupo de riesgo y el no tener tiempo. Asi mismo nos indica que sobre el 75% de los
trabajadores creian que la vacuna no estaba lo suficientemente investigada, lo que claramente influye en
tener reticencias a la hora de vacunarse.

Si nos centramos en la gripe estacional, las razones de la mayoria del personal sanitario son: nunca
haber tenido la gripe (29,2%), miedo a los efectos adversos (20-22,5%), no creer en la eficacia vacunal
(15-21,3%) o preferir la resistencia natural a la resistencia artificial de la vacuna (18,8%) (Aristegui,
2012; Crego, 2015; Ibarra, 2014). Como dato adicional, Picazo (2012) nos hace ver que en los Gltimos
afios se ha visto una tendencia al alza en los siguientes motivos: no considerarse personal de riesgo, no
tener tiempo y escasa preocupacion.

El miedo a los posibles efectos adversos ha sido objeto de estudio de numerosos autores, tanto que
vamos a hacer nuestra pequefia resefia.

La vacuna de la gripe, como cualquier otra vacuna, puede producir reacciones adversas en el
organismo. La mayoria de ellas son comunes al resto de vacunas y el personal sanitario es buen
conocedor de éstas. Las reacciones adversas mas comunes son trastornos generales (malestar general,
fiebre o febricula, etc.) y alteraciones en el punto de administracion (dolor, induracion, edema y
enrojecimiento), alcanzando la cifra del 55,9%. Otras alteraciones mucho menos frecuentes son
alteraciones gastrointestinales, sincope, lipotimia, encefalopatia, adenopatias, convulsiones o shock
(Alguail, 2012, Sanchez-Paya, 2010; Tuells, 2009).

Alguail (2012) nos ofrece los datos de su estudio en los que nos muestra que en la campafia de
vacunacion de la gripe estacional 2009-2010, el 37,5% de los hombres y el 62,5% de las mujeres
presentaros algun tipo de reaccion adversa. En la campafia de vacunacion de los afios 2010-2011, el
29,6% de los hombres y el 70,4% de las mujeres notificaron reacciones adversas. Hace mencidn también
a las reacciones adversas notificadas en los afios 2009-2010 en la vacunacion de la gripe A HIN1, siendo
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en los hombres del 35,2% y en las mujeres del 64,8%. En esta misma linea y centrandose en los
trabajadores del sector sanitario, Sanchez-Paya (2010) revela en su estudio que el 24,5% de ellos
tuvieron alguna reaccién adversa a la vacuna de la gripe estacional, el porcentaje aumenta al 82,6% en el
caso de la vacuna frente a la gripe H1N1, siendo la diferencia bastante notable. Varia mucho en los
trabajadores que se pusieron las dos siguiendo un orden diferente, ya que los que primero se
administraron la de la gripe estacional y posteriormente la de la gripe A llegaron a ser 26,8% con
reacciones adversas, mientras que los que primero recibieron la vacuna frente a la gripe HIN1 y después
la vacuna frente a la gripe estacional alcanzaron la cifra del 78,5% de efectos adversos. Si bien, recordar
que la gran mayoria de los efectos adversos notificados en todos los estudios fueron reacciones leves.

Discusién/Conclusiones

Este trabajo pretende, mediante la revisidn sistematica de numerosos articulos sobre el tema, dar a
conocer el seguimiento de la vacuna antigripal en el personal sanitario, asi como los motivos para no
hacerlo.

Hemos encontrado numerosos datos sobre estas cuestiones y comparando los estudios hemos llegado
a las conclusiones que desarrollamos a continuacion.

La cobertura de la vacuna de la gripe estacional en el personal sanitario es muy baja, estando
aproximadamente entre 24,2% y un 49,7% (Aristegui, 2012; Sanchez-Paya, 2011) siendo Ibarra (2014)
el Unico autor encontrado que marca un repunte en el afio 2011 del 55,6%.

Comparando los estudios con la vacunacion de la gripe A HIN1 vemos que los datos no difieren
mucho, vacunandose aproximadamente entre el 22% y 31,2% y siendo igualmente el seguimiento bajo
(Ayuso, 2010; Sanchez-Paya, 2010). De hecho, y seguin encuestas previas realizadas por Apifianiz (2010)
el 40,4% de los sanitarios no pensaba vacunarse frente a este tipo de gripe pandémica, lo cual se acerca
bastante al porcentaje que efectivamente no se vacund.

Continuando con la gripe HIN1, comparando los estudios vemos que los motivos para no vacunarse
de ella fueron practicamente unitarios, siendo éstos: no hay suficientes ensayos clinicos (37%), la
informacion no es clara (31,2%), miedo a posibles efectos adversos (16,5%) y no considerarse transmisor
del virus (15,9%) (Apifianiz, 2010; Ayuso, 2010).

Respecto a la gripe estacional, también encontramos en los estudios revisados una clara tendencia a
los siguientes motivos de los profesionales sanitarios para no vacunarse de ella: nunca haber tenido la
gripe (29,2%), miedo a los efectos adversos (20-22,5%), no creer en la eficacia vacunal (15-21,3%) o
preferir la resistencia natural a la resistencia artificial de la vacuna (18,8%) (Aristegui, 2012; Crego,
2015; Ibarra, 2014).

Es llamativo ver que el miedo a los efectos adversos es siempre mencionado en casi la totalidad de
los estudios, siendo curiosamente la mayoria de las reacciones adversas de caracter leve, trastornos
generales (malestar general, fiebre o febricula, etc.) y alteraciones en el punto de administracién (dolor,
induracion, edema y enrojecimiento), alcanzan la cifra del 55,9% de todas ellas (Alguail, 2012, Sanchez-
Paya, 2010; Tuells, 2009).

Comparando los datos que nos ofrece Alguail (2012) vemos que, por sexos, notifican mas reacciones
adversas las mujeres que los hombres, dato curioso que se mereceria seguir investigando. Asi mismo, en
la campafia de vacunacion en la que aparecio la Gripe A, 2009-2010, los casos notificados aumentaron
considerablemente en este tipo de vacuna, siendo el porcentaje de las reacciones adversas de la gripe
estacional el 24,5% y el de la de la Gripe Al 82,6%. Curioso es también el dato que nos indica que los
trabajadores sanitarios presentaron mas reacciones adversas al administrarse primero la vacuna de la
Gripe A HIN1 y posteriormente la vacuna de la gripe estacional (el 78,5% frente al 26,8% de las
notificaciones que lo hicieron al revés). Probablemente estos porcentajes tan elevados estén relacionados
con la poca informacion que tenian la poblacion en general, y el personal sanitario en particular, tanto de
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la pandemia de este tipo de gripe como de la vacuna, vacuna que vio la luz demasiado rapido y que
suscitd dudas entre los trabajadores.

Siendo el personal sanitario un vehiculo de transmisién de diversas enfermedades y grupo de riesgo
por su trabajo, creemos que es de obligado cumplimiento utilizar todas las estrategias a nuestro alcance
para evitar la propagacion, de entre otras infecciones, la gripe. Se ha demostrado que la vacunacion
antigripal es efectiva y apenas conlleva riesgos para nuestra salud, en todo caso, reacciones leves, por lo
que el seguimiento tan bajo que tiene nos hace pensar que algo estamos haciendo mal.

Y es que como cita Sarria-Santamera (2008) “los investigadores que hemos ido analizando la
cobertura de esta intervencion no podemos sentirnos satisfechos por seguir sefialando la existencia del
diferencial entre las tasas de vacunacion que deberian observarse y las que encontramos”.

Por lo tanto, no podemos mantenernos indiferentes y creemos que seria una buena estrategia realizar
talleres informativos anualmente a los trabajadores de este sector, tanto de centros sanitarios publicos
como privados, residencias geriatricas, centros de dia etc.... para conseguir la concienciaciéon poco a
poco de todos ellos. Estamos seguros que, como todo cambio, al principio costaria, pero con el paso del
tiempo veriamos una evolucion gratificante. Nuestros pacientes, familiares y nosotros mismos nos lo
debemos.

Para ello se deberia seguir investigando este tema, desde hoy hasta los afios venideros, y asi
comprobar si las estrategias puestas en marcha funcionan o hay que modificarlas.
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CAPITULO 21

Radioterapia como tratamiento del glioblastoma multiforme en la poblacién anciana

Rocio del Castillo Acufia, Antonio JesUs Orellana Salas, y Maria Victoria Vazquez Hueso
U.G.C.Hospital Punta de Europa, Algeciras

Introduccion

El Glioblastoma multiforme (GBM) es una neoplasia cerebral primaria maligna con una alta
mortalidad. La incidencia de tumores gliales de alto grado en Europa oscila entre 4-11 por 100.000
habitantes/afio y la relacién entre sexos es 1,4:1 (hombre: mujer). La mediana de edad al diagndstico es
de 65 afios y es en ese grupo de pacientes, los mayores de 65 afios, en los que el esquema de tratamiento
oncoldgico més adecuado no esta bien definido.

Tipicamente estos tumores se presentan como masas tumorales con gran edema circundante por lo
que pueden ocasionar clinica variada como cefalea, nauseas y vomitos, alteracion de la vision, alteracion
de la memoria, crisis comiciales, sindrome confusional y alteraciones motoras entre otros sintomas
(Martinez, Sola, y Rico, 2009).

Para su diagnostico, la resonancia magnética se ha convertido en la prueba de eleccion ya que no
s6lo muestra la masa tumoral con el edema sino que nos da informacidn acerca del grado tumoral y la
respuesta al tratamiento.

Los pilares bésicos del tratamiento de este tipo de tumores son tres: cirugia, radioterapia (RT) y
quimioterapia (QT). En cuanto a la cirugia, deberia ser lo més extensa posible, mientras se preserve la
integridad funcional del paciente. En el estudio publicado por Stupp (2005), la supervivencia a los 2 afios
de los pacientes sometidos a reseccion completa fue del 26,7%, frente a un 16,5% de aquellos tratados
con reseccion parcial y un 7,6% de aquellos pacientes que fueron solamente biopsiados. Por tanto se
demostrd en este estudio que la cirugia es un factor pronéstico relacionado con la supervivencia y de ahi
la importancia de conseguir resecciones quirdrgicas lo mas amplias posibles.

La RT constituye el pilar fundamental en el abordaje terapéutico de estos tumores. En la era
prequimioterapia, Walker (1978), demostré un aumento de la supervivencia global de 3-4 meses a 7-12
meses tras el uso de RT adyuvante tras la cirugia. Generalmente la RT se usa, por tanto, como
tratamiento adyuvante para retrasar la progresion tumoral, incrementar la supervivencia global y mejorar
la sintomatologia. La técnica de tratamiento ha evolucionado notablemente en las Gltimas décadas hasta
llegar a la fusién de imagenes de resonancia magnética y tomografia axial computarizada (TAC) como
paso indispensable para llevar a cabo una planificacion 6ptima de un tratamiento radioterdpico
tridimensional. La dosis estandar administrada es 60 Gy con un fraccionamiento de 2 Gy/dia. Dosis por
encima de 60 Gy no han demostrado superioridad en el control tumoral, sin embargo si pueden producir
mayores complicaciones al superar la tolerancia del tejido sano cerebral circundante (Bleehan, 1981).

El GBM tradicionalmente era considerado como un tumor quimiorresistente. En la década de los 90
se desarroll6 la temozolomida (TMZ), un agente alquilante con efecto radiosensibilizador que atraviesa
la barrera hematoencefélica y que alcanza una biodisponibilidad mayor del 90% (Newlands, 1997). El
ensayo aleatorizado fase 111 publicado por Stupp (2005) demostrd que la asociacion de TMZ a la RT
mediante un esquema de tratamiento concomitante y adyuvante aumentaba la mediana de supervivencia
de 12,1 a 14,6 meses y mejoraba la tasa de supervivencia a 2 afios del 10-26% de forma estadisticamente
significativa, comparada con la RT exclusiva. En el analisis por subgrupos igualmente se observo que
todos los pacientes presentaban este beneficio, independientemente de la edad, salvo por aquellos con
peor estado funcional y aquellos pacientes que solo fueron biopsiados y no resecados quirirgicamente.
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Posteriormente Mirimanoff (2007) actualizé los datos del estudio de Stupp (2005), y concluy6 que la
ventaja de la asociacion en el tratamiento de RT+TMZ se mantenia tras un seguimiento prolongado y por
tanto quedando evidente que la asociacién de RT y TMZ es el estandar de tratamiento actual.

Hegi (2005), llevo a cabo un estudio molecular en el que ponia de manifiesto que los pacientes que
mas se beneficiaban de recibir TMZ eran aquellos con metilacion del gen MGMT en el tumor. El gen
0O6-metilguanina-ADN metil transferasa (MGMT) regula una enzima encargada de la reparacién del
dafio ocasionado por la quimioterapia, al ADN de las células tumorales, ocasionando por tanto
resistencia a la QT y una peor evolucién. La metilacion del gen promotor de MGMT ocasiona
silenciamiento de dicho gen, una mayor respuesta a la QT y un aumento de la supervivencia. En el
estudio llevado a cabo por Hegi (2005) se observé que la supervivencia global fue mayor en los
pacientes con metilacion del promotor, independientemente del tratamiento recibido, obteniendo una
mediana de supervivencia de 18,2 meses frente a 12,2 meses (p<0,001). En el grupo de pacientes con el
promotor metilado, los que fueron tratados con RT+TMZ fueron los que obtuvieron mejores resultados
con una mediana de supervivencia de 22,7 meses frente a 14,8 meses de aquellos pacientes que s6lo
recibieron RT exclusiva (p<0,007).

En el grupo de pacientes ancianos, la férmula de tratamiento dptima es controvertida ya que este
subgrupo de pacientes esta poco representado en los ensayos clinicos. En la era pre TMZ se demostré un
aumento de supervivencia en los pacientes tratados con RT frente a aquellos pacientes ancianos que
recibieron Unicamente tratamiento de soporte (Keime-Guibert, 2007).

También se demostrd que la RT con dosis estandar y la RT hipofraccionada conseguian cifras de
supervivencia equivalentes (Roa, 2004), concluyendo que los tratamientos radioterapicos de curso corto
(hipofraccionados) podrian ser de eleccion en este grupo de pacientes.

Asimismo, varios estudios publicados posteriormente concluyeron que el uso concomitante de TMZ
con RT hipofraccionada obtienen los mismos resultados que la combinaciéon de TMZ con RT estandar
(Cao, 2012; Reyngold, 2012).

En 2012 se publicaron dos ensayos fase I11 (Wick, 2012; Malmstrém, 2012) que concluian que el uso
de TMZ sola o RT exclusiva podria ser una ser una buena opcion de tratamiento en pacientes ancianos
con GBM y buen estado general, con resultados similares en ambos brazos. Ambos ensayos encontraron
que los pacientes con metilacion del gen promotor de MGMT tenian mayores cifras de supervivencia que
aquellos pacientes no metilados cuando eran tratados con TMZ sola.

Por el contrario, Niyazi (2012), publicé que en aquellos pacientes con edad igual o superior a 70 afios
y baja puntuacion en la escala de Karnofsky de valoracion del estado general, la administracion de TMZ
condiciona peores resultados.

El objetivo de esta revision bibliografica es analizar los articulos publicados sobre el tratamiento con
radioterapia y/o quimioterapia de pacientes ancianos diagnosticados de GBM, para intentar definir el
esquema de tratamiento dptimo..

Metodologia

Bases de datos

Se realizd una revision bibliografica buscando en las principales Bases de datos: Pubmed, Scielo,
Cuiden, Medline y Cochrane.

Descriptores

Los descriptores empleados han sido: “glioblastoma”, “Radiotherapy”, “elderly”, “temozolomide”,
“trial”.
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Formulas de busqueda

Se han utilizado férmulas de blusqueda como glioblastoma AND elderly AND trial; radiotherapy
AND schedule AND glioblastoma, o Temozolomide AND glioblastoma AND elderly.

Resultados

Hemos realizado una revision bibliografica seleccionando articulos en inglés, con un filtro de fecha
de publicaciones: desde 2000 hasta 2015. Se encontraron mas de 170 articulos, seleccionando los de
mayor relevancia y factor de impacto publicados en revistas internacionales.

Keime-Guibert (2007) publicé en estudio randomizado que incluian pacientes mayores de 70 afios
diagnosticados de GBM, comparando tratamiento de soporte frente a RT sola (50,4 Gy en 28 fracciones).
El estudio fue interrumpido tras el primer andlisis al encontrar que la supervivencia global en el brazo de
RT era superior al brazo de tratamiento de soporte exclusivo. La mediana de supervivencia en el caso de
la RT fue de 6,7 meses frente a 3,9 meses en el caso de tratamiento de soporte. No se encontraron
diferencias significativas en el estado general o calidad de vida entre los dos brazos del estudio y esto
sugiere que el tratamiento con RT en la poblacién anciana puede ser llevado a cabo sin toxicidad
relevante y con un beneficio en la supervivencia.

El ensayo NOA-08 (Wick, 2012) y el ensayo Nordico (Malmstrom, 2012) fueron los Gnicos ensayos
randomizados que compararon RT exclusiva frente a TMZ en monoterapia en pacientes con edad igual o
mayor a 65 afios. En el primero de ellos se analizaron 373 pacientes con diagndstico de GBM o
astrocitoma anaplésico con un valor minimo de 60 en la escala de Karnofsky de valoracion del estado
general. Dichos pacientes fueron aleatorizados a recibir RT estandar (60 Gy en 30 fracciones) o a recibir
TMZ sola (100mg/m2, a semanas alternas). El objetivo principal de este estudio de no inferioridad fue la
supervivencia global. La mediana de supervivencia fue 8,6 meses en el grupo de TMZ frente a 9,6 meses
en el grupo de RT (P no inferioridad=0.3). La metilacion del gen promotor MGMT se asoci6 con mayor
supervivencia libre de enfermedad en los pacientes tratados con TMZ respecto a los pacientes tratados
con RT. El estudio concluyd que TMZ en monoterapia no es un tratamiento inferior a RT exclusiva. En
el ensayo Nérdico (Malmstrém, 2012) se analizaron 342 pacientes mayores de 65 afios con buen estado
general a recibir tres modalidades de tratamiento en monoterapia: a) TMZ (200mg/m2 los dias 1 a 5 en
ciclos cada 28 dias, total 6 ciclos); b) RT a dosis estdndar (60 Gy en 30 fracciones); o ¢) RT
hipofraccionada (34 Gy en 10 fracciones). El objetivo principal de este estudio fue la supervivencia
global y el objetivo secundario fue la calidad de vida. La mediana de supervivencia global fue mayor en
los pacientes tratados con TMZ (8,3 meses) o RT hipofraccionada (7,5 meses) en comparacion con la
mediana obtenida en los pacientes tratados con RT a dosis estandar (6 meses). En los pacientes tratados
con TMZ, la metilacion del promotor MGMT se asocié con mayor supervivencia global frente a la no
metilacion (9,7 frente a 6,8 meses) pero no tuvo influencia en la supervivencia global de aquellos
pacientes tratados con RT exclusiva. Respecto a la calidad de vida, los pacientes tratados con TMZ
reportaron mejor calidad de vida. El ensayo EORTC-NCIC (Stupp, 2009) comparé tratamiento con RT
estandar frente a radioquimioterapia concomitante con TMZ. En un andlisis por subgrupos de los
pacientes mayores de 60 afios encontr6 que tenian mejores cifras de supervivencia si recibian RT
exclusiva en comparacion con aquellos pacientes que recibian radioquimioterapia (11,8 meses frente a
10,9 meses), aunque este analisis no permitié realizar conclusiones a cerca de los pacientes ancianos.

En 2012, Ronning publicé un estudio retrospectivo de un andlisis poblacional noruego sobre
pacientes mayores de 70 afios tratados con RT exclusiva, radioquimioterapia con TMZ o tratamiento de
soporte, concluyendo que la administracion de TMZ concomitante a RT implica una mayor
supervivencia que el tratamiento con RT sola (13,4 meses frente a 7,4 meses).

Cuidados, aspectos psicoldgicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen Il 153



Radioterapia como tratamiento del glioblastoma multiforme en la poblacién anciana

A continuacion, se muestra en la tabla 1 la comparativa entre los distintos estudios.

Tabla 1. Comparativa de estudios randomizados entre pacientes ancianos con GBM

NOA-08 Nordic
(Wick, (Malmstrom, A. Roa, W. (2004) (Keime—AGﬁi(t)J:rltEFF 2007)
W.2012) 2012) e
N° pacientes 373 391 100 81
Edad (afios) >65 >60 >60 >70
KPS >60 ECOG<2 >50 >70
Afios ensayo 2005-2009 2000-2009 1996-2001 2001-2005
MS (meses)
RT 50-60 Gy 7.3
RT hipofx 96 Sg 5.1
T™Z 8.6 8I3 5.6
Tto soporte ' ' 4.2
- TMZ no RT 60 Gy RT hipofx no Tratamiento soporte
Conclusion AP s S L
inferioridad inferior inferior inferior

Abreviaturas: GBM (glioblastoma multiforme); KPS (indice de Karnofsky); MS (mediana de supervivencia); RT (radioterapia); RT
hipofx (radioterapia hipofraccionada); TMZ (temozolomida); Tto (tratamiento); ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).

Respecto a la RT hipofraccionada en pacientes ancianos, Roa (2004) no encontrd beneficio en la
supervivencia en los pacientes tratados con RT estandar (60 Gy en 30 fracciones) frente a aquellos
tratados con RT hipofraccionada (45 Gy en 15 fracciones) y ademés concluyé que existia un beneficio en
el grupo del hipofraccionamiento ya que permitia reducir el tiempo de dependencia a corticoides. Por
tanto las conclusiones de este estudio se pueden asemejar al ensayo nordico en el cual se afirmé que la
RT hipofraccionada era al menos igual de eficaz que la RT estandar en los pacientes ancianos con GBM.

En un metanalisis reciente (Yin, 2014) se analizaron los estudios que comparaban TMZ frente a RT
en pacientes ancianos con GBM. Los autores reportaron una mayor supervivencia global en el grupo de
TMZ respecto al grupo de RT exclusiva. Sin embargo, cuando se analizaron solamente los estudios con
nivel de evidencia 1, los autores concluyeron que el tratamiento con TMZ no era inferior al tratamiento
de RT sola. Este metanalisis, por tanto, apoya la idea de que TMZ en monoterapia es una alternativa
terapéutica eficaz.

En referencia al papel de la cirugia en este grupo de pacientes, se ha observado que la reseccion
quirdrgica ha demostrado una ventaja en supervivencia respecto a la toma de biopsia Unicamente sin
realizar reseccion quirdrgica del tumor (Ewelt, 2011).

Discusién/Conclusiones

Hemos analizado la evidencia cientifica disponible respecto al tratamiento de pacientes ancianos
diagnosticados de GBM tratados ya sea con RT y/o TMZ con el objetivo de poder definir un esquema de
tratamiento 6ptimo que sirva de guia a la hora de tomar decisiones.

El tratamiento estandar de los pacientes diagnosticados de GBM es la cirugia seguido de RT con
TMZ, tal como queda reflejado en el ensayo EORTC-NCIC (Stupp, 2009). Sin embargo, en los pacientes
ancianos el beneficio de la radioquimioterapia concomitante parece decaer llegando a alcanzar una
mediana de supervivencia de 12.0 meses en los pacientes tratados con RT sola frente a 10.9 meses en
aquellos pacientes tratados con RT y TMZ, pudiendo deberse esa diferencia a las comorbilidades que
presentaba esa muestra de pacientes y a una baja puntuacion en la escala de valoracién del estado
general. Si ello es asi, el tratamiento con quimiorradioterapia es de eleccion en aquellos pacientes
ancianos sin comorbilidades asociadas y buen estado general y que hayan sido sometidos a cirugia
previa.
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Segun el ensayo ANOCEF (Keime-Guibert, 2007), el tratamiento con RT a dosis de 50,4 Gy en 28
fracciones mejora la supervivencia global en comparacion con tratamiento sintomatico de soporte y sin
detrimento de la calidad de vida.

Roa (2004), encontré que no habia diferencia significativa en cuanto a valores de supervivencia en
pacientes mayores de 60 afios tratados con RT estandar frente a RT hipofraccionada, e incluso
encontraron un beneficio de esta Gltima modalidad de fraccionamiento ya que permitia reducir el tiempo
de dependencia a corticoides.

Posteriormente el ensayo Nordico (Malmstrom, 2012) sigui6 manteniendo lo publicado
anteriormente por Roa (2004), es decir, que la supervivencia global era mayor en aquellos pacientes
tratados con RT hipofraccionada (34 Gy en 10 fracciones) respecto a los pacientes tratados con
fraccionamiento estandar (60 Gy en 30 fracciones). Esta diferencia fue mas acusada en pacientes de 70
afios 0 mas, lo que apoya la conclusion de que la RT hipofraccionada es al menos un tratamiento
equivalente a la RT estandar y debe ser tenida en cuenta a la hora de definir el esquema terapéutico.

Tanto el ensayo Nordico (Malmstrom, 2012) como el ensayo NOA-08 (Wick, 2012) concluyeron
que el tratamiento exclusivo con TMZ es una alternativa eficaz al tratamiento con RT. En el ensayo
Nordico, la TMZ fue particularmente eficaz en aquellos pacientes con metilacion del gen promotor
MGMT llegando incluso a obtener mayor supervivencia global que los pacientes tratados con RT. La
metilacion o no del gen promotor MGMT no tuvo impacto en la supervivencia global en los pacientes
tratados con RT tanto en el ensayo Ndérdico como en el ensayo NOA-08.

Hegi (2005), observé que la supervivencia global fue mayor en los pacientes con metilacion del gen
MGMT, independientemente del tratamiento recibido. Y en el grupo de pacientes con el promotor
metilado, los que fueron tratados con RT+TMZ fueron los que obtuvieron mejores resultados de
supervivencia frente a aquellos pacientes que sélo recibieron RT exclusiva.

Sin embargo, Niyazi (2012), publicé que en aquellos pacientes con edad igual o mayor a 70 afios y
baja puntuacion en la escala de Karnofsky de valoracion del estado general, la administracion de TMZ
condiciona peores resultados.

Respecto a la cirugia en este grupo de pacientes, se ha encontrado que el grado de extension de la
cirugia (total, subtotal o biopsia) es un factor pronéstico independiente para la supervivencia global en el
ensayo NOA-08 (Wick, 2012). Asimismo, en el estudio publicado por Stupp (2005), la supervivencia a
los 2 afios de los pacientes sometidos a reseccion completa fue del 26,7%, frente a un 16,5% de aquellos
tratados con reseccidn parcial y un 7,6% de aquellos pacientes que fueron solamente biopsiados. Por
tanto se demostro que la cirugia es un factor pronéstico relacionado con la supervivencia.

Basandonos en la evidencia actual, podemos concluir que en los pacientes con edad comprendida
entre los 65-70 afios y con buen estado general (indice de Karnofsky mayor o igual a 90) el tratamiento
recomendado es la cirugia seguido de RT-TMZ concomitante. En aquellos pacientes mayores de 70 afios
o0 bien que no son candidatos a recibir tratamiento concomitante, se recomienda TMZ en monoterapia Si
presentan metilacion del promotor MGMT o RT hipofraccionada si no presentan dicha metilacion. En
los pacientes con mal estado general o con sintomatologia grave que precisan iniciar tratamiento
paliativo con caracter preferente, el tratamiento indicado es RT holocraneal (30 Gy en 10 fracciones).

Tras analizar la literatura publicada a cerca del tratamiento con RT y/o QT de los pacientes ancianos
diagnosticados de GBM nos encontramos con limitaciones a la hora de poder realizar conclusiones sobre
el mismo. Hemos observado que tanto la dosis de TMZ como la de RT y la duracidn de los tratamientos,
variaban entre uno y otro estudio lo que complica la interpretacién de los datos y ademas hay que tener
en cuenta que la definicién de paciente anciano no es equivalente en uno y otro estudio, ya que algunos
incluyen a pacientes a partir de 60 afios y otros a partir de 70 afios. Por lo tanto, se necesitan mas
estudios aleatorizados para poder definir mejor los resultados de cada una de las opciones de tratamiento.
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CAPITULO 22

Periostitis: diagndstico y tratamiento
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Introduccion

La carrera o el running es una modalidad emergente que se extiende a lo largo de todo el mundo y
cada vez es mas popular, por lo que la investigacion cientifica también debe empezar a estudiar a esta
interesante poblacion (Vilchez, 2010).

La periostitis tibial abarca del 13% al 17% del total de las lesiones causadas por correr y hasta el
35% de todos los dolores relacionados con el ejercicio en la pierna. Ademas, es una lesién muy frecuente
en corredores y atletas, siendo la tasa de incidencia en reclutas militares y corredores de entre 4% vy el
35% (Diaz, 2014).

Definimos periostitis tibial o sindrome de estrés medial de la tibia (MTS) como una patologia que se
produce por la inflamacion de la membrana que recubre el hueso de la tibia llamado periostio. Este esta
formado por dos capas: la externa, compuesta por tejido conectivo concentrado de tejido vascular,
fibroso y resistente, encargado de nutrir y dar sensibilidad al hueso; y una segunda interna encargada de
renovar la estructura 6sea (Sanz, 2016).

En funcion de donde se localice el dolor, podemos distinguir dos tipos de periostitis. La primera en el
borde tibial antero-interno, que va del maléolo interno al tercio medio de la tibia, lugar en el que se
insertan el tibial posterior, el flexor comln de los dedos y el séleo. Y la segunda en el borde tibial antero-
externo, situado entre los maléolos y el tercio medio de la cresta tibial, lugar en el que se inserta el tibial
anterior. Esta segunda localizacion es la mas frecuente entre las personas que la sufren.

El sintoma mas claro de esta lesién suele ser un dolor que aparece cuando se inicia el ejercicio o
actividad fisica, que disminuye cuando lleva un corto periodo de tiempo realizando calentamiento, y que
vuelve a aparecer de manera mas intensa cuando lleva un tiempo corriendo. El dolor se atenia
progresivamente después de varios dias de reposo, y reaparece al volver a la actividad deportiva
(Puentes, 2008).

El dolor lo podemos clasificar en cuatro estadios: durante la actividad; antes y después de la
actividad, pero sin afectar al ejercicio; antes, durante y después de la practica deportiva, afectando al
rendimiento; y el dolor es tan agudo y grave que es imposible obtener rendimiento alguno (Rodriguez,
2014).

Los mecanismos responsables de la inflamacion del periostio son (Puentes, 2008).

Las vibraciones causadas por los entrenamientos repetitivos, por el impacto del pie en el suelo, sobre
terrenos duros y a veces coincidiendo con la utilizacion de zapatillas inadecuadas o demasiado gastadas.

Las tracciones excesivas sobre las zonas de traccion de los muasculos sobre el periostio, teniendo
como origen las rigideces musculares o los apoyos incorrectos.

La excesiva rotacion de la cadera, una torsion tibial externa aumentada, la hiperpronacion o una
eversion exagerada del talon (durante la fase de apoyo plantar) y valgo del retropié.

Los traumatismos repetitivos directamente sobre el periostio en la cara anterior de la tibia (botas de
esqui o de patinar, golpes directos como en el futbol), aunque esta Gltima causa no suele ser frecuente en
fondistas.
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El exceso de entrenamiento, rodajes sobre superficies demasiado duras, demasiadas cuestas o en
terreno irregular, pueden desembocar en una periostitis tibial. No parar cuando existe dolor pensando que
ya se pasard y falta de estiramientos.

Zapatilla inadecuada, poca amortiguacion o demasiado dura, zapatillas con demasiados kilometros y
gastadas.

Deficiencias biomecanicas: corredores que cargan con la punta del pie, atletas pronadores y pies
planos.

El diagnostico diferencial de un atleta con dolor en la pierna incluye las lesiones musculares y
tendinosas, sindrome compartimental crénico tras el ejercicio, Sindrome de Estrés Tibial (shin splints) y
fracturas de estrés. En la practica todas estas entidades se solapan, de manera que podemos encontrar
lesiones de estrés tibial acompafiadas de lesiones musculares o tendinosas, sindromes compartimentales
cronicos y/o el desarrollo final de fracturas de estrés (Herraiz et al., 2012).

Para diferenciarlas vemos que la fractura por estrés de la tibia se manifiesta por la ternura focal de la
tibia anterior (Yates y White, 2004). El sindrome compartimental de esfuerzo agudo o crénico es una de
las condiciones mas probable es confundido con el MTSS y se debe considerar especialmente cuando
existe pérdida sensorial o pérdida motora y esta presente en asociacion con el dolor de esfuerzo de la
pierna inferior.

De vez en cuando, se requieren mas estudios de imagen, mediciones de la presién del
compartimiento, y vasculares y de conduccion nerviosa para dar lugar a un diagnostico correcto (Korkola
y Amendola, 2001).

Para objetivar el tipo de diagnoéstico y realizar un seguimiento el uso de un algémetro de presién para
medir el umbral de dolor, es una medida fiable y eficaz (Aweid et al., 2014).

Para el diagndstico lo mas fécil es realizar un andlisis fisico, en el que palparemos en la tibia y en su
borde anterointerno una pequefia induracion que es dolorosa. Con respecto a los examenes lo que mas se
usa es la ecografia (Wirth, Hans, y Vergara, 2015).

La Resonancia Magnética se estd convirtiendo Gltimamente en la modalidad de imagen preferida
para el diagndstico de las lesiones por estrés del hueso (Franklyn, 2015).

Objetivo
Analizar la efectividad de los tratamientos actuales de fisioterapia en la periostitis de los corredores y
reconocer los factores que predisponen a su aparicion.

Metodologia

Se ha realizado un estudio de revision. Para ello se ha llevado a cabo una basqueda bibliogréafica en
varias bases de datos como Medline, PEDro y Pubmed.

Los descriptores utilizados han sido “periostitis”, “tratamiento periostitis”, “fisioterapia” y
“corredor”, términos que también fueron incluidos en inglés para la busqueda en las bases de datos
internacionales.

Hemos administrado el filtro de los altimos 15 afnios.
Se han obtenido un total de 168 articulos relacionados con el tema. Del total de articulos se han
seleccionado 7 a partir del titulo y resumen del mismo, obteniéndolos a texto completo para un analisis
mas detallado.

Resultados

Son muy variados los tratamientos utilizados para la periostitis.

La Crioterapia es una técnica muy utilizada, ya que el frio provoca en principio una vasoconstriccion
y posteriormente una vasodilatacion, consiguiendo (Kenneth, 1996):

-Disminuir el dolor, el hematoma, el espasmo muscular y la inflamacién.
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-Permite la préactica del ejercicio activo mas precozmente.

-En lesiones agudas retrasa el metabolismo tisular y asi se evita la posible aparicién de hipoxia

tisular secundaria.

Existe una técnica de masaje muy utilizada, denominada masaje de Vogler o masaje de friccion
periostatica de Vogler Krauss. Consiste en un masaje reflexégeno caracterizado por el trabajo directo en
los puntos de maximo dolor periddico y sirve para deshacer las “bolitas” que se producen en la periostitis
tibial, también llamado “rosario peridstico” (Silvan, 2003).

El tratamiento mediante el uso de campos magnéticos también esta muy extendido. Los efectos que
produce la magnetoterapia son (Martinez y Pastor, 1998):

-Vasodilatacién local. Hiperemia con efecto antiinflamatorio y regulacion circulatoria.

-Relajacién muscular sobre la fibra muscular estriada y lisa.

-Aumento de la presion parcial de oxigeno en tejidos.

-Efecto sobre el metabolismo del calcio en hueso, estimulando la osificacion, y sobre el colageno
estimulando la cicatrizacion de la herida.

-Efecto analgésico. Derivado tanto de la accion directa en las terminaciones nerviosas, como de su
actuacion sobre el mecanismo productor del dolor (inflamacion).

-Efecto de relajacion organica generalizada.

El vendaje funcional como técnica de uso durante el entrenamiento para evitar las tensiones por
sobrecarga y para amortiguar las ondas vibratorias que repercuten directamente sobre el periostio.

El entrenamiento del equilibrio propioceptivo es crucial en la educacion neuromuscular para este tipo
de pacientes (Dugan y Weber, 2007). Esto se puede hacer con un stand con una sola pierna o la tabla de
equilibrio. Mejorar la propiocepcion aumentara la eficiencia de articulacion y los musculos posturales-
estabilizar y ayudar al cuerpo a reaccionar a la ejecucion de las incongruencias de superficie, también
clave en la prevencion de una nueva lesién.

En el caso de atletas femeninas hay que hacer frente a determinados factores de riesgo intrinseco
como medida de tratamiento, incluyendo factores nutricionales y hormonales. La suplementacion de
estrogeno (es decir, las pildoras anticonceptivas orales) puede ser consideradas para ayudar a restablecer
la menstruacién normal y aumentar la densidad 6sea (Dugan, 2007). La sustitucién adecuada de calcio
(entre 1000 y 2000 mg al dia) y vitamina D (800 Ul al dia) son esenciales para mejorar la resistencia
Osea y comunmente prescritos para las mujeres (Couture y Karlson, 2002).

Otro de tratamiento que utilizan todos los profesionales para recuperar al paciente e introducirlo de
nuevo a la actividad de manera total, es la ensefianza de estiramientos, ya que en mayor o menor medida
la periostitis causa lesion de las estructuras musculares, tendinosas y ligamentosas que existen alrededor
o cerca del periostio.

El uso de la fonoforesis y del laser de baja intensidad también son tratamientos efectivos
(Wandashisha, 2010).

Las inyecciones como la cortisona se han utilizado con éxito durante décadas para tratar lesiones de
la extremidad inferior. Otros métodos mas nuevos, como los de aguja seca, la inyeccion de sangre
autéloga y el plasma rico en plaquetas, buscan estimular una respuesta de curacion local en los tejidos
lesionados. También se han propuesto algunos médicos inyectar los ligamentos de resorte y plantar corto
para tratar la laxitud y la mecénica pobres del arco del pie, que son factores comunes que contribuyen a
hiperpronacién (Ravin, Cantieri, y Pasquarello, 2008).

La cirugia puede reducir significativamente el dolor asociado con el sindrome de estrés medial de la
tibia (YYates, Allen, y Barnes, 2003).

Diversos estudios muestran cuales son los factores que influyen mas directamente en la aparicion de
la periostitis. Asi, los factores que tienen una asociacion estadisticamente significativa con la periostitis
son: el aumento de la rotacion externa de cadera en los hombres, ser del sexo femenino, un aumento del
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indice de masa corporal e historia previa de sindrome de estrés medial de la tibia (Newman, Witchalls,
Waddington, y Adams, 2013).

También se considera un factor de riesgo de padecerla una pronacion excesiva del pie (Moen, Tol,
Weir, Steunebrink, y De Winter, 2009).

Aunque no se ponen de acuerdo en las posibles medidas para la prevencion de la aparicion de
periostitis, hay algunos autores que ven muy Util el uso de algunas de ellas.

Asi, el uso de neopreno u ortesis semirrigidas pueden ayudar a prevenir la periostitis (Moen, Tol,
Weir, Steunebrink, y De Winter, 2009).

Los mejores resultados y mas prometedores apoyan el uso de suelas amortiguadoras como medida de
prevencion (Craig, 2008).

Las personas con problemas biomecanicos del pie pueden beneficiarse de aparatos ortopédicos. A
menudo ortesis flexibles o semi-rigidas son suficientes para ayudar la excesiva pronacion del pie. Mal-
alineaciones causados por anormalidades del antepié o retropié se pueden beneficiar de accesorios
ortopédicos (Kortebein, Kaufman, Basford , y Stuart, 2000).

Discusion/Conclusiones

Después de realizar un estudio de todos los articulos y revisar toda la bibliografia encontrada sobre el
tema, llegamos a la conclusién de que lo méas importante es identificar las posibles causas de su aparicion
para hacer que desaparezca y evitar su reaparicion. Una vez presente la patologia el fisioterapeuta tendra
un papel importante en el tratamiento de la periostitis, que consistira principalmente en el uso de medidas
como la crioterapia, la masoterapia, los vendajes funcionales, la electroterapia y los estiramientos.

La heterogeneidad de las herramientas de fisioterapia y la diversa informacién de los estudios no
arroja datos sobre qué técnica es la méas efectiva.

También seré de vital importancia indicar al paciente las posibles medidas de prevencion.

Asi, concluimos en que la mayoria de las lesiones en los corredores implican una interaccion entre la
predisposicion critica biomecanica del individuo y algin cambio reciente en su programa de
entrenamiento. Esto puede implicar un aumento rapido en la distancia semanal, la intensidad o
frecuencia de la colina o pista de entrenamiento. Esta opinidn hace hincapié en que la comprension de la
anatomia, fisiopatologia y de los factores biomecanicos es esencial para el tratamiento de las lesiones y
la prevencion adecuada.
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CAPITULO 23

Diabetes Mellitus tipo 1 y mayor de 65 afios: una realidad excepcional

Elena Ferrandiz Millon, Purificacion Sanchez Lopez, y Mercedes Vazquez Gutiérrez
Complejo Hospitalario Torrecardenas

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad de etiologia autoinmune e inicio infantojuvenil
asociada a complicaciones micro y macrovasculares lo que conllevaria una disminucién de la expectativa
de vida (loacara, 2009).

Hay un subtipo de diabetes mellitus tipo 1 que se denomina diabetes LADA (o también Ilamada
diabetes 1,5) que corresponde a las siglas en inglés de diabetes autoinmune en adultos “Latent
Autoimmune Diabetes in Adults” (Guglielmi, 2012). Se trata de pacientes a los que se le diagnostica
diabetes en edad adulta y que al inicio de su diagnostico pueden no precisar de insulina. Generalmente
no tienen sobrepeso y no tienen, o tienen muy poca, resistencia a la insulina. Al realizar test especiales de
inmunologia se observa que tienen anticuerpos que atacan a las células beta y especialmente del tipo
GADG65. Alrededor del 15-20% de las personas diagnosticadas como diabetes tipo 2 en realidad tiene
diabetes tipo LADA. Son mal diagnosticados generalmente porque se trata de personas adultas y al
principio suelen responder a los tratamientos con antidiabéticos orales debido a que todavia producen
una cantidad suficiente de insulina.

Estos tipos de diabetes (tipo 1 y LADA) se asocian a mayor morbimortalidad que la diabetes tipo 2,
que suele diagnosticarse en pacientes mayores por resistencia a la insulina y que esta estrechamente
relacionada con hébitos de vida no saludables.

La morbimortalidad en pacientes con diabetes es una consecuencia tanto de la enfermedad
macrovascular (aterosclerosis) y la enfermedad microvascular (retinopatia, nefropatia y neuropatia)
(Krolewski, 1988; Molitch, 1993). Los estudios epidemioldgicos mostraron una asociacion entre el mal
control glucémico y las complicaciones microvasculares (Reichard, 1993).

La relacion causal de esta asociacion fue confirmada en el prospectivo “Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT)”, que demuestra que una terapia 6ptima dirigida a los niveles mas bajos de
glucemia provoca una disminucion de las tasas de retinopatia, nefropatia y neuropatia en pacientes con
diabetes tipo 1 (The Diabetes Control and Complications Trial Resaerch Group, 1993).

Hallazgos similares se han observado en otros estudios (Wang, 1993).

El mecanismo por el que la falta de control de la glucemia predispone a la enfermedad vascular se
entiende de manera incompleta. Dos propuestas de los factores que contribuyen son (Smith, 1999; Shah,
2016):

-Por efecto de los productos finales de glicosilacion y el sorbitol.

-Por efecto de la proteina quinasa C.

Ademas de los factores sistémicos, los factores especificos de drganos también parecen ser
importantes. En el rifion, por ejemplo, la estimulacion de la produccién de la matriz mesangial por la
hiperglucemia, la activacion de la proteina quinasa C, y un grado cada vez mayor de la hipertension
intraglomerular puede contribuir a la lesién glomerular. La predisposicion genética puede ser otro factor
importante (The Diabetes Control and Complications Trial Resaerch Group, 1997). Respecto a las causas
mas comunes de muerte en estos pacientes son:

-Enfermedades cardiovasculares (22,4 por ciento)

-Cancer (19,6 por ciento)

-Complicaciones diabéticas agudas (hipoglucemia y cetoacidosis diabética) (17,8 por ciento)
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-Accidentes o suicidio (19,6 por ciento).

La diabetes tipo 1 se suele iniciar en la infancia o juventud y la diabetes tipo LADA a los 20-30 afios.
La edad al inicio de la diabetes juega un papel critico en la determinacion del riesgo de desarrollar
complicaciones de la diabetes y de este modo puede afectar a la tasa de mortalidad y esperanza de vida.

Diversos estudios muestran una ligera mejora en la esperanza de vida estimada con el aumento de la
edad al momento del diagndstico (The Diabetes Control and Complications Trial Resaerch Group, 2015).
Esto es similar a los resultados de Brownlee y Hirsch (Brownlee y Hirsch, 2006).

La interrelacion entre la edad alcanzada, la edad de inicio y la duracion de la diabetes es de gran
impacto en la esperanza de vida. En un estudio rumano sobre una cohorte de diabetes tipo 1, la edad
media en el momento de la muerte cuando se comparan los diagnosticados en 1966-1985 con los
diagnosticados en 1946-1965 (Miller, 2012):

-Se incrementd en 7 afios para los pacientes diagnosticados en edad <18 afios.

-Se increment6 12 afios para los pacientes diagnosticados a la edad > 18 afios.

La optimizacion de los tratamientos ha provocado que haya aumentado la esperanza de vida en las
Ultimas décadas, beneficidndose mas los que se diagnostican mas tarde (mayores de 18 afios).

El estudio de Control y Complicaciones de la Diabetes (DCCT) encontré una tendencia no
significativa hacia un menor nimero de eventos cardiovasculares con el tratamiento intensivo (3,2 frente
a 5,4 por ciento, p = 0,08) (The Diabetes Control and Complications Trial Resaerch Group, 1995). El
grupo de terapia intensiva de insulina también tenia la lipoproteina de baja densidad en suero inferior
concentraciones de colesterol (LDL).

Tras la finalizacion de la DCCT en 1993, el grupo de tratamiento convencional se le ofrecié un
tratamiento intensivo y el 93 por ciento de los participantes DCCT (n = 1394) estuvieron de acuerdo en
participar en el estudio EDIC (Nathan, 2005; Nathan, 2013). Las diferencias en la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) entre los grupos de tratamiento intensivo y convencional al final del ensayo DCCT
(7,4 y 9,1 por ciento, respectivamente) se redujo al final de los 11 afios de seguimiento EDIC (7,9 y 7,8
por ciento, respectivamente). La duracién media de la terapia intensiva durante el periodo DCCT habia
sido de 6,5 afios.

Los resultados cardiovasculares para el EDIC se definieron como la aparicion de infarto de
miocardio no fatal (IM), ictus, muerte cardiovascular, angina documentada o revascularizacion
coronaria. Durante todo el periodo de seguimiento (media de 17 afios), 46 eventos habian ocurrido en los
31 pacientes del grupo de tratamiento intensivo del DCCT, en comparacion con 98 eventos en 52
pacientes del grupo de tratamiento convencional (0,38 frente a 0,80 eventos por 100 pacientes-afio)
(Nathan, 2013). Esto representd una disminucion del 42 por ciento en cualquier evento cardiovascular
(95% IC 9-63 por ciento); también hubo una reduccién del 57 por ciento en un evento cardiovascular
grave (IM no fatal, accidente cerebrovascular o enfermedad cardiovascular (ECV), muerte; I1C del 95%
12 a 79 por ciento) que compara la terapia intensiva originales DCCT con el grupo de tratamiento
convencional DCCT.

Toda la causa de mortalidad fue mayor en los pacientes con niveles mas altos promedios de
hemoglobina glicosilada (HbA1C) y en aquellos con enfermedad renal. Por lo tanto, la terapia intensiva
de insulina durante 6,5 afios durante el DCCT reduce el riesgo de mortalidad durante al menos los
préximos 20 afios, en comparacion con la terapia convencional, a pesar de la ausencia de una diferencia
en los valores de A1C durante el periodo de prueba post-DCCT.

De diversos estudios sacamos las siguientes conclusiones:

-Los datos adicionales de la version de prueba Diabetes Control and Complications (DCCT) apoyan
la importancia de comenzar la terapia intensiva tan pronto como sea posible después del diagnéstico de
la diabetes tipo 1.

-El inicio temprano de la diabetes tiende a ser un predictor de mortalidad prematura.

-Muertes antes de la edad de 60 afios es frecuente en DM1 o LADA.
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-La mortalidad por enfermedad cardiovascular o endocrina-metabdlica ha contribuido en gran
medida a los AVP (afios perdidos de vida) en la diabetes tipo 1 0 LADA.

-Para las mejoras de la esperanza de vida debe prestarse mayor atencién tanto a la enfermedad
metabdlica aguda y a las complicaciones cardiovasculares cronicas de la diabetes tipo 1 0 LADA.

Objetivo

Describir la distribucién por edad de los diabéticos tipo 1 (incluidos diabéticos tipo LADA) y sus
caracteristicas generales en pacientes en seguimiento habitual en consulta y compararla con la de la
poblacién general viendo si existen diferencias en mortalidad. Asi mismo conocer las caracteristicas
generales de los diabéticos que han llegado a una edad longeva (mayores de 65 afios) a pesar de la
elevada morbi-mortalidad prematura que se asocia a esta patologia.

Método

Se seleccionaron aleatoriamente 261 pacientes de los 1050 que se revisan ambulatoriamente en
consulta de Endocrinologia y se analizaron las diferentes variables en el paquete estadistico SPSS. Se
compard la distribucion por edades de la muestra con los datos del Padron municipal del afio 2014.

Resultados

La edad media era de 35,39+/-13,9 afios y presentaban un tiempo de evolucion de 16,45+/-10,84
afios y una HbAlc de 7,7+/-1,4 %. El 50% de los pacientes eran menores de 35 afios, el 89,1% eran
menores de 55 afios y s6lo el 10,9% eran mayores de 55 afios. De ellos, 243 (93,1%) eran diabetes tipo 1
y 18 (6,9%) diabetes tipo LADA. Respecto al objetivo control de HbAlc<7%, lo cumplian 29 pacientes
entre 15y 24 afios de edad, 16 pacientes entre 25 y 34 afios, 16 pacientes entre 35 y 44, 9 pacientes entre
45y 54, 5 pacientes entre 55 y 64 y s6lo 1 paciente mayor de 65 afios.

Los que llegaron a edad longeva (mayor de 65 afios) sélo fueron 7 pacientes, que tenian una HbAlc
media de 7,9% +/- 0,8%. De este grupo de edad, s6lo 4 eran diabéticos tipo 1 con una HbAlc media de
8,15% y 3 de ellos eran diabéticos tipo LADA con una HbAlc media de 7,56%. La edad de evolucion
media fue de 32,66% en este grupo de edad. Respecto a las complicaciones la mas frecuente fue la
retinopatia diabética en 3 pacientes, siendo el resto menos frecuente de lo esperado por edad y patologia
(1 cardiopatia isquémica, 1 Nefropatia diabética, 1 Vasculopatia, 1 neuropatia).

Se compard la distribucion por edades de la muestra con los datos del Padron municipal del afio 2014
siendo notoriamente diferente. La diferencia era marcadamente mayor en los ancianos representando los
mayores de 65 afios sdlo el 2,7%(7/261) frente al 13, 7% que representan en la poblacion general, y la
diferencia se agudizaba en los mayores de 75 afios representando en los diabéticos tan sélo el
0,4%(1/261) frente al 6,5% de la poblacidn total.

Discusion/Conclusiones

Sélo un minimo de pacientes tipo 1 o LADA llegan a edad longeva (1,7%) y suelen ser mujeres.
Cuando observamos por grupos de edad, los méas jovenes consiguen mejores controles glucémicos que
los adultos, es decir, con los afios un control estricto es mas dificil de obtener. Los escasos pacientes que
llegan a edad anciana presentan controles glucémicos adecuados para su edad, con controles mas
optimos en los diabéticos tipo LADA que los diabéticos tipo 1. Este buen control en el grupo de edad de
mayores de 65 afios probablemente ha conllevado que presenten pocas complicaciones y lleguen a edad
avanzada, pero aun asi tienen menor esperanza de vida que cuando se compara con la poblacién general.

Segun nuestros datos la diabetes tipo 1 se asociaria a una importante disminucion de la expectativa
de vida por lo que la mayoria no alcanzaria la senectud.

Como hemos repasado en los articulos anteriormente comentados, la morbimortalidad en pacientes
con diabetes es una consecuencia tanto de la enfermedad macrovascular y microvascular, y los estudios
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epidemioldgicos mostraron una asociacion entre el mal control glucémico y dichas complicaciones. La
relacion causal de esta asociacion fue confirmada en el prospectivo “Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT)”, que demuestra que una terapia Optima dirigida a los niveles mas bajos de glucemia
provoca una disminucién de las complicaciones en pacientes con diabetes tipo 1, tal y como
comprobamos en nuestros pacientes, que han llegado a una edad avanzada gracias a buenos controles
glucémicos.

Diversos estudios muestran una ligera mejora en la esperanza de vida estimada con el aumento de la
edad al momento del diagndstico. La interrelacion entre la edad alcanzada, la edad de inicio y la duracion
de la diabetes es de gran impacto en la esperanza de vida. Y éste hecho determina que los diabéticos tipo
LADA sean mas longevos, ya que su debut diabetoldgico es mas tardio. Asi mismo, la optimizacion de
los tratamientos ha provocado que haya aumentado la esperanza de vida en la Gltimas décadas,
beneficiandose mas los que se diagnostican mas tarde (mayores de 18 afios).
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CAPITULO 24

Capnografia como instrumento Gtil para los profesionales enfermeros en Atencion
Primaria en situaciones de emergencias

Lidia Llovet Romero, Ignacio Pichardo Bull6n, y Cristina Martinez Garcia
Diplomado en Enfermeria

Introduccion

La capnografia es un procedimiento no invasivo que consiste en una monitorizacién complementaria
a la pulsioximetria, ya que esta mide la oxigenacién del paciente, mientras que la capnografia, trata de
medir la ventilacion del paciente, midiendo el didxido de carbono exhalado (Tremper, 1992), aunque
también nos permite medir en distintas situaciones, pardmetros como son la perfusion y el metabolismo
del paciente ofreciendo una mayor rapidez y eficiencia a la hora de atender a un paciente en situacion
critica (Carrillo-Esper, Carrillo-Cordova, y Carrillo-Cérdova, 2011).

Desde principio de los afios 70 se viene utilizando este procedimiento no invasivo para la
monitorizacion de pacientes que requieren de intubacion endotraqueal dentro del medio hospitalario
(Smalhout y Kalenda, 1975), instaurandose primero en Europa y en los afios posteriores alrededor de los
afios 80 en Estados Unidos (Swedlow, 1986).

En 1991, la Asociacion Americana de Anestesistas (ASA), en su protocolo de atencién en el
quiréfano, instaurd, la préctica conjunta de utilizacion de la capnografia junto con la pulsioximetria, en
1995, se indica el uso, en todo paciente que necesite intubacion tanto en el hospital como en atencion
extrahospitalaria (Picazo, Mufioz, Hermo, Matilla, y Ramirez, 2009).

En los afios posteriores asociaciones como la American HeartAssociation (AHA) en el afio 2000, la
IntensiveCareSociety en el 2002, la EuropeanResuscitation Council (ERC) en el 2005 y la
EuropeanCommitteeforStandardization en 2007, fueron incluyendo nuevas modificaciones respecto al
uso, utilidad y funcionalidad que se le podia dar a la capnografia, utilizdndose asi, para una colocacion
correcta del tubo endotraqueal (Sullivan, Kisson, y Goodwin, 2005), el uso en la parada
cardiorrespiratoria, para observar una posible recuperacion de circulacion espontanea (Pokorna, Andrlik,
y Necas, 2006) y para calcular el estado metab6lico en pacientes pediatricos con cetoacidosis diabética
(Agus, Alexander, y Mantell, 2006).

Con el progreso y el avance tecnoldgico de estos Gltimos afios se ha conseguido que las mediciones
de diéxido de carbono sean mucho més fiables y se hayan fabricado equipos portéatiles de capnografia
para incluirlos en las ambulancias de emergencia (Krauss, 2006) y asi detectar y observar rapidamente
algun suceso clinico que estuviese sucediendo como, broncoespamo, una intubacién bronquial, una fuga
en el circuito, una obstruccion parcial de via aérea o una desconexion del circuito, entre otras (Lopez,
Gutiérrez, Citores, Soler, y Pardillo, 2008), la deteccion de estas situaciones graves se pueden demorar
de 2 a 4 minutos en el caso que se utilizase Unicamente la pulsioximetria, realzando asi, la importancia
de su utilidad conjunta para actuar precozmente y comenzar asi cuanto antes su tratamiento (Krauss y
Hess, 2007).

La Capnografia es un parametro para la monitorizacion de la eficacia que estd manteniendo una
reanimacion cardiopulmonar (RCP). Asi, podemos valorar la si las compresiones toracicas estan siendo
efectivas al igual que la intubacion endotraqueal, detectando de forma mas rapida la circulacion
espontanea y ayudando a determinar el tiempo de las maniobras de resucitacién empleadas. Encontramos
un estudio realizado por las Unidades Moviles de Emergencias en el IV y V Principiado de Asturias en el
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2016-2019, donde valoran la presién parcias de CO2 exhalado a través de la capnografia en una parada
cardiorespiratoria, y lo relacionan con la supervivencia del paciente (Merino, 2015).

El registro capnografico o también llamado capnograma, es la representacion de como ventila el
paciente en un espacio de tiempo, en el eje vertical nos encontramos con las presiones parciales de
diéxido de carbono (CO2) medidos en milimetros de mercurio (mmHg) y en el eje horizontal nos
referimos al tiempo medidos en segundos. Para conseguir las variables de la capnografia durante la
asistencia a un paciente, solo habria que cambiar el eje horizontal a minutos, los cuales serian muy Utiles
para medir la evolucién de este mismo o interpretar algin suceso que se produjese en un momento
puntual. En cada capnograma se pueden observar varias fases (Morales, 2015):

1° Fase: Es el periodo que comprende el final de la inspiracion el comienzo de la siguiente
espiracion, momento en el cual al ventilar se crea un espacio muerto creado por la via aérea superior y
gran parte del arbol bronquial, el cual no tiene la capacidad necesaria para el intercambio gaseoso. La
presion parcial del dioxido de carbono en esta fase inicial es la ambiental. Al conectar con el capnografo,
este reconoce la presion ambiental del diéxido de carbono y la iguala al valor cero, también conocido
como “autocero”, el cual en el grafico se interpreta con una linea isoeléctrica.

2° Fase: El comienzo de la segunda fase, inicia con un aumento brusco del dioxido de carbono al
inicio de la espiracion debido a la eliminacion del CO2 en el espacio muerto junto con la mezcla con el
CO2 alveolar.

3° Fase: También conocida como meseta alveolar, se relaciona con la exhalacién del diéxido de
carbono del aire que proviene de los alveolos, donde se ve un ascenso enlentecido y gradual hasta llegar
al punto méaximo de la presion parcial del CO2, también llamado CO?2 teleespiratorio en ingles End-tidal
Co2

4° Fase: La dltima fase corresponde con el comienzo de la fase inspiratoria en la cual, la presion
parcial de didxido de carbono disminuye muy rapidamente hasta llegar a cero.

Es importante conocer algunos factores que pueden influir en la lectura del capnograma, como puede
ser, la sonda acodada, un fallo en la valvula espiratoria, una fuga del circuito, un broncoespasmo,
alteraciones V/Q, los latidos cardiacos entre otros (Morales, 2015).

Realizando esta blsqueda sobre la Capnografia en las emergencias, nos marcamos los objetivos
siguientes:

- Conocer la experiencia que mantiene los profesionales de enfermeria en tres Unidades de Gestion
Clinica donde estamos realizando el estudio, pertenecientes al Distrito de Bahia de Cadiz-La Janda, con
el Capndgrafo ante situaciones de emergencias.

- Conocer los conocimientos que mantienen sobre la monitorizacion con un Capnégrafo y las
situaciones en las que seria util.

- Conocer la opinién sobre éstos profesionales, que incluimos en el estudio, ante la necesidad de
requerir formacion con respecto a la utilizacion del Capndgrafo en emergencias.

Método

Participantes

En nuestro estudio, contamos con una muestra de 40 profesionales de enfermeria perteneciente a tres
Unidades de Gestion Clinica diferentes, integrados en el Distrito Bahia de Cadiz- La Janda. Como
criterio de exclusion, establecemos no ser profesional de enfermeria y no querer participar en el estudio
realizado.

De todos los profesionales de enfermeria con los que contamos para el estudio, contestaron al
cuestionario Online 35 personas: Siendo 3 residentes de enfermeria en atencién primaria y comunitaria
(8,57%), 2 enfermeros gestores de casos (5,71%), ya que es el mismo enfermero para dos Unidades
Clinicas con la que contamos para el estudio y un enfermero para la otra Unidad de Gestion Clinica, y 30
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profesionales enfermeros de atencién primaria (85,71%). Asi, 5 encuestas no fueron contestadas
(14,28%).

El estudio se centra en tres Unidades de Gestién Clinica que pertenecen al Distrito Bahia de Cadiz-
La Janda, donde la poblacion a la cual se prestan los cuidados mantienen las mismas caracteristicas en
cuanto a densidad, bajos recursos econémicos y ambas se consideran poblaciones envejecidas.

Instrumentos

Para llevar a cabo el estudio, utilizamos como instrumentos una encuesta de elaboracién propia por
los investigadores para conocer la experiencia profesional de los encuestados incluidos en el estudio
acerca del Capndgrafo en situaciones de Urgencias- Emergencias, ademas de la opinién de los mismos a
cerca de mejorar la formacién ante tal monitorizacién. Dichas encuesta cuenta con 4 cuestiones basicas a
contestar de forma Online, enviadas a través del Correo Electronico. Las cuestiones que se realizan son
simples y de tipo test con dos respuestas (Si/No), en las que se manifiesta la experiencia profesional con
un Capnagrafo, si conoce las situaciones en las que seria necesario utilizarlas, si cree que se deberia
implantar en Extra-hospitalaria y Atencién Primaria y qué piensan sobre aumentar la formacion
especifica sobre Capnaografos.

Al andlisis de los datos los llevaremos a cabo a través de dos programas: Microsoft Word y Microsoft
Excel.

Procedimiento

Para comenzar el estudio, realizamos en las tres Unidades de Gestion Clinica una reunion para los
profesionales de enfermeria, con el objetivo de llegar la informacion del estudio a cada uno de ellos y
puedan aportarnos su colaboracion. Se les informa que se trata de un estudio de caracter voluntario y
totalmente andnimo. Esta reunion se va a proceder en tres dias diferentes, uno para cada Unidad de
Gestion Clinica incluida en el estudio. En dicha reunion, se va a pedir a través de un folio, que nos
faciliten el correo electrdnico de quien quiera participar.

Una vez comunicados los profesionales de enfermeria, se procede al envio de la encuesta de forma
Online, las cuales serdn de nuevo enviadas al correo comln de los investigadores para un posterior
andlisis de los datos.

Una vez obtenidos todas las encuestas respondidas, procedemos a analizar los datos utilizando el
Microsoft Word y Microsoft Excel, asi, posteriormente, obtenemos los resultados de dicho estudio con
sus correspondientes conclusiones.

Este estudio es realizado durante los meses de Marzo y Abril del afio 2016.

En el estudio podemos observar los siguientes sesgos:

- Sesgo de no respuesta o efecto del voluntario, ya que contamos con profesionales que se abstienen
de realizar el cuestionario y participar en el estudio.

- Sesgo por falta de sensibilidad del instrumento utilizado, ya que la encuesta es de elaboracion
propia y podria haber sido mas sensible a los elementos estudiados.

- Sesgo de seleccidn, ya que predisponemos las tres Unidades de Gestion Clinica a la que le vamos a
realizar el estudio.

Analisis de datos

Nuestro estudio mantiene caracter transversal, ademas de ser de tipo observacional-descriptivo. El
analisis de los datos los hemos llevado a cabo a través de los programas Microsoft Word y Microsoft
Excel, los cuales nos han ayudado a conseguir los resultados del estudio y sus consiguientes
conclusiones.
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Resultados

Una vez recibidas las encuestas, analizamos los datos y obtuvimos los siguientes resultados mas
relevantes:

- A la pregunta si habian utilizado alguna vez la Capnografia como monitorizacién ante emergencias
en atencion primaria o extra-hospitalarias, un 100% de los encuestados respondieron que no.

- Un 57,14% de los profesionales de enfermeria encuestados, conoce las situaciones de emergencias
en las que serian util la Capnografia como monitorizacion con un valor fiable, siendo un 42,86% los que
no conocen las indicaciones de utilizacion de la monitorizacién con Capndgrafo. De los 20 profesionales
que si conocen las indicaciones, se encontraban incluidos los 3 enfermeros gestores de casos (100%) y 2
de las 3 residentes de enfermeria de atencion primaria y comunitaria (66%).

- Un 85,71% de los encuestados, creen necesaria la implantacién a nivel de emergencias extra-
hospitalarias y atencion primaria, un 8,57% opinan que no es necesario y un 5,71% no han contestado a
esta pregunta.

- Por Ultimo, a la pregunta si cree necesaria la formacién especifica en Capnografia como
monitorizacién Util a los profesionales de atencién primaria, un 94,28% opinan que si frente a un 5,71%
que no lo creen esencial.

Graéfica 1. Experiencia en Capnografia
msi

mMNO

Graéfica 2. Conoce indicaciones de la Capnografia

msi
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Gréfica 3. Creen necesaria la implantacién en Atencién Primaria
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CONTESTAN
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Gréfica 4. Creen necesaria la formacion especifica en Capnografia
si

NO

Discusioén/Conclusiones

Primero, recordar la importancia de la Capnografia como complementacién ante tratamientos con
oxigenoterapias 0 emergencias para mantener una mayor informacion acerca del estado de salud del
paciente al que estamos atendiendo, aumentando asi la calidad de los cuidados y del tratamiento prescrito
(Tremper, 1992).

Ya existen tantos estudios como articulos que demuestran que la Capnografia es instrumento que nos
puede facilitar el trabajo asistencial ante una emergencia, aportandonos datos con una gran velocidad y
siendo bastante efectivo (Carrillo-Esper, Carrillo-Cordova, y Carrillo-Cdrdova, 2011).

Como vimos en nuestra revision bibliografica, ya en los afios 70 (Smalhout y Kalenda, 1975) se
comenzé a utilizar esta técnica a nivel hospitalario, extendiéndose al area de Atencion Primaria como
complementacion a la pulxiometria para valorar una correcta intubacion endotraqueal, en el 95 (Picazo,
Mufioz, Hermo, Matilla, y Ramirez, 2009).

Asi, creimos importante que los profesionales enfermeros de atencién primaria conocieran esta
técnica como complementacion a determinadas situaciones de emergencias como pueden ser una parada
cardiorespiratoria (Pokorna, Andrlik, y Necas, 2006) o una cetoacidosis diabética (Agus, Alexander, y
Mantell, 2006).

Sin embargo, no hemos encontrado estudios que valoren los conocimientos que mantienen los
profesionales de enfermeria ante tal técnica tan innovadora que desarrollan su actividad profesional en
atencion primaria, ya que en este ambito, también realizan emergencias extra-hospitalarias; teniendo en
cuenta que con los avances tecnoldgicos, cada vez disponemos de mas Capnadgrafos con datos fiables y
portatiles para poder llevarlos ante cualquier necesidad (Krauss, 2006).

Valorando los datos del estudio, centrandonos en la formacion de los profesionales a los que
realizamos el estudio, poder observar que, a pesar de ser un instrumento fiable y rdpido en la aportacion
de datos (Carrillo-Esper, Carrillo-Cérdova, y Carrillo-Cérdova, 2011), ninguno habia utilizado un
Capndgrafo en una emergencia a nivel de atencion primaria-extrahospitalaria.

Es importante recalcar datos como que un gran porcentaje de nuestros participantes, no conocian las
indicaciones de esta técnica. Sin embargo, la mayoria creen necesario su implantacion en su ambito de
trabajo al igual que una buena formacion para su utilizacion, manejo y anélisis de los datos.

Asi, concluimos este estudio en que puede estar desaprovechandose una técnica efectiva en algunas
situaciones de emergencias, en este caso la capnografia, la cual puede facilitar el trabajo mejorando la
calidad del tratamiento y cuidados al paciente y, como consecuencia, sus posibles secuelas, sin
olvidarnos de mantener a unos profesionales bien formados para su posible utilizacion e interpretacion
de los datos.

Quizés, realizar un estudio especifico a nivel de extrahospitalaria Unicamente valorandola como
Unidad Mdévil (UVI Movil), los profesionales estén mas cualificados ante esta técnica e incluso
mantengan implantado este instrumento en su ambito de trabajo, pero no podemos olvidar que la
Atencion Primaria abarca también estas emergencias extrahospitalarias.
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Introduccion

El glaucoma es tipicamente una enfermedad cronica relacionada con la edad. Se reconoce por una
neuropatia Optica debida a la degeneracion de las células ganglionares de la retina originando una
pérdida progresiva e irreversible del campo visual (Quigley, 2011).

En general, el paciente con glaucoma esta asintomatico hasta los Gltimos estadios de la enfermedad,
sin ver afectada su calidad de vida. Debido a esto, la eleccion de un farmaco para glaucoma para el
anciano debe tener en cuenta el estadio de la enfermedad glaucomatosa y también el estado general de
salud. El tratamiento topico es el tratamiento primario del glaucoma, especialmente en ancianos, pero
plantea problemas de adherencia y efectos secundarios. La no adherencia al tratamiento se ha estimado
en diversos estudios entre un 24% y un 59% (Rotchford, 1998; Gurwitz, 1993; Patel, 1995).

Abordar la falta de adherencia en el anciano no es una tarea facil. Hay que tener en cuenta, factores
relacionados con la aplicacion del tratamiento como una posologia compleja o el empleo de colirios
monodosis-multidosis; factores relacionados con los efectos secundarios, que son mas frecuentes en el
anciano debido a la disminucién del metabolismo de los farmacos y a una mayor comorbilidad; y por
Gltimo, factores relacionados con el propio paciente como enfermedades que pueden afectar a la
adherencia como la depresion o los déficits cognitivos (Tsai, 2006).

Respecto a la aplicacion del tratamiento conocemos que los empleos de combinaciones fijas de dos
farmacos mejoran la adherencia, mientras que usar mas de dos botes de colirio la empeoran.
(Higginbotham, 2010). Asi mismo el empleo de colirios en monodosis, aunque puede mejorar la
sintomatologia local al carecer de conservantes, en pacientes ancianos pueden ser un problema por la
dificultad para aplicarlos (Hopes, 2010).

Respecto a los efectos secundarios del tratamiento, el uso de beta-bloqueantes topicos puede verse
limitado por los efectos secundarios que afectan a los sistemas cardiovascular y respiratorio. Los efectos
sistémicos tipicos de los beta-bloqueantes sistémicos son el broncoespasmo, la bradicardia y el
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca. Por eso estan contraindicados en pacientes con bradicardia,
fallo cardiaco, asma y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Lama, 2002). Igualmente, los
betabloqueantes topicos pueden exacerbar el efecto de otros farmacos prescritos para disminuir la
frecuencia cardiaca y pueden ocasionar arritmias o incluso infarto agudo de miocardio. Debe tenerse
precaucion cuando interactGan con farmacos calcio-antagonistas, o glucésidos cardiacos como la
digoxina (Kinoshita, 2003; Schuman, 2000).

El anédlogo de prostaglandinas tiene escasos efectos secundarios, aunque tedricamente pueden
exacerbar las crisis asmaticas, ni siquiera estdn contraindicados en este supuesto. La alta eficacia y los
escasos efectos secundarios las hacen ideales como tratamiento de primera linea en el anciano (Sjéquist,
2002). Sin embargo, los analogos de prostaglandinas estan envueltas en el proceso fisioldgico de la
inflamacion por lo que su relacién con farmacos antiinflamatorios es de interés (Ricciotti, 2011).

Los inhibidores de la anhidrasa carbonica (IAC) topica mejoran los efectos adversos sistémicos de
los Inhibidores de la anhidrasas carbdnica orales, pero lo hacen a expensas de un peor control de la
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tension ocular. El uso concomitante puede aumentar los efectos adversos de estos, aunque esta
afirmacion no esta suficientemente comprobada. (Novack, 2002).

Los alfa2agonistas adrenérgicos son el cuarto grupo de medicamentos empleados para glaucoma. La
mayor dificultad con estos tratamientos suele ser la dificultad para tolerar los efectos adversos locales
como conjuntivitis alérgicas e irritacion ocular. Ademas, a nivel sistémico pueden originar sedacion,
hipotension ortostatica y fatiga por lo que su empleo junto a farmacos cardiovasculares o sedantes y
antidepresivos puede ser peligroso en ancianos. lgualmente, no deben emplearse en pacientes en
tratamiento con antidepresivos triciclicos ni inhibidores de la mono-amino-oxidasa (Adkins, 1998;
Shuman, 2000).

Otras situaciones como las discapacidad fisica o cognitiva pueden afectar a la habilidad de los
pacientes para mantener una correcta adherencia al tratamiento ya que su capacidad para aplicarse las
gotas o recordar las pautas de administracion puede verse afectada (Prince, 2013; Cooper, 2013).
También se ha observado mayor prevalencia de depresion en pacientes ancianos con glaucoma. Se ha
observado que la depresion empeora el cumplimiento de la medicacion para glaucoma (Pappa, 2006).

Objetivos

Nos planteamos cuantificar la polimedicacion sistémica y topica de pacientes mayores de 65 afios en
tratamiento crénico por glaucoma seguidos en la Unidad de Glaucoma del Hospital de Poniente.

Como objetivos secundarios nos planteamos conocer:

La complejidad del tratamiento: Mediante la proporcion de uso de combinaciones fijas de
antiglaucomatosos, el empleo de méas de 2 colirios y el uso de monodosis frente a multidosis.

Estudiar el estado de salud, posibles comorbilidades y efectos secundarios.

Proporcion de cada grupo terapéutico tdpico y sistémico.

Proporcion de comorbilidades predisponentes a baja adherencia: déficit cognitivo y depresion.

Proporcion de pacientes con farmacos topicos y sistémicos coincidentes o con posibles interacciones:
Cardiovasculares (Calcioantagonistas, Digoxina), Neuropsiquiatricos (Benzodiacepinas, Antidepresivos),
Metabdlicos (Antidiabéticos Orales, Insulina) y otros (Inhibidores de la anhidrasa Carbdnica sistémicos,
Antiinflamatorios no esteroideos y Corticoides).

Método
Participantes
Pacientes mayores de 65 afios en tratamiento con glaucoma.

Procedimiento

Se realiz6 una revision retrospectiva de la historia clinica digital de todos los pacientes mayores de
65 afios atendidos en la unidad de glaucoma del Hospital de Poniente durante los meses de octubre y
noviembre de 2015.

Andlisis de datos

Se calcularon como variables demogréficas, la edad media, la distribucion por sexos, el tipo de
glaucoma y la presencia de comorbilidades oculares. Se estimé el nimero medio de farmacos tépicos y
sistémicos. Y la proporcién de combinaciones fijas, monodosis, proporcion de cada grupo terapéutico
topico y sistémico y proporcién de pacientes con déficit cognitivo y depresion. Se compard la proporcion
de farmacos sistémicos en cada grupo de tratamiento topico.

Resultados

Se revisaron un total de 205 historias clinicas de pacientes mayores de 65 afios en tratamiento con
glaucoma.
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Variables demogréficas

La edad media de la muestra fue de 74,1 afios con una distribucion por sexos similar de 103 mujeres
(50,2%) y 102 hombres (49,8%). El tipo de glaucoma mas frecuente fue el Glaucoma Primario de
Angulo Abierto (GPAA) con un 69,8% de casos, seguido del Glaucoma Exfoliativo (GPEX) con un
16,10 % de los casos y el Glaucoma Primario de Angulo Cerrado (GPAC) (Gréfica 1).

Gréfica 1. Tipos de glaucoma

w0 Uveitico sGNV nCGPAC s GPEX mGPAA
G.Uveitico: Glaucoma uveitico, GNV: Glaucoma neovascular; GPAC: Glaucoma
Primario de Angulo Cerrado; GPEX: Glaucoma Exfoliativo; GPAA: Glaucoma
Primario de Angulo Abierto.

Respecto a las patologias oculares concomitantes, la catarata fue la mas frecuente (41,5% de los
casos) seguida de la degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) (8,3%), la membrana
epirretiniana (4,9%), la retinopatia diabética (3,9%) y otro 41,5% no presentaban ninguna patologia
ocular afiadida.

Variables para medir la polimedicacion y la complejidad del tratamiento.

Respecto a la polimedicacion los pacientes emplearon de media 1,75 tratamientos tdpicos para
glaucoma y 5,27 farmacos sistémicos.

Ochenta pacientes empleaban al menos un colirio en combinacion fija (39,08%) y s6lo un 20% de los
pacientes empleaban algun colirio en formato monodosis.

La proporcion de pacientes que emplean més de dos farmacos para el manejo del glaucoma es del
19,40%, pero mas del 50% de los pacientes requieren al menos 2 farmacos para el control (Gréfica 2).

Hasta un 20,5% (42) de los pacientes han sido diagnosticados de depresion. Un 10,7% (22) de ellos
reflejaban en su historia algun tipo de déficit cognitivo.

El porcentaje de pacientes que presentaron algln tratamiento sistémico junto el tépico fue alto en
torno al 95,1% (195).
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Gréfica 2. Nimero de Colirios para galucoma
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Variables: estado de salud, comorbilidades y complejidad del tratamiento.

El grupo de tratamiento tépico mas empleado fue el de los andlogos de prostaglandinas, empleado en
un 79,02% de los pacientes, seguido de los beta-bloqueantes tépicos que se emplean en un 53,17%. Los
IAC se emplean en un 28,29% de casos y los alfa2-agonistas en un 16,09%. (Gréfica 3).

Grafica 3. Proporciones tratamiento tépico
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El grupo de tratamiento sistémico mas empleado fue el de los antihipertensivos (incluyendo este
grupo a los Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina, Antagonistas de los Receptores de
la Angiotensina Il y diuréticos). El segundo grupo de farmacos mas empleado en nuestra muestra fue el
de los benzodiacepinas (32,20%), seguido de los antidiabéticos-insulina (28,3%) y los antidepresivos
(22,9%), los calcio-antagonistas se emplean en un 14, 1% de pacientes y los beta-bloqueantes sistémicos
en un 12,2% de pacientes (Grafica 4).

Estableciendo al 100% cada grupo de farmacos topicos, determinamos el porcentaje de farmacos
sistémicos concomitantes que pudieran tener efectos aditivos en poblacién anciana. Asi por ejemplo en el
grupo de beta-blogueantes topicos hasta un 21% de pacientes los emplea con otros farmacos sistémicos
que regulan la frecuencia cardiaca, como pueden ser los propios beta-bloqueantes sistémicos (12,84%),
los calcio-antagonistas (8,25%) o la digoxina. Igualmente, en el grupo de alfa2-agonistas un 21% emplea
farmacos reguladores de la frecuencia cardiaca. En torno a un 36% de los pacientes que emplean alfa2-
agonistas usan farmacos potencialmente sedantes como los benzodiacepinas y un 27% los usan junto a
antidepresivos, no se encontraron interacciones con antidepresivos triciclicos ni inhibidores de la mono-
amino-oxidasa.
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Gréfica 4. Proporciones tratamiento sistémico

Los analogos de prostaglandinas se emplean junto a antiinflamatorios no esteroideos en cerca del
21% de los casos y en un 10,49% junto a corticoides. Y los inhibidores de la anhidrasa carbdnica tdpicos
se utilizan junto a inhibidores de la anhidrasa carbonica sistémicos sélo en un 8,62% de casos (Gréafica
5).

Grafica 5. Comparacion farmacos topicos y sistémica
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Discusion/Conclusiones

En nuestro estudio, como ya se ha observado previamente, el grupo de farmacos sistémicos mas
empleado en pacientes mayores es el de los antihipertensivos. Es interesante observar el alto porcentaje
de pacientes que emplean benzodiacepinas y antidepresivos. En otras series el segundo grupo de
tratamientos sistémicos mas frecuente suele ser los farmacos antidiabéticos, en nuestro caso esta
relegado al tercer lugar. EI empleo de farmacos neuropsiquiatricos se ha encontrado en porcentajes
menores en otros estudios en torno al 17% (Salim, 2010).
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Los analogos de prostaglandinas parecen ser los farmacos de primera eleccion en nuestro paciente
mayor. Lo que confirma la tendencia observada recientemente, donde se ha comunicado un cambio de
preferencias para el farmaco de primera eleccién, pasando del empleo frecuente de beta-bloqueantes a
los analogos de prostaglandinas (Kolko, 2015). No obstante, hasta un 53,1% de pacientes emplean beta-
bloqueantes topicos, de los cuales cerca de un 13% lo usan junto a beta-bloqueantes sistémicos. Estos
datos parecen inferiores a los referidos en la literatura donde el uso concomitante esta en torno al 20%
(Huber, 2013). Posiblemente el sistema informatizado de la Historia de Salud Unica mejora el control de
estas interacciones. No obstante, y a pesar de esto, alrededor de un 20% de pacientes emplean farmacos
sistémicos y topicos (beta-bloqueantes, alfa2 agonistas) con potenciales efectos aditivos sobre la
frecuencia cardiaca.

Segun los datos mostrados parece confirmarse la polimedicacion existente entre nuestros mayores ya
que el tratamiento topico antiglaucoma suele estar combinado con una media de 5 fArmacos sistémicos,
estos datos son similares a los datos encontrados por Huber (2013) en pacientes ancianos
institucionalizados.

Aproximadamente unos de cada cinco pacientes tienen una posologia compleja con méas de dos
colirios para el glaucoma. El empleo de combinaciones fijas es moderado empledndose en un 39% de los
pacientes y el uso de monodosis aln es bajo con tan solo un 20% de uso en nuestra muestra.

La prevalencia de depresion en nuestra muestra es mas alta que la encontrada en estudios previos de
pacientes con glaucoma donde se calcula entre el 10% y el 12% (Mabuchi, 2012). Posiblemente este dato
pueda encontrar explicacion en que, al tratarse de una muestra longeva, con una media de edad de 74
afios la prevalencia tiende a ser mayor.

En conclusion, en los pacientes ancianos el tratamiento antiglaucomatoso se asocia con
polimedicacion sistémica importante. El empleo de prostaglandinas parece el farmaco preferido para el
tratamiento de estos pacientes. No obstante, debemos mejorar el porcentaje de posologias complejas
aumentando el porcentaje de fArmacos en combinacidn fija que facilite el recordar las pautas. Debemos
prestar atencion a procesos intercurrentes que influyan en la adherencia al tratamiento antiglaucomatoso
como la depresion y los déficits cognitivos, asi como el empleo concomitante de farmacos sistémicos
que regulen la frecuencia cardiaca.
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CAPITULO 26

El control veterinario en brucelosis como riesgo de seguridad alimentaria

José Rodriguez Marmol, Juana Maria Rodriguez Quesada, y Pablo Arroyo Solera
Licenciado en Veterinaria

Introduccion

En la década de los noventa, el interés en la salud puablica y sus ramas proximas, como la
epidemiologia, hace que muchas infecciones hayan disminuido de manera drastica y otras, tan s6lo
aparezcan de forma ocasional.

En el mundo desarrollado, la salud publica se ocupa de enfermedades no transmisibles y deja de
lado, aquellas otras, propias del “tercer mundo”. Es por eso, que surge la necesidad de conocer estas
zoonosis, ante la falta de interés por parte de las autoridades médicas y administrativas (Takkouche y
Gestal, 1996). El estudio de la brucelosis, como otras enfermedades infecciosas, no estaban
estandarizadas ni centralizadas las medidas de control, en la década de los noventa, aunque hoy dia el
conocimiento de esta enfermedad es mucho mas completo y, en consecuencia, su prevencion.

La brucelosis, es una enfermedad que es mas frecuente en personas que estan en intimo contacto con
animales transmisores. Aun asi es una enfermedad esporadica, pero presente de forma permanente en
algunas zonas del mundo y ocasionando, afecciones al hombre en muchos de sus 6rganos y sistemas, por
el consumo de leche y productos animales contaminados. Los estudios de Brucella, se remontan al 450
a.c., cuando Hipdcrates, describié una enfermedad similar. Desde entonces hasta ahora, la brucelosis se
ha encuadrado como una fiebre, de ahi que sea llamada como la Fiebre de Malta, fiebre mediterranea,
fiebre ondulante y enfermedad de Bang (Akpinar, 2016).

La brucelosis es una zoonosis accidental, ya que el ser humano, no interviene en ningin momento en
el mantenimiento de la enfermedad. Es una enfermedad estricta animal. La fuente de contagio es
horizontal (contacto directo con el animal infectado) o por la ingesta de productos carnicos o lacteos
procedentes de animales enfermos. Como no existe la brucelosis humana, sin brucelosis animal, esta
estrictamente relacionada con tres factores: el tipo de ganaderia practicado en la zona, los habitos de
higiene y las rutinas alimenticias de la poblacion de riesgo.

En consecuencia, la brucelosis estd aumentando su incidencia en Europa, debido al aumento de la
poblacion viajera, inmigracion y productos importados o animales infectados (Norman, Monge- Maillo,
Chamorro-Tojeiro, Pérez-Molina, y Lopez-Vélez, 2016). Se han reportado casos en Francia y Suiza, de
personas infectadas a partir de quesos o productos derivados lacteos consumidos durante sus viajes por el
norte Africa. Con el estudio de esos casos, se ha concluido que es una enfermedad altamente contagiosa
y que hace las zonas se comiencen a delimitar en funcion de su nivel de bioseguridad (Garofolo et al.,
2016).

Como hemos dicho, la brucelosis esta distribuida por todo el mundo, aunque estd controlada en
paises desarrollados, es frecuente encontrarla en Oriente Medio, Asia, Africa, América Central y del Sur,
y el Caribe. Hay muchas especies de Brucella y no todas son compartidas con los animales. Las mas
frecuentes de encontrar en el hombre son Brucella melitensis, Brucella abortus, Brucella suis, Brucella
canis, Brucella ovis y Brucella neotomae. (The Center for food security and Public Health, Institute for
International Cooperation in Animal Biologics, 2009).

Fundamentalmente ha experimentado un incremento en el vacuno y pequefios rumiantes en zonas
especialmente del Mar Mediterraneo. En toda Africa, esta enfermedad esta muy poco documentada, tanto
en poblacién animal como humana. En Marruecos la poblacién que se dedica a la agricultura es un 40%
de un total de 34 millones de personas. El 75% de las zonas rurales viven de este medio y cuentan con
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unas poblaciones de 3.23 millones de cabezas de vacuno, 19.96 millones de ovejas, 6.24 millones de
cabras y 178.825 de camélidos, segun la FAO en la Gltima estadistica de 2013 (Marie et al., 2015).

La enfermedad en animales ocasiona sobre todo abortos e infertilidad. Los animales se pueden
recuperar perfectamente pero aun asi pueden seguir siendo portadores del patégeno. La forma de
contagio es mediante los loquios del parto y tejidos anejos, que portan gran cantidad de bacterias, y
pueden permanecer durante muchos meses, sobretodo en ambiente frio y himedo. Las bacterias pueden
ser ingeridas o penetrar a través del pezén, a la glandula mamaria e infectar la leche. EI hombre puede
contagiarse de manera oral con estos productos animales contaminados, de manera directa a través de
heridas o por contacto con animales portadores. También es importante conocer que esta bacteria puede
infectar a la poblacién de animales silvestres, como jabali y cérvidos, lo que complica mucho mas aun, el
control y erradicacion de la enfermedad. (Organizacion Internacional de Epizootias, 2016).

En el hombre, la brucelosis puede causar multitud de sintomas muy graves como dolores
abdominales, de espalda, artriticos, cansancio, anorexia, adenomegalia, intolerancia al ejercicio,... Se
han descrito casos de discoespondilitis, artritis séptica, o incluso enfermedad pulmonar o complicaciones
renales por trasplante. Esta Gltima es una de las presentaciones mas raras pero que pueden aparecer sobre
todo en paises en los que la brucelosis puede ser endémica. En los Gltimos afios se estan desarrollando
protocolos de control y prevencidn del contagio de Brucella spp. en laboratorio, puesto que la causa
iatrogénica en estos paises esta incrementandose (Ay et al., 2016). Por el contrario, la afeccion
osteoarticular, es la mas frecuente, pudiendo ser localizada o periférica generalizada, por esto se debe
siempre incluir en protocolos diagndsticos en personar con artritis en zonas endémicas o inmigrante de
ellas. (Elzein y Sherbeeni, 2016).

Por todo lo anteriormente explicado, se hace necesario conocer los planes de prevencion y control de
brucelosis en sanidad animal, porque es la Unica garantia de reducir la incidencia de brucelosis humana.
Las medidas veterinarias de salud puablica son un pilar fundamental que sostiene la prevencion de esta
enfermedad y muchas otras transmitidas por animales.

Metodologia

Bases de datos

Para la revision sistemética de este estudio, se utilizaron bases de datos como Pubmed, Medline, y
otras fuentes, como Organizacion Internacional de Epizootias, Centro de seguridad alimentaria y salud
publica de la Universidad Estatal de lowa, el libro “La nueva cara de la brucelosis humana” y Ministerio
de agricultura y medio ambiente.

Descriptores y formulas de busqueda

En cada una de ellas se utilizaron como descriptores “brucela”, “brucela prevencion control”,
“brucella prevention”, “brucella case”, “brucella human”.

En 1986, se produjo la adecuacion de normativas y criterios entre los que se incluyeron, por primera
vez a la brucelosis, como una enfermedad que necesita una campafia de control obligatoria. Por eso se
publica la Orden Ministerial del 28 de febrero (BOE de 1 marzo) que recoge las pautas vigentes de la
Directiva 64/432/CEE.

Actualmente el programa de erradicacion y control de brucelosis viene descrito, en gran parte, en el
Real Decreto 2611/1996, y es completado con el Real Decreto 1716/2000, que plantea las normas
sanitarias para el intercambio de animales entre paises, la obtencion de categorias sanitarias libres de
enfermedad y reconoce regiones o paises indemnes de enfermedad de manera oficial.

Resultados

Segun las bases de datos consultadas, actualmente en Europa, la brucelosis es una enfermedad que
esta resurgiendo. Este resurgimiento es debido a que en el norte de Africa, Oriente Medio y Asia, son las
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zonas con mas nimero de brotes notificados de esta enfermedad desde 2005 hasta 2013. Por la cercania
y relacién comercial y migratoria tan estrecha de los paises europeos con los anteriormente referidos, la
penetracion de Brucella spp. en nuestras fronteras es la razén principal de este aumento. Ha existido un
rapido avance en Europa, desde los brotes notificados en Turquia en agosto de 2013y, cuatro de nuestros
paises cercanos a ella, se han visto afectados entre 2013 y 2015. (Caceres, 2015).

Debido a este crecimiento, el Ministerio de Agricultura y Medio Ambiente, en colaboracion con
autoridades competentes europeas y mundiales, elaboran planes de control y erradicacion de brucelosis y
otras enfermedades en auge. La actualizacion de este plan en 2013, recoge que la prevalencia en los
rebafios, ha ido disminuyendo como consecuencia de la puesta en marcha de estas actuaciones entre
2006 y 2010.

Grafico 1. Evolucién animales a brucelosis
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Fuente. Plan Nacional de Erradicacion de Brucelosis. Elaboracion: José
Rodriguez Marmol

La definicion de animal positivo a brucelosis es aquel que no ha superado favorablemente las
pruebas diagndsticas oficiales de rutina y complementarias (segin el RD 2611/1996) o no ha sido
expuesto a ellas en su totalidad (segun el RD 1716/2000). En base a esto, se establece como principales
medidas de control la localizacion de animales positivos y su sacrificio obligatorio, estando prohibido la
prevencion y tratamiento de la enfermedad una vez descubierta.

Como objetivos fundamentales de los planes de erradicacion y control esta, el continuar con la
tendencia al descenso de los Gltimos 7 afios y mantener el estatus oficialmente indemne del 99.8% de sus
rebafios mas de cuatro afios. Para ello, se establece la clasificacion de categorias por cada comunidad
auténoma:

1. CCAA con una prevalencia del 0%: estudios diagnosticos anuales de no mas de doce meses tanto
de animales de fines carnicos como lecheros de cualquier edad, aunque éstos Ultimos, segun el método
diagnoéstico puede hacerse hasta cada 3 meses. Provincias que mantengan la calificacion del 99.8%
oficialmente indemne durante al menos 4 afios, podran analizar anualmente a los animales mas de 2 afios
de edad 0 aumentarse a cada 2 afios el estudio, si se verifican siempre a animales de 1 afio de edad. Si
aparece un animal positivo, se procede a su sacrificio y se suspende la calificacidn hasta que se confirme,
y si es asi, a su vaciado sanitario (sacrificio de todos los animales de la explotacion). También existe un
sistema de notificacion obligatorio en casos de abortos susceptibles de ser provocados por brucelosis y
que deban ser investigados oficialmente. Y por Gltimo, estas CCAA, tienen que realizar pruebas previas
y posteriores a todos los animales que procedan de ellas y sean destinados a comunidades de la misma
categoria. Esto Ultimo no sera necesario, siempre que en el transporte no entren en contacto con rebafios
0 comunidades de categoria inferior, segun la Directiva 64/432/CEE.

2. Resto de CCAA: las pruebas diagndsticas se realizaran con 2 estudios al afio, como minimo cada
3 meses y maximo cada afio en animales de caracter carnico. En animales de fines lecheros se haran
hasta cada 3 meses segun las pruebas diagndsticas. Todas las provincias que obtenga la calificacion de
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oficialmente indemne en el afio anterior y durante al menos 4 afios, pasaran a categoria de prevalencia
0%. Se impone el vaciado sanitario en aquellas explotaciones en las que se detecte enfermedad, aunque
sea por un solo animal, y en aquellas que no estén categorizadas de enfermedad o hayan tenido contacto
con explotaciones confirmadas. También se retirara la calificacion de oficialmente indemne, cuando las
pruebas diagnésticas o toma de muestras de animales positivos no se hagan conforme a lo establecido en
el RD 1716/2000.

3. Protocolo en Zonas de Especial Incidencia (rebrotes): el estudio diagndstico se hara dos veces al
afio en animales carnicos y en lecheros se hara cada 3 meses como minimo pero con mayor ndmero de
técnicas diagndstica. Mientras en los dos anteriores hace 2 estudios de anillo y ELISA a la leche, y una
prueba serologica, en estas zonas se hacen 3 anillos y ELISA y 2 pruebas seroldgicas. Estas pruebas se
pueden incrementar en frecuencia y nimero segin sean explotaciones positivas 0 con relacién con
explotaciones positivas. Como medida de control en estas zonas se establecen 2 planes de vacunacion:

*VVacunacion de todas las hembras de entre 3 y 6 meses de edad, y mantener este protocolo al menos
5 afios. Ampliando este tiempo segun se repongan animales

*Vacunacion masiva de todas las hembras de reposicion (se aplicacomo minimo durante 5 afios) y de
todas las hembras adultas en las explotaciones de localidades positivas.

Se procede al cese de vacunacion pasado el minimo de 5 afios y se halla sometido a estudio
epidemioldgico aprobado por RASVE (Red de Alerta Sanitaria Veterinaria). En ese caso se mantendrén
las pruebas descritas anteriormente durante al menos 3 afios méas. Otra opcidn distinta a los planes de
vacunacion es la intensificacion de los vaciados sanitarios segin sean explotaciones positivas o
expuestas a una relacion con explotaciones positivas.

4. Medidas comunes a todas la CCAA: de manera compartida es responsabilidad de todas las
comunidades todas estas medidas:

«Controlar el aprovechamiento de pastos comunes y trashumancia

«Estrechar la vigilancia de especies silvestres o asilvestradas

«Establecer las funciones y acciones de los grupos de andlisis epidemioldgico

Tabla 1: Categorias de CCAA
Prevalencia 0%  Resto de comunidades  Zonas de Especial Incidencia

Aragén Andalucia Castilla y Ledn
Asturias Cantabria Villacastin
Baleares Extremadura Segovia
Canarias Castilla La Mancha Cantalejo
Catalufia Castillay Leén Riafio
Galicia Madrid Cervera de Pisuerga
La Rioja Extremadura
Murcia Mérida
Navarra Cantabria

Pais Vasco Reinosa
Valencia

Discusién/Conclusiones

La brucelosis, al igual que otras zoonosis, ha ido creciendo en los Ultimos afios. Desde que
comenzaran los primeros planes de control en la década de los 50, hasta que se estandarizé y se unifico
los conceptos de control y erradicacion en los 90 y 2000 (Takkouche y Gestal, 1996) se ha puesto de
manifiesto que es fundamental el control de las enfermedades transmitidas por animales. Hemos pasado
de ser un pais endémico de brucelosis, a tener comunidades auténomas dentro de él, con calificaciones
oficialmente indemnes de enfermedad.

Todo esto ha sido gracias a los esfuerzos de las autoridades competentes en materia de sanidad
animal y salud publica, que han hecho posibles programas de vigilancia epidemioldgica, prevencion de
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enfermedades y medidas de control y erradicacion, que permiten al hombre tener seguridad en los
productos que ingiere de origen animal.

A pesar de todo el éxito en los Gltimos afios, la brucelosis esta comenzando a ser un grave problema
por el aumento de caso humanos en Europa (Norman, Monge- Maillo, Chamorro-Tojeiro, Pérez-Molina,
y Lopez-Vélez, 2016). El interés del hombre por viajar y conocer su entorno, el incremento de los
movimientos migratorios tanto por motivos laborales como por zonas empobrecidas o en conflicto, y la
globalizacion de consumo que hace optar a cualquier producto, sea cual sea su origen, estan permitiendo
que enfermedades que no existian 0 no se conocian casos en algunos paises de Europa, comiencen a
presentarse de forma aislada o generalizada y se conviertan en riesgos para la salud publica.

También es necesario resefiar que hay autores que piensan que la brucelosis, y otras bacterias de
origen animal, pueden ser usadas en bioterrorismo.

Por todo esto, si las organizaciones mundiales en esta materia, se esfuerzan en proveer a estos paises
endémicos, y en vias de desarrollo o subdesarrollo, de materiales y guias de prevencion y herramientas
que las controlen, estaremos velando por la salud humana y animal mundial. También es vital el control
en fronteras, porque son las puertas que controlan la propagacion de una enfermedad tan importante,
aunque eso no consiste en cerrarlas y evitar la actuacion.
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Infarto agudo de miocardio: expectativas de calidad de vida relacionada con la salud
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Introduccion

En las enfermedades cardiovasculares se han convertido en uno de los principales problemas de
salud y una de las causas principales de mortalidad en los paises desarrollados. El aumento de la
esperanza de vida junto a la mejora en los tratamientos ha producido un incremento de la patologia
cardiaca. Es por ello que su prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion suponen una de las estrategias
mas eficaces hacia dicho problema. (Cano et al., 2012).

La enfermedad coronaria arteroesclerotica Ileva consigo una elevada mortalidad; asi el infarto agudo
de miocardio es considerado como una secuela de enfermedad coronaria arterial de enorme importancia
y con mal prondéstico. Las personas que logran sobrevivir tras sufrir un infarto tienen un alto riesgo de
reinfarto e incluso de muerte. EI prondstico tras sufrir un episodio dependera de la extension del infarto,
de la localizacidn, de la disfuncién ventricular izquierda, las arritmias y de la isquemia residual. (Prakash
y Enrique, 1993).

Ademas, son numerosas las limitaciones fisicas, ademas de afectar al rol social e incluso emocional.
Por otro lado, no hay que olvidar que, en gran cantidad de ocasiones, tienen que ser sometidos a cirugia
de revascularizacion, asi como bypass aortocoronario. Este tipo de tratamiento puede dar lugar a estrés
en el paciente, ansiedad e incluso depresion. (Pinheiro y Lopes, 2007; Rivera et al., 2009).

A lo largo de los afios, se ha llegado a considerar que no sélo la funcién cardiovascular tras sufrir un
infarto agudo de miocardio, es determinante en la recuperacion de un individuo; no debemos olvidar
otros aspectos como son los factores sociales, psicoldgicos, culturales y econémicos, que no sélo podrian
influir en la evolucion posterior del paciente, sino ademas en el prondstico de la enfermedad y en la
calidad de vida del individuo. De esta forma cobra gran importancia el apoyo social y los recursos
interpersonales, ya que pueden reducir o mejorar la calidad de vida del paciente que sufre infarto agudo
de miocardio. (Jiménez et al., 1999; Anderson et al., 1996).

La calidad de vida es un factor muy importante y menos estudiado en relacion a la salud de pacientes
que han sufrido infarto agudo de miocardio. Se ha convertido, por tanto, en un aspecto mas a evaluar
tanto en estudios de efectividad como en estudios clinicos. (Brotons et al., 2002).

Calidad de vida es considerada como la herramienta para valorar el estado de salud del individuo
desde un punto de vista subjetivo. Permite baremar de forma psicométrica las funciones basicas, sociales,
de relacion, asi como las instrumentales. A través de la calidad de vida se intentan unificar elementos
objetivos y subjetivos, como pueden ser, los efectos de la enfermedad en la funcionalidad del individuo
y, las condiciones familiares y sociales, experiencias anteriores y las metas o expectativas del paciente.
(Jiménez et al., 1999).

La OMS define la calidad de vida como la percepcion personal de un individuo de su situacion
dentro del contexto cultural y de los valores en los que cree, y en relacion con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses vitales. A raiz de este concepto y su relacidn con la evaluacién clinica
surge el concepto de calidad de vida relacionada con la salud. (Cano et al., 2012).

Cada vez se le da mas importancia a la perspectiva del paciente respecto a su salud. Llega a constituir
un recurso que permite valorar los efectos de enfermedad, asi como la eficacia de intervenciones, del
mismo modo, supone un elemento complementario a los indicadores tradicionales. (Pinheiro y Lopes,
2007).
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Instrumentos de medida de la calidad de vida (Cano et al., 2012):

Instrumentos genéricos: de forma amplia evalGan la funcion fisica, mental o social. Pueden utilizarse
en distintas poblaciones y con diferentes enfermedades permitiendo comparaciones faciles. De esta
forma se podrian comparar pacientes con enfermedades cardiacas con pacientes con otras enfermedades
y a su vez con la poblacién general de iguales edad y sexo.

Medidas de utilidades: valoran la calidad de vida en forma de cifra Unica, por tanto de manera simple
y numérica.

Instrumentos especificos: centrados en una enfermedad concreta y por tanto, mas sensibles a
aspectos de la calidad de vida que los instrumentos genéricos. Al concretar con aspectos Unicos y
concretos de ese trastorno son mas sensibles a los cambios clinicos.

Entre los cuestionarios especificos para valorar la calidad de vida relacionada con la salud, entre
ellos:

Quality of Life after Myocardial Infarction Questionnaire: se desarrollé para pacientes destinados a
rehabilitacion cardiaca tras sufrir infarto agudo de miocardio.

Self-Assessment Questionnaire: utilizado en numerosos estudios clinicos por su valor predictivo en
pacientes con enfermedad coronaria.

Cuestionario Espafiol de Calidad de Vida en pacientes Postinfarto: elaborada con el fin de obtener
una medida especifica de evaluacién de calidad de vida en pacientes tras infarto agudo de miocardio.

Durante afios se han elaborado numerosos estudios enfocados en demostrar la eficacia de medidas en
prevencion secundaria tras enfermedades cardiovasculares como el infarto de miocardio para mejorar la
supervivencia de estos pacientes.

- El abandono del habito tabaquico.

- Mejora dietética: aumento de &cidos grasos poli y monoinsaturados.

- Ejercicio fisico.

- Rehabilitacién cardiaca.

- Efecto de farmacos hipolipemiantes.

- Reduccidn de la presion arterial.

- Efecto beneficioso de farmacos antiangregantes, betabloqueantes, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina. (Brotons et al., 2002).

De todos ellos los programas de rehabilitacion cardiaca son considerados los més eficaces en cuanto
a prevencion secundaria se refiere, pero éstos se han infrautilizados. La OMS ya los proponia en los afios
sesenta ya que mejoraban la calidad de vida relacionada con la salud y el pronéstico de pacientes con
patologia cardiaca. Este programa consta de medidas terapéuticas que de forma integral intervienen en el
cuidado de pacientes con enfermedades cardiovasculares, especialmente enfermedad coronaria e
insuficiencia cardiaca cronica. (Cano et al., 2012; Morata-Crespo y Dominguez-Arag6, 2007; Grima-
Serrano et al., 2011).

Por altimo, destacar la importancia de la relacion del paciente con el médico y su contacto habitual
ya que esto influye en su evolucién y calidad de vida del mismo. (Heller et al., 1993).

Objetivos

Dado que la enfermedad cardiovascular y en concreto el infarto agudo de miocardio supone un
importante problema de salud con una alta mortalidad y con numerosa limitacion tras sufrir el episodio,
es un objetivo crucial para nosotros profundizar no sélo en conocer las medidas de prevencion
secundaria sino también en valorar como el paciente percibe su enfermedad y por tanto la calidad de vida
en todas sus esferas fisica, social y emocional. Por otro lado, conocer que factores influyen en la calidad
de vida y por tanto en la recuperacion del individuo y la evolucion de la enfermedad.
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Metodologia

Para la revision sobre el tema hemos realizado una blsqueda sistematica usando las bases de datos
como: ScienceDirect y PubMed. Los descriptores fueron “enfermedad cardiovascular”, “infarto de
miocardio”, “calidad de vida” y “salud”. Fundamentalmente se obtuvieron revistas de caracter cientifico,
en concreto se seleccionaron articulos en espafiol e inglés para asi centrar la blsqueda en la calidad de
vida relacionada con la salud y el infarto de miocardio.

Resultados

Estudios realizados demuestran que existe una relacién significativa entre el nivel de estudios y la
percepcion de la calidad de vida, es decir, que el nivel de educacion influye en la valoracion del bienestar
por parte del paciente. Ademas, tanto el bajo nivel cultural como el bajo nivel de estudios influyen
negativamente en el tratamiento del individuo: en el seguimiento de dietas, en su tratamiento
farmacoldgico, la realizacion de pruebas y en la relacion con el personal sanitario. Una correcta
comunicacion, tanto del paciente como de los profesionales sanitarios, influiria en el tratamiento y la
evolucion de la enfermedad. (Jiménez et al., 1999).

Pequefias intervenciones han demostrado grandes resultados en prevencion secundaria. Un ensayo
clinico de prevencidn secundaria se basé en una intervencidn por correo que consistia en el envio de
paquetes informativos con dietas, ejercicio regular y promocion de la salud (abandono de tabaco en
fumadores) a pacientes que sufrieron infarto agudo de miocardio. Se complementaba con el contacto
telefonico, ademas de informacion al su médico de atencién primaria. Estos pacientes a los que se le
atendia de forma habitual, no s6lo mejoraron los habitos dietéticos sino ademas el aspecto emocional,
fisico y social y por tanto la escala de calidad de vida. (Heller et al., 1993).

Se observa una baja reincorporacion laboral que podria ser atribuida a la falta de estimulos, baja
cualificacion desde el punto de vista laboral en la mayoria de los enfermos y la poca calidad de trabajo.
Se podrian proyectar ideas enfocadas en la modificacion de los puestos de trabajos para conseguir la
integracion social de pacientes que sufren este tipo de enfermedades. (Jiménez et al., 1999).

Por otro lado, estudios también apuntan que si el individuo dispone de una red de personas en su
entorno mayor seran las oportunidades de tener gran apoyo social. De este modo el apoyo social y poseer
redes en el entorno influyen sustancialmente en la velocidad y la calidad de la recuperacion después de
sufrir un infarto de miocardio, Ademas puede ser especialmente importante a la hora de cumplimentar
los programas de rehabilitacion en pacientes con enfermedad arterial coronaria. (Anderson et al., 1996).
Sin embargo, también influye la calidad de esta red para llegar a conseguir realmente un buen apoyo
tanto emocional como instrumental. (Jiménez et al., 1999).

Al mejorar areas de salud, emocion, proyectos de futuro y ocio mejoré la percepcién de calidad de
vida en los sujetos. Cabe destacar que los pacientes que presentan ayuda instrumental y/o apoyo
emocional presentan peor calidad de vida que los que no poseen ayuda, esto es debido a la importancia
del apoyo emocional y su percepcion. (Jiménez et al., 1999).

Los programas de rehabilitacion cardiaca se han convertido en una medida eficaz en la prevencion
secundaria de enfermedades cardiovasculares. Al ser un programa multidisciplinar debe incluir el control
de factores de riesgo cardiovascular, el entrenamiento fisico y la actuacion psicoldgica. Asi mismo, es el
entrenamiento fisico la medida que ha conseguido reducir la morbimortalidad de la enfermedad
coronaria, considerandose el ejercicio de resistencia fundamental para mejorar la calidad de vida. Por
otro lado, aunque no estd bien determinada la duracién éptima de la rehabilitacion cardiaca, hay
evidencias de que existe mayor adhesion a los programas de rehabilitacion cardiaca cuando son menos
numerosas las sesiones y se realizan en el domicilio las mismas; ademas tienen similar efectividad y
costes que los realizados y supervisados en el hospital. La valoracién de calidad de vida en estos
pacientes incluidos en los programas de rehabilitacion cardiaca supone una medida muy Util para evaluar
el riesgo de reingreso y mortalidad; de esta forma permite un seguimiento estrecho y un control
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evolutivo de los efectos de dicho programa y comprender mejor la afectacion del paciente desde el punto
de vista subjetivo. (Cano et al., 2012; Grima-Serrano et al., 2011).

La cirugia coronaria ha sido también estudiada en relacién con la calidad de vida de los pacientes
sometidos a la misma. Un estudio evalu6 su impacto a los dos afios de la cirugia. Se objetivé que tras el
tratamiento mejoraba de forma importante la calidad de vida de estos pacientes y supone beneficios en la
salud tras dos afios de la cirugia tanto en la vitalidad del paciente, salud mental y rol emocional, el suefio
y las reacciones emocionales y energia. Relacionandolo con los estilos de vida, los pacientes del estudio
dos afios después de la intervencion realizaban comportamientos saludables, aunque algunos si tenian
estilos poco recomendables (no realizacién de actividad fisica regular, inicio del tabaquismo
nuevamente, abandono de la correcta alimentacién siendo mas abundante) todo esto afectando a la
calidad de vida ademas de comenzar con problemas cardiacos nuevamente. Dos afios después también
manifestaron actividad sexual satisfactoria. Por otro lado, las reincorporaciones a la actividad se vieron
influenciada por muchos factores: situacion profesional, motivacion, gravedad de la enfermedad y las
presencias de angina; ademas dependia de aspectos culturales y sociales, muchos se encontraban en
situacion de prejubilacion y tras pasar un problema clinico que supone muy estresante con miedo a la
muerte, deciden estar mas tranquilos. Sin embargo, la incorporacién a la actividad fisica supone algo
positivo para el paciente y su rehabilitacion. (Pinheiro y Lopes, 2007).

También ha sido evaluada la supervivencia tras 5 afios de un injerto aortocoronario evaluando al
mismo tiempo calidad de vida. Tres cuartas partes de la poblacién estudiada permanecieron vivos, sin
sufrir eventos mayores, con buena calidad de vida y capacidad funcional. (Rivera et al., 2009).

Otro estudio en el que se evalud la calidad de vida a los dos afios de padecer infarto agudo de
miocardio afirma que es razonablemente buena la calidad de vida y que ésta fue mejor para pacientes que
no reingresaron durante el periodo del mismo (Brotons et al., 2002).

Discusién/Conclusiones

Tras la revision se concluye que la calidad de vida tras padecer un infarto de miocardio va a
depender de numerosos factores que por tanto determinaran la evolucién y recuperacion del paciente.
Existe una enorme relacion entre la calidad de vida y el nivel de estudios que posea el individuo, si el
nivel educativo es bajo la calidad de vida serd menor. Por otro lado, cobra gran importancia la relacion
médico-paciente y la atencion habitual hacia los mismo obteniendo mejores resultados evolutivos.
Habria que profundizar en mejorar medidas para la reincorporacion a la vida laboral de estos pacientes,
como podria ser modificar los puestos de trabajo facilitando asi la integracion social. Por otro lado, el
apoyo que posea el paciente y, por tanto, la red de su entorno, influirdn sobre la calidad de vida del
mismo; este apoyo estard altamente influenciado por la ayuda que posea tanto emocional como
instrumental ademas de la calidad de la misma. Los reingresos tras sufrir infarto de miocardio afectan de
forma negativa a la evolucidn. La rehabilitacion cardiaca se ha convertido en uno de los métodos mas
eficaces en prevencion secundaria. Se ha comprobado ademas que el ejercicio fisico e resistencia mejora
la calidad de vida y en general el entrenamiento fisico reduce la mortalidad por enfermedad coronaria.
Algunos estudios apuntan que existe mejor adherencia a los programas de rehabilitacion cuando estos
son cortos, en cuanto a sesiones se refiere, y se realizan en domicilio, siendo de efectividad similar a
programas hospitalarios. Otro beneficio de dichos programas es el seguimiento estrecho que se tiene
sobre el paciente. Transcurrido un tiempo los pacientes sometidos a cirugia coronaria también presentan
efectos beneficiosos: mayor vitalidad, mejoras en el suefio, en la esfera emocional, mental y sexual; por
otro lado, la reincorporacion sera menor ya que optan por una vida mas tranquila.
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Revisién y actualizacién de publicaciones sobre la asociacion de desnutricion por edad o
por funcionalidad como es la disfagia y la fragilidad osteomuscular

Carmen Rocio Garcia Garcia*, Maria Angeles Esteban Moreno**, Purificacion Martinez
Segura***, Cristina Maldonado Ubeda****, y Maria del Carmen Moreno Lopez*****
*Distrito de Linares; **Hospital Torrecardenas; ***Distrito Poniente; ****Hospital La Inmaculada;
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Introduccion

No hay un criterio concreto para decidir el momento exacto de la vida en el cual se traspasa la
barrera entre la adultez y la vejez, aunque es un paso continuo lo cierto es que la edad bioldgica tiene
mucha relacion con las caracteristicas de salud que presentan las personas en los distintos rangos de
edad.

A medida que evoluciona la sociedad y por los avances en medicina de nuestra época, la edad de la
vejez se retrasa. En el dltimo siglo, la expectativa de la vida se ha experimentado en muchos paises del
mundo (Ferreira, Matsudo, Ribeiro, y Ramos, 2010). Por otro lado, es evidente que a igual edad
cronoldgica puede corresponder distinta edad bioldgica, ya que no todos envejecemos por igual (Davila,
2008).

Lo cierto es que el incremento de la esperanza de vida se relaciona en la mayoria de los casos con
enfermedades cronicas y degenerativas e incapacidad que afectan su calidad de vida (Shamah et al.,
2008).

Existe consenso en admitir que cuando avanza la edad, las personas mayores incrementan el riesgo
de estar malnutridas (Guigoz, Lauque, y Vellas, 2002). La cuantificacion de ese riesgo de malnutricion
puede estar en torno al 70% (Lantigua y Porbén, 2007; Camina et al., 2012).

Este riesgo esta directamente relacionado con el hecho de que la alimentacion se lleva a cabo por una
cadena de actividades conscientes y voluntarias que tienen como objeto proporcionar los nutrientes
precisos. Dichas actividades van desde la modificacion de los alimentos, partiéndolos, cocinandolos,
masticandolos y deglutiéndolos para su asimilacion. Este acto, voluntario y consciente refleja que es
influenciable por la cultura, situacion econdmica, social, estado fisico, mental, etc. (Genua, 2001).

El proceso de envejecimiento conlleva cambios anatdmicos que afectan el estado nutricional de las
personas ancianas. Ademas de estos cambios pueden existir situaciones relacionadas estados bioldgicos
(enfermedades) y otros sociales como la pobreza y la exclusion social, que contribuyen al déficit
nutricional del de las personas en edad geriatrica. Por todo esto es importante que se evalle el estado de
nutricion del adulto mayor (Aleman y Pérez, 2003).

Otro aspecto que influye en el deterioro en la desnutricién es la aparicion enfermedades mentales
como el deterioro cognitivo y la depresion leve. (Dudet, 2010). Los problemas neuropsicolégicos
también se mostraron como variable que incrementa la probabilidad de estar en riesgo nutricional.
(Gutiérrez, Pefarrieta, Ramirez, y Pifiones, 2011).

Entre los cambios fisioldgicos que se producen por el envejecimiento encontramos algunos que
influyen directamente en el proceso alimenticio. En este sentido, la disminucién de la percepcion por el
gusto y el olfato conlleva estado pérdida de interés por las comidas y es necesario mejorar su
presentacion visual y el umbral de sabores (Caprio y Williams, 2007; Ballesteros, 2011).

Factores como los anteriores conllevan en muchos casos una baja ingesta de calcio, con la
consiguiente disminucion de niveles plasméticos de vitamina D y el incremento de riesgo de
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osteoporosis. La constatacion de esta relacion queda demostrada por los casos en las cuales se
proporciona suplementos de calcio y vitamina D y se produce reduccion en la incidencia de fracturas de
cadera en poblacion de edad (Jackson, 2006).

Objetivo

La nutricién inadecuada y el déficit en la ingesta de nutrientes en los ancianos, conlleva un
empeoramiento en las personas enfermas complicando el desarrollo de la enfermedad, el periodo de
recuperacion de cirugia y/o las recidivas.

Las alteraciones provocadas por déficit nutricional actGan también en el anciano con buena salud
provocando un incremento de la mortalidad prematura. Estas premisas unidas al encarecimiento de mas
del 50% del coste de la atencidn sanitaria en los ancianos desnutridos, sefialan la importancia del adoptar
medidas de prevencién en todos los niveles como estrategia basica de promocién de la salud en el
colectivo de personas mayores (Lobo et al., 2009).

En este trabajo nos hemos propuesto recopilar de las investigaciones publicadas en los Gltimos afios,
sobre el efecto de la malnutricién en los ancianos y nivel osteomuscular principalmente, resaltando los
puntos y recomendaciones mas importantes.

Metodologia

La busqueda organizada y sistematica que ha servido de referencia para la redaccion de este informe
se ha llevado a cabo en las siguientes bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo.

Descriptores utilizados son: Malnutrition, Geriatrics Patients, Dysphagia, musculoskeletal fragility.

En la bisqueda de los cinco altimos afios aparecen 128 referencias. Al depurar las fechas aplicando
filtro de fechas, 2014 hasta el presente 2016, se obtienen 86 referencias.

Resultados

En nuestra revision sobre las consecuencias de la malnutricion en la edad geriatrica, producida en
muchos casos por la disfagia, hemos constatado que las enfermedades neurolégicas, causantes en
muchos casos de disfagia suelen ir acompafiados de alteraciones que disminuye la capacidad de comer
de forma independiente, por ejemplo, trastornos de paralisis y de percepcion del brazo después de un
ictus, fuerte temblor en la EP, o el déficit de atencidn y trastornos de conducta en la demencia (Wirth et
al., 2016).

Otro grupo de personas especialmente vulnerable son los pacientes geriatricos sometidos a
hemodiélisis. El riesgo de problemas osteomusculares es alto en ellos si no se controlan los niveles de
vitamina D, la Hipomagnesemia y la deficiencia de vitamina K que se ha identificado como una causa
de la calcificacion vascular (Heaf et al., 2015).

Otra de las complicaciones importantes que pueden influir negativamente en la salud de la poblacién
geriatrica es la hiponatremia, trastorno electrolitico que consiste en una concentracion de sodio
plasmatico inferior de 135 mEg/L. El sodio que se localiza principalmente, en los liquidos corporales, es
muy importante para mantener la presion arterial ademas de influir en que nervios, mdsculos y demas
tejidos corporales realicen correctamente sus funciones.

La hiponatremia es bastante frecuente en las personas de edad avanzada especialmente en los
pacientes hospitalizados debido entre otras causas, a la desnutricion y al déficit de proteinas, estando
asociado al desarrollo de la osteoporosis (Hanotier, 2016).

Estrechamente relacionado con la desnutricién en pacientes geriatricos es la sarcopenia que fue
identificada como pérdida de masa muscular, normal e involuntaria asociada al envejecimiento (Irwing,
Rosenberg, 1989,1997; Evans 1995), constituye un gran componente de fragilidad fisica (Fried et al.,
2001) ya que abarca también la pérdida de fuerza muscular y los cambios cualitativos del tejido
muscular (Roland et al., 2008).
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Los Parametros que marcan la desnutricion se relacionan de manera diferente con las medidas de
diagnéstico de la sarcopenia en pacientes ambulatorios geriatricos. La asociacion entre los parametros
de la malnutricion y las medidas de diagnostico de la sarcopenia era mas fuerte en la masa muscular y
menos fuerte con la fuerza muscular y el rendimiento fisico (Reijnierse et al., 2015).

Bauer et al plantean un interesante estudio en 2015 que les permite afirmar que los suplementos
nutricionales pueden influir positivamente en los aspectos de la sarcopenia, concretamente concluyen
que la intervencion durante 13 semanas de vitamina D y proteina de suero de leche enriquecida mejora
la masa muscular y la funcién de las extremidades inferiores.

Es importante destacar que, la desnutricién y la sarcopenia se asocian con un aumento de la
mortalidad (Cederholm, Jagren, y Hellstrom, 1995; French, Folsom, Jeffery, y Williamson, 1999) y que
ambas afecciones se presentan especialmente los personas de edad avanzada, dando lugar a
consecuencias negativas tanto para el paciente en cuanto al aumento de la morbilidad y la mortalidad y
disminucidn de la calidad de vida, como para el sistema de salud porque propicia un aumento importante
de los costos del cuidado de la salud y un incremento de las hospitalizaciones reiteradas. Los pacientes
que presentan clinicamente ambas condiciones es aconsejable que sean objeto de deteccidn y evaluacion
de la nutricion.

Goisser et al. (2015) examina la relacion entre el estado nutricional de los pacientes geriatricos con
>75 sometidos a intervencion quirtrgica de fémur y su evolucion clinica hasta seis meses tras la
intervencion. En dicho estudio concluyeron que es preciso investigar la relacion del estado nutricional y
la evolucidn clinica de estos pacientes, especialmente en el periodo de hospitalizacion.

En relacion con la osteosarcopenia, comprobamos en la publicacién de Huo et al. de 2015, que
plantean con pacientes con osteopenia/osteoporosis y sarcopenia. La edad media de 80,4 + 7,0 afios y
casi el 8°% son mujeres, pues bien, estos investigadores encontraron que la mayoria de las pacientes con
osteosarcopenia presentaban alto riesgo de desnutricion y depresion. El indice de masa corporal en estas
pacientes era inferior a 25 y tenian mayor prevalencia de la enfermedad ulcerosa, la artritis inflamatoria,
antecedentes de fractura no traumatica, y alteracion de la movilidad.

Hida, Harada, Imagama, y Ishiguro, publican en 2013 una investigacion alertando de la estimacion
de personas con sarcopenia prevista para el afio 2050, que estria alrededor de los 500 millones en el
mundo y precisan que se estima que la sarcopenia es causada por multiples factores relacionados con la
edad como la falta de ejercicio, la desnutricién, los cambios celulares, apoptosis, ademas de la
predisposicion genética. Sugieren que dado que no se conoce ningun tratamiento eficaz resulta
interesante el diagnostico y evaluacion prematura a fin de prevenir posibles fracturas.

En este sentido Damuleviciené et al. (2013), evidencian en su estudio con 99 pacientes quirdrgicos
que los mejores predictores de la estancia hospitalaria mas prolongada en pacientes ancianos era la
desnutricion.

Ya en el afio 2015, Calvani et al. explican que una baja ingesta de calorias, proteinas y leucina se
asocia con la reduccion de la masa muscular en la cadera fracturada en ancianos. Destacaban estos
autores que, dada la relevancia de la sarcopenia como factor de riesgo en la poblacion geriatrica, es de
trascendental importancia una evaluacion de la dieta completa para la deteccion de déficits nutricionales
que predisponen a la atrofia muscular.

Cerri et al. (2015), inciden en este concepto al asegurar que en los ancianos hospitalizados
desnutridos o con riesgo de desnutricion, la sarcopenia es altamente prevalente y se asocia con un mayor
riesgo de morir en el corto plazo.

Uno de los estudios que confirman la mejora en la respuesta de los pacientes con fracturas que
acusan déficit de vitamina D, es el de Maier et al. en 2013 que plantearon el seguimiento de 190
pacientes con fractura de cadera y comprobaron que la administracion de suplementos de vitamina D
mejoraba la respuesta en los 164 que recibieron algun suplemento de vitamina D.
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El apoyo nutricional supervisado de forma activa por un dietista mejora considerablemente la
respuesta clinica de los pacientes geriatricos después de la cirugia de fractura de cadera (Anbar et al.,
2014; Cerri et al., 2015).

Discusién/Conclusiones

Son cada vez mas los estudios que correlacionan el incremento de las patologias propias del anciano
con el déficit de nutrientes.

Queda patente que el proceso degenerativo que sufre el organismo consecuencia del paso del tiempo,
los problemas consecuencia de enfermedades degenerativas; especialmente la disfagia, pueden producir
estados de malnutricién crénica que conlleva a una fragilidad osteomuscular causante de situaciones
graves.

La carencia nutritiva producida conlleva consecuencias que pueden llegar a ser irreversibles.

Por todo ello, es necesario hacer hincapié en el estudio pormenorizado de nuestros pacientes,
conociendo el "estado nutricional” en la edad senil para establecer recomendaciones referidas a la
alimentacidn, teniendo en cuenta los cambios fisioldgicos y la repercusién metabdlica que condicionan la
edad avanzada.

Con todos estos pardmetros, llegamos a conseguir una herramienta Util para mejorar la calidad de
vida, y una mejor programada alimentacion.
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Propuesta experimental de farmacoterapia etnotépica en la cicatrizacion ulcerativa

Carla Jiménez Rodriguez
Universidad de Jaén

Introduccion

El control y manejo de las heridas ha sido desde siempre una preocupacion constante en la actividad
humana (Donahue, 1985), y de un modo particular ha incidido, y sigue haciéndolo, en las cargas de
trabajo (Bennett, Dealey, y Posnett 2004) asignadas a las enfermeras que se ocupan del cuidado de los
pacientes afectos de alguna de estas lesiones, tanto agudas como crénicas. Las heridas cronicas ademas
de la morbimortalidad asociada, generan un coste general que supera el 5% del gasto sanitario anual de
nuestro pais. El coste de los materiales empleados representa el 14,6% del gasto total y el 45% del total
lo genera las estancias extra en el hospital, relacionadas con estas lesiones. El resto lo representan costes
de personal (Soldevilla et al., 2007). En los estudios de coste econémico no se reflejan los gastos
referidos al control del dolor, aunque se insta a realizar estudios sobre el tema (Clark, 2007). Las heridas,
definidas como solucién de continuidad en la piel, son producidas por agentes fisicos, quimicos o
mecanicos (Chocarro y Venturini, 2006). La descripcion clasica de la piel describe dicha estructura como
una cubierta protectora de otras visceras y érganos internos (Cotrans, Kumar, y Collins, 2000). A esta
vision, un tanto inerte, del érgano protector, se ha sumado una concepcién mas dindmica de la piel
acreditando la complejidad del 6rgano cutaneo (Geneser, 2000). No obstante, el abordaje de las lesiones
producidas sobre el manto cutaneo ha sido de las primeras acciones de cuidado que ha ejercido el ser
humano, al ser la piel una estructura visible, y facilmente accesible, por el propio afectado y por otros
miembros de su comunidad. Esta facil accesibilidad se ha visto complementada con la utilizacién de
recursos naturales existentes en el entorno de las comunidades donde se desarrollaba la vida social. Asi,
se ha reportado el uso de diferentes tipos de hierbas para tratar diversas modalidades de heridas (Porter,
2004). En este recorrido histérico del uso terapéutico de los recursos naturales, primordialmente los de
origen vegetal, no ha sido ajeno la utilizaciéon del cannabis. Bien es cierto que el mismo también ha
tenido fines de caracter ladico y mégico, al igual que otras especies vegetales, por lo que junto con el
alcohol y el tabaco es la droga mayoritariamente consumida en la actualidad. Sin embargo, a pesar de ser
la droga ilicita mas consumida genera interés, no tanto por su condicién de ilegalidad actual, sino por los
posibles usos terapéuticos de la misma (Merino, 2000), sobre todo en su aplicacion topica (Garcia y
Espada, 2006). Asi pues, el consumo de plantas medicinales esta en auge, al amparo de la corriente
naturalista que nos impregna y que convive con el enorme desarrollo tecnolégico que se ha producido en
la Ultima centuria y que continta en la actual. De todas formas, existe un cierto riesgo en el uso de las
plantas medicinales al entender la mayoria de la poblacion que su uso puede ser indiscriminado al no
estar sujeta dicha practica a los estrictos controles sanitarios que se le exigen a otros productos y
procesos terapéuticos. Por ello, para hacer un buen uso de las plantas medicinales es necesario, al margen
de su correcta utilizacidn en cuanto a dosis y formas de aplicacion, conocer de manera exhaustiva su
procedencia, su cultivo, si asi fuera, su recoleccion y conservacion, asi como las partes de las respectivas
plantas que tengan un uso medicinal contrastado a través, no sélo de la experiencia empirica de las
distintas poblaciones y culturas (Bautista, Stiibing, y Vanaclocha, 1995), sino también a través de las
evidencias que aporta la literatura cientifica. Por tanto, también es importante la preparacion previa de
los diferentes elementos vegetales a utilizar con una finalidad terapéutica determinada. Asi, se pueden
aplicar a los mismos metodologias extractivas de sus diferentes componentes botanicos, a saber,
infusion, decoccidn, maceracion, jugos o zumos, extraccion alcohdlica, acuosa, etc. No obstante, la
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composicion quimica de la Cannabis sativa es muy compleja; de los 483 compuestos identificados, 66
son exclusivos del Cannabis (cannabinoides). El cannabidiol (CBD) es un fitocannabinoide con
propiedades terapéuticas ejercidas por mecanismos moleculares en parte no elucidados. En algunos
modelos experimentales el CBD ejerce efectos antiinflamatorios, anticonvulsivante, antioxidante,
antiemético, ansiolitico y antipsicético. El cannabidiol fue aislado en 1940, pero no fue hasta el afio 1963
cuando se describid su estructura correcta. Después de la THC (tetrahidrocannabinol) el CBD es el mejor
fitocannabinoide, es muy poco activo, pero se halla en cantidades bastante importantes (OMS. Serie
Informes Técnicos, n° 478). Mientras que el THC es el responsable de la mayoria de los efectos, el
cannabidiol es diez veces menos activo que el THC; ademas, el cannabidiol tiene un perfil distinto, ya
que presenta actividad ansiolitica y sedante (Fernandez-Ruiz et al., 2013; Fusar-Poli, 2009; Rodriguez,
2012). El Instituto Nacional de Toxicologia emitié un informe (4 de marzo de 2004) sobre la cannabis
sativa, en el sentido de indicar que es dificil determinar la dosis minima psicoactiva del THC (principio
activo de dicha sustancia). En realidad, se decia, la dosis minima psicoactiva se deducia de la molécula
«dronabinol», similar al THC (tetrahidrocannabinol), y que era de entre 5 y 10 mgrs. por via oral,
deduciendo a partir de ahi que las dosis minimas psicoativas de las sustancias derivadas de la cannabis
sativa eran las siguientes: para la marihuana, con una riqueza media de Delta 9 THC entre un 2,9y 7 %,
la dosis minima seria de 344,82 mgrs.; para el hachis, con una riqueza media de Delta 9 THC entre un 10
y 14,5%, sera de 100 mgrs.; y para el aceite de hachis, con una riqueza variable que depende de la
concentracion, seria de 6,67 mgrs. Por dltimo, reflejar el vacio de experiencias contrastadas con el uso
topico del cannabis en general y en particular del CDB, en el tratamiento de lesiones ulcerativas y
heridas de piel. Solamente se reportan en las publicaciones la eficacia analgésica de los cannabinoides en
experiencias de laboratorio utilizando modelos animales de dolor agudo y crdnico (Pertwee, 2001). Asi,
mediante la activacion de los receptores CB1 disminuye la percepcion central del dolor y, a través de los
receptores B2 periféricos, parece modularse la liberacion de mediadores inflamatorios y proinflamatorios
(Walker y Huang, 2002), constituyendo el objetivo general del estudio la implicacion del cannabis en la
evolucion cicatricial de Ulceras cutaneas de piel total en el animal de experimentacion. Como objetivos
especificos nos proponemos comprobar que usando cannabis sobre heridas cutaneas de tipo ulcerativo, la
evolucion de cierre cicatricial de las lesiones cutaneas realizadas es menor que en la media de otros
productos verificada en estudios de investigacion, identificar y comparar la variacién de la flora
bacteriana habitual en las lesiones cutdneas provocadas al animal de experimentacion y analizar la
respuesta analgésica a la cura porque Partimos, en el presente estudio experimental, de la hipdtesis que la
aplicacion local de cannabidiol produce un efecto benefactor sobre la evolucién cicatricial favorable de
las lesiones cutaneas producidas en el animal de laboratorio, asi como en un descenso de la tasa de
contaminacion bacteriana presente en las mismas y en una minoracion del dolor local y periférico sin los
efectos indeseables a nivel del Sistema Nervioso Central que provoca el consumo de dicha planta por via
general (Clapper, 2010; D'Amour y Smith, 1941).

Método
Participantes
Animal de laboratorio adulto macho de la cepa Sprague Dawley.

Instrumentos
Realizacién experimental de herida de piel total en el dorso del animal mediante punch quirdrgico.

Procedimiento

Al inicio procedimiento se procederd a anestesiar a los animales individualmente en cdmara de
metacrilato transparente mediante atmdsfera de éter y, a continuacion, previa extraccion del pelo, se les
practicara una herida cutanea de piel total en la region del dorso utilizando para ello un punch quirdrgico
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desechable de 8 mm de didmetro. Esta técnica nos proporcionara una herida estandar en todos los
animales con una superficie de 50,26 milimetros cuadrados. Tras la realizacion de las heridas cutaneas
los animales seran colocados en jaulas individuales para evitar que se lamen entre ellos y con altura
suficiente para impedir el roce de la Ulcera cutanea con las mismas. Aplicacion del producto
experimiental y seguimiento del proceso curativo de la lesion ulcerativa practicada. En todas las fases del
desarrollo de la presente propuesta experimental se respetaran y cumpliran todos los requisitos exigidos a
trabajos de investigacién con animales de laboratorio (normativa espafiola y europea).

Por altimo resefiar que, dado el tipo de experimento propuesto, no es necesario proceder al sacrificio
de los animales tras alcanzarse el cierre cicatricial de las Ulceras cutaneas provocadas a los mismos
pudiendo éstos ser incorporados a la cadena bioldgica para otros fines.

El plan de trabajo se iniciara con la tramitacion correspondiente al estabulario para la incautacion de
los animales necesarios para llevar a cabo la realizacién del presente trabajo experimental.

Tras esa fase de autorizacion se procedera a la realizacion experimental en el bioterio de las técnicas
descritas en este proyecto (produccién quirdrgica de Ulceras cutaneas, aplicacién topica del aceite de
cannabis, planimetria cicatricial diaria, tomas diarias de muestras microbioldgicas y respuestas
analgésicas).

Una tercera fase corresponderd a la siembra y cultivo de las muestras bacteriolégicas obtenidas en el
laboratorio de microbiologia.

La cuarta fase se asigna al estudio estadistico de los resultados de tipo planimétrico ulcerativo,
microbiolégicos y analgésicos obtenidos.

La quinta fase concluird el presente trabajo de tesis doctoral con la redaccién de la monografia
correspondiente.

Anélisis de datos

Medicién diaria del contorno de la herida hasta que se produzca la reparacion tisular y el cierre
cutaneo definitivo, aproximadamente 15 dias en el experimento propuesto.

Anélisis microbioldgico mediante estudio de la variacion de la microbiota bacteriana desde el inicio
de la herida hasta su cicatrizacion. Recuento de células bacterianas viables, con el objetivo de determinar
las unidades formadoras de colonias (UFC) de cada herida por el método de recuento en placa. Técnica
de barrido superficial y recuento posterior de las unidades formadoras de colonias.

Respuesta analgésica mediante la observacion gestual siguiendo las instrucciones del Mouse
Grimace Scale (MGS): The manual (Langford, Bailey, Chanda, Clarke, Drummond, Echols, ...y Mogil,
2010). También se valora la respuesta analgésica mediante la latencia de retirada de la cola del animal
bajo estimulo térmico en plataforma calorifica (D'Amour y Smith, 1941).

Resultados

Con los datos obtenidos de las muestras planimétricas, microbioldgicas y analgésicas, se procedera
al estudio estadistico correspondiente mediante software especifico siguiendo modelo matematico de la
dinamica de cicatrizacion de la herida, es decir, una expresion matematica que permita describir el
cambio de tamafio de la herida, o superficie de la misma, con respecto al tiempo.

Discusion/Conclusiones

El control de las heridas ha constituido, desde siempre, una ocupacién consustancial a la actividad
humana, y de un modo particular ha incidido, y sigue haciéndolo, en las cargas de trabajo asignadas a las
enfermeras que se ocupan del cuidado de los pacientes afectos de alguna de estas lesiones, tanto agudas
como cronicas. Por otra parte, el reino vegetal ha sido, clasicamente, un dispensario de una gran cantidad
de productos de uso medicinal. No en balde, hasta el siglo XVIII, el 68% de los medicamentos utilizados
estaban integrados, total o parcialmente, por drogas de origen vegetal. En este sentido, el potencial
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terapéutico del cannabis ha sido reportado en numerosas publicaciones. Sin embargo, la mayoria de los
trabajos publicados hacen referencia a los efectos psicolégicos o sistémicos de los diferentes preparados
del cannabis, en sus formas de hachis y marihuana, y escasamente sobre los efectos farmacoldgicos en su
uso toépico. Por ello, pretendemos determinar la eficacia cicatricial del cannabis, utilizado localmente
sobre lesiones ulcerativas experimentales en el animal de laboratorio a través de un modelo experimental
(Gonzalez, 2002; Nayak, 2005; Politis, 1998) que promociona la cicatrizacion por segunda intencién en
ratas adultas de la cepa Sprague Dawley, mediante la valoracién planimétrica y la repercusion
microbioldgica y analgésica del aceite de cannabis, previéndose un efecto favorable en las lineas
resefiadas.

El grado de innovacion que se pretende con la realizacién de esta tesis radica, pues, en aportar,
mediante la investigacion basica, un elemento nuevo no utilizado hasta la actualidad en el cuidado y
tratamiento de lesiones ulcerativas a nivel tépico (Garcia y Espada, 2006). Con ello se consigue un valor
afiadido desde la dptica de poner en alza un recurso natural, histéricamente aprovechado desde diversas
posibilidades de uso, ademas de incrementar la posibilidad del confort analgésico (Pertwee, 2001;
Walker y Huang, 2002), tan necesario en este tipo de heridas, aunque en los Gltimos tiempos ha estado
denostado por las implicaciones socioldgicas y penales que su consumo ilegal ha propiciado. Al mismo
tiempo, se realza el valor del aceite de oliva virgen extra, ya reconocido en otras aplicaciones
dermatoldgicas.
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CAPITULO 30

Fiabilidad de la ecografia para la medicion de la arquitectura del musculo tibial anterior
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*Universidad Bernardo O Higgins, Santiago de Chile (Chile); **Universidad de Malaga;
***Universidad de Jaén

Introduccion

El principal masculo dorsiflexor del pie es el tibial anterior (TA), el cual tiene un papel fundamental
durante la deambulacion tanto en la fase de vuelo de la pierna oscilante como durante el contacto inicial
de talén (Bland, Prosser, Bellini. et al., 2011; Lee, 2005; Yeo, Kwon, y Kim, 2009).

La resonancia magnética, la absorciometria dual de rayos X y la tomografia computarizada se
consideran instrumentos altamente fiables para el analisis de la estructura muscular (Mitsiopoulos,
Baumgartne, Heymsfield, et al., 1998; Sanada, Kearns, Midorikawa, et al., 2006). Estos instrumentos
tienen una serie de inconvenientes tales como el alto coste, el uso prolongado, contraindicaciones como
personas con marcapasos o implantes de metal y la exposicion del paciente a la radiacion ionizante
durante (Teyhen y Koppenhaver, 2011; Whittaker, Teyhen, Elliott, et al., 2007; Stokes, Hides, Elliott, et
al., 2007). Por lo tanto, para la evaluacion cotidiana de las variables de arquitectura del musculo, es
necesario encontrar una alternativa a estos instrumentos (English, Fisher, y Thoirs, 2012).

La ecografia mediante el uso de ultrasonido tiene las ventajas de ser un instrumento seguro, no
invasivo, rentable y portatil por lo que es un procedimiento clinicamente accesible para la recogida de
informacion sobre la estatica (Whittaker, Teyhen, Elliott, et al., 2007; Kiesel, Uhl, Underwood, et al.,
2008), asi como el comportamiento dinamico de los masculos (Al-Mulla, Sepulveda, y Colley, 2016;
Cuesta-Vargas y Gonzélez-Sanchez, 2011; Cuesta-Vargas y Gonzalez-Sanchez, 2013; D’hooge, Cagnie,
Crombez, et al., 2012). Todos estos factores contribuyen a su uso como una herramienta complementaria
a la toma de decisiones sobre la eleccion del tratamiento de terapia fisica (Mickle, Nester, Crofts, et al.
2013) y, por lo tanto, puede mejorar la capacidad de planificar tratamientos efectivos y mejorar la
practica basada en la evidencia (Pretorius y Keating, 2008).

Se sabe que las variables arquitectonicas musculares estan altamente correlacionadas con la funcién
y / o recuperacion muscular (MacGillivray, Ross, Simpson, et al., 2009; Csapo, Alegre y Baron, 2011).
La cuantificacion de los cambios que ocurren en las variables arquitectonicas se pueden utilizar como un
medio indirecto de medicion de la funcion y/o la recuperacion del musculo (Cho, Lee y Lee, 2013;
Simoneau, Longo, Seynnes, et al., 2012).

Con el fin de garantizar una relacion correcta entre las variables arquitectonicas y funcionales de un
musculo, es esencial evaluar la fiabilidad y la metodologia de la adquisicion y del registro del mdsculo
concreto mediante la ecografia (English, Fisher, y Thoirs, 2012; Cartwright, Demar, Griffin, et al., 2013).

Algunos estudios publicados examinan la fiabilidad de la ecografia para medir las variables
arquitectonicas de la musculatura del pie (Mickle, Nester, Crofts, et al. 2013; Crofts, Angin, Mickle, et
al., 2013). Sin embargo, no se ha encontrado ningin estudio que analice la fiabilidad de todas las
variables de arquitectura muscular medidas con ecografia en el musculo TA en sujetos sanos.

El objetivo de este trabajo es identificar las variables de arquitectura que se pueden obtener del
musculo TA mediante ecografia y realizar un analisis de fiabilidad de la utilizacion de esta herramienta
para cada una de ellas.
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Método

Participantes

30 adultos sanos (16 hombres y 14 mujeres) con una edad media de 27.92 afios (x 5,59 afios), una
altura media de 1,72 cm (+ 2.12 cm) y un peso promedio de 69,35 kg (+ 12,42 kg) participaron en este
estudio (Tabla 1). Los criterios de inclusion fueron: edades comprendidas entre los 18 y los 40 afios sin
trastornos de las extremidades inferiores. Criterios de exclusion: sujetos mayores de 40 afios con
cualquier tipo de enfermedad, lesion o intervencion en el miembro inferior, o cualquier otra circunstancia
que pueda afectar a ella, fueron excluidos del estudio, ya que se sabe que los cambios anatémicos y
fisioldgicos en el musculo esquelético y la disfuncion en el sistema locomotor aumentar con la edad
(Kim, Kim y Bae, 1998). Cada uno de los participantes dieron su consentimiento informado por escrito
antes del estudio previa aprobacion del Comité de Etica correspondiente.

Instrumentos

Las imagenes de ecografia se obtuvieron utilizando el aparato de ultrasonido Esaote MyLab25 Gold
con una sonda modelo LA523 (Esaote Espafia, 2013), con una frecuencia de 12 Hz y 5 cm de
profundidad.

Procedimiento

Los sujetos fueron sentados con la cadera, la rodilla y el tobillo en 90°. Afiadido a la silla se colocd
un dispositivo ajustable especialmente disefiado formado por dos plataformas, una vertical y otra
horizontal con un angulo de 90 °. El pie y la mitad inferior de la pierna estaban unidos a las plataformas
con tiras de velcro con el fin de evitar cualquier cambio de posicion durante la prueba. La biseccion de la
articulacion de la rodilla y el centro de la rotacion del tobillo tenian un angulo de 0 ° en el plano frontal.
Cada uno de los participantes realizaron tres movimientos de dorsiflexion isométrica maxima del pie
derecho durante 5 segundos con 90 segundos de descanso entre cada dorsiflexion. Todos los sujetos
recibieron las mismas instrucciones iniciales en relacion con el gesto y los mismos estimulos verbales
como retroalimentacion durante cada contraccién. Las imagenes ecografias fueron recolectadas durante
cada prueba.

La sonda de ultrasonido se colocd en la pierna derecha entre la cabeza del peroné y la tuberosidad
anterior de la tibia. Cada evaluador tom¢ tres mediciones en la localizacion retirando la sonda ecogréfica
entre cada test de dorsiflexion.

El andlisis de la imagen ecogréfica se llevo a cabo con el software AutoCAD 2012 SP2-Inglés por
dos investigadores independientes. Para el analisis de todas las variables arquitectdnicas, la imagen méas
clara fue elegida para asegurar la correcta seleccion de los puntos de referencia. Las variables de
resultado fueron el grosor del masculo, el &ngulo penacion, el area de seccién transversal y la longitud
del fasciculo. El grosor del musculo y el angulo penacion se midieron siguiendo el procedimiento
descrito por Hodges (2003). El area de la seccién transversal se obtuvo a partir del perimetro muscular
que fue trazado a través de 250 puntos (Bland, Prosser, Bellini, et al., 2011). La longitud del fasciculo se
calculé dividiendo el valor del grosor muscular por el seno del angulo penacion (Bland, Prosser, Bellini,
et al., 2011). El grosor del musculo y el angulo de penacién se midieron desde una perspectiva
longitudinal y el area de seccidn transversal se midié desde una perspectiva transversal.

Anélisis de datos

Un anélisis estadistico descriptivo con media y desviacion estandar se llevé a cabo para cada variable
arquitectonica (Tabla 1). Las medidas de fiabilidad se calcularon mediante el coeficiente de correlacion
intra-clase (CCI) para cada una de las variables de resultado (intra e inter evaluador) con un intervalo de
confianza del 95%. El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS 17.0 para Windows. El nivel
de confianza se estableci6 con un valor de p estadisticamente significativo menor de 0,05.
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El disefio del estudio es un estudio descriptivo-transversal.

Resultados

Las mediciones en las variables arquitectonicas del TA muestran un valor de fiabilidad CClI intra-
observador que van desde 0,988 (area de seccion transversal) a 0.997 (longitud de la fibra). Del mismo
modo, la fiabilidad entre observadores de las mediciones vari6 de 0,971 (area de seccion transversal) a
0.993 (longitud de la fibra). Los demas valores intra e inter observador se pueden ver en la Tabla 2.

Tabla 1. Valores medios de las variables descriptivas y de arquitectura muscular de todos los participantes

Variable Mean Minimum Maximum
Edad (afios) 27.92 20.00 41.00
Altura (m) 1.72 1.55 1.87
Peso (Kg) 69.35 47.00 93.00
IMC (Kg/m?) 23.28 18.36 27.68
Grosor del musculo (cm) 2.09 1.24 2.96
Angulo penacién (°) 12.96 10.00 18.00
Longitud de la fibra (cm) 7.87 6.37 10.16
Area de seccién transversal (cm?) 3.03 1.79 4.82

N 30

Tabla 2. Fiabilidad Intra-observador e inter-observadores de todas las variables arquitecténicas del tibial anterior
obtenidos a partir de las imagenes de ecografia

INTRA-OBSERVER INTER-OBSERVER
IC IC
Variable ICC (95%) ICC (95%)
Min. Max. Min Max

grosor del 0.991 0.965 0.997 0.989 0.968 0.995
musculo

angulo penaci6n 0.993 0.951 0.996 0.986 0.937 0.994
'f?t;‘gt“d de la 0.997 0.959 0.999 0.993 0.973 0.997
area de seccion 0.988 0.963 0.997 0.971 0.959 0.984

transversal

Discusion/Conclusiones

La fiabilidad intra-observador observada en las cuatro variables de arquitectura muscular de este
estudio fue muy alta con un ICC= 0,988 (area de seccion transversal) y ICC = 0,997 (longitud de la
fibra). Aunque no hemos encontrado ningin estudio que presente el andlisis de las variables
arquitectonicas musculares del musculo TA medidos con ecografia en poblaciones sanas, otros estudios
han valorado diferentes medidas de fiabilidad de algunas de las variables consideradas en este estudio. El
nivel de fiabilidad de la superficie de seccion transversal observada en este estudio (CCI 0,987 (95%
0,963 a 0,997)) es consistente con el obtenido por McCreesh et al. (2011), (CCI 0,997 (95% 0,986-
0,998)). Se observo esta misma consistencia de los niveles de fiabilidad para el grosor del musculo, el
valor observado en el presente estudio mostr6 un CCI de 0,991 (IC del 95%: 0,965 - 0,997) siendo
coherente con los resultados obtenidos por McCreesh (2011) y Cartwright (2013), cuyos valores fueron
de 0,994 (IC del 95%: 0,985 - 0,998) y 0,984 (IC no disponible), respectivamente.

Un estudio de pacientes con paralisis cerebral realizado por Bland et al. (2011) analizé, de manera
breve, los niveles de fiabilidad de cuatro de las variables arquitectonicas analizadas en el presente
estudio. Este autor afirma que los niveles de fiabilidad son altos, oscilando entre 0,98 y 0,99, pero no
especifica qué valor corresponde a cada una de las variables arquitectonicas. En cuanto a la fiabilidad
entre observadores en la medicion del masculo TA para las variables arquitectonicas en sujetos sanos, un
estudio (McCreesh y Egan, 2011) publico los niveles de fiabilidad de 0,993 (IC del 95%: 0,989 - 0,997)
y 0,992 (IC del 95%: 0,981 - 0,997) para el area de la seccién transversal y el grosor muscular
respectivamente. Ademas, otro estudio realizado en cadaveres (Cartwright, Demar, Griffin, et al. 2013)
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también presenta resultados de los niveles de fiabilidad inter-sujetos del grosor muscular con un valor de
0,981. Los resultados obtenidos en el presente estudio para estas variables de fiabilidad inter-observador
son consistentes con los valores reportados previamente, mostrando unos valores de 0,970 (IC del 95%:
0,959 - 0,984) y 0,989 (IC del 95%: 0,968 - 0,995) para el area de la seccién transversal y el grosor
muscular, respectivamente.

El estudio realizado por Bland et al. (2011) presenta un nivel de fiabilidad entre los sujetos de 0,98,
aungue no se especifico si esto correspondia a una variable de arquitectura especifica o para los analisis
Ilevados a cabo por cada uno de los investigadores. Otro estudio (Csapo, Alegre, y Baron, 2011) analiz6
la fiabilidad del angulo de penacion y la longitud de la fibra, pero en otro masculo del miembro inferior,
el musculo vasto lateral. Los resultados obtenidos en este estudio para ambas variables eran 0,998 (IC
del 95% 0,959-0,999) en la longitud de la fibra y 0,993 (95% CI 0,951-0,996) en el angulo de penacion,
que es coherente con los resultados presentados en el estudio anteriormente citado (Bland, Prosser,
Bellini. et al., 2011), con valores que oscilan entre 0,92 y 0,99 para la longitud de la fibra y 0,96 y 0,99
para el &ngulo de penacién. Por otra parte, con respecto a la variabilidad entre sujetos de cada una de las
variables (tabla 1), los resultados obtenidos son consistentes con los valores observados en otros
estudios.

La principal limitacion de este estudio es el anélisis de la fiabilidad de la metodologia entre sesiones.
Sin embargo, la principal ventaja es el alto nivel de fiabilidad en base a la clasificacion publicada por
English y Col (2012). Otros estudios se deberan realizar para obtener los niveles de fiabilidad y
confianza entre sesiones antes mencionados para otras pruebas que implican el masculo TA, por
ejemplo, las contracciones isométricas o isotdnicas a diferentes intensidades. Este estudio sugiere que la
ecografia es un instrumento fiable para medir las variables de arquitectura del masculo TA, lo que
permite su uso con las maximas garantias en el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes
que sufren alteraciones en el principal flexor dorsal del pie y puede contribuir al analisis de la funcion
global del pie, estudios biomecanicos y el disefio de protesis, ortesis y zapatos.
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CAPITULO 31

Oxigenoterapia hiperbarica: la gran desconocida por los profesionales sanitarios de
Atencion Primaria

Ezequiel Montero Garcia*, Ignacio Pichardo Bullon**, y Cristina Martinez Garcia**
*Hospital Royo Villanova; **Diplomados en Enfermeria

Introduccion

La oxigenoterapia hiperbarica es una modalidad de tratamiento no invasiva que consiste en la
obtencion de altas presiones parciales para llegar a respirar oxigeno puro en el interior de una camara
donde la presion es més alta que la atmosférica (Desola, 1998).

Tenemos que echar la vista mucho tiempo atras, exactamente al siglo XV, cuando un clérigo ingles
empez6 a usarlo para las patologias crénicas (Simpson, 1857), ya en 1895 se estudio para el tratamiento
en las intoxicaciones por monoéxido de carbono (CO) (Haldane, 1895).

A principios del siglo pasado esta terapia tuvo gran repercusion, pero su uso carecia de toda base
cientifica posible, lo que propicié a un ambiente de incredulidad acerca de sus efectos beneficiosos
(Rodriguez, 2010). No fue hasta mitad de siglo cuando se realizaron diversos estudios cientificos donde
demostraron su utilizacion en varias patologias que se originaban por una lesién hipoxia-isquemia (Ala,
1986).

En 1955 es cuando comienza el uso cientifico de la oxigenoterapia hiperbérica, con el uso de dicha
técnica para potenciar los efectos de la radioterapia en pacientes con cancer (Churchill-Davidson,
Sanger, y Thomlinson, 1955), a su vez, ese mismo afio también se utilizé para prolongar la parada
cardiorrespiratoria en situacion de hipotermia (Boerema et al., 1956) y ya en 1961 fue usado para la
gangrena gaseosa (Brummelkamp, Hogrendijk, y Boerema, 1961).

Por ello en 1967, se creo la actual Undersea and Hiperbaric Medical Society (UHMS), que establece
y supervisa el uso de la oxigenacion hiperbarica para evitar el uso indiscriminado de esta misma, donde
actualmente se encuentran 13 patologias que pueden ser tratadas y otras que se encuentran en estudio
(Desola et al., 1998), es por ello, que la oxigenoterapia hiperbarica esta en auge, dos potencias como lo
son Rusia y Estados Unidos, supera ya las 200 instalaciones de cdmaras hiperbaricas, donde alrededor
del 25% se han creado en los Gltimos 5 afios, y Espafia cuenta con 9 centros hospitalarios donde se aplica
dicho tratamiento (Desola, 1998).

La oxigenoterapia hiperbarica se puede realizar mediante dos tipos de camaras, la cdmara monoplaza
y la cdmara multiplaza.

Las primeras son de un espacio reducido, que como su nombre indica, solo pueden ser usadas por un
paciente y normalmente son presurizadas con oxigeno puro. El paciente esta aislado del exterior por ello
la aplicacion de alguna técnica de emergencias por algun tipo de incidencia es practicamente imposible
por el mero hecho de que pueda existir el riesgo de deflagracién, al concentrarse cantidades muy
elevadas de oxigeno con un volumen de expansion muy alto.

Las segundas de estas camaras, las cdmaras multiplazas, al contrario que las monoplazas se
presurizan con aire comprimido, pudiendo albergar a varios pacientes a la misma vez, donde respiran
oxigeno puro en un circuito semiabierto a través de una mascarilla nasofacial hermética o con casco
integral, logrando asi una concentracion de oxigeno ambiental muy préximo a los valores atmosféricos,
todo ello a pesar de que el paciente recibe una concentracién cercana al 100%. La mayor ventaja respecto
a la monoplaza, es que el personal médico y de enfermeria puede acompafiar y asistir in situ al paciente
en caso que este lo requiera, para proporcionarle aquellas técnicas que necesite en el momento. El riesgo
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de deflagracion existe, aunque en una proporcion muy disminuida. Los estudios que el Comité de
Seguridad de la americana Undersea y Hyperbaric Medical Society que registra en su base de datos,
permite contabilizar la proporcién de accidentes relacionados con los tratamientos aplicados
manteniéndose un bajo porcentaje de accidentes. Hace muchisimo tiempo se produjo en un centro
hiperbarico de la ciudad de Milan en Italia un grave accidente con multiples victimas, las investigaciones
revelaron que fue producido por el fallo humano que no establecid las medidas de seguridad oportunas
para este tipo de intervenciones (Desola, 1998).

En los Gltimos afios este tratamiento médico que se fundamenta en las leyes de compresion de gases
de Boyle-Mariotte, Dalton y Henry, han dado a conocer los efectos fisiologicos que produce en el ser
humano que se somete a dicha terapia, como son, la vasoconstriccion periférica, aumento de la presion
venosa y tisular de oxigeno y disminucién del volumen de las cavidades organicas (Martinez, 2001).

Las indicaciones para realizar una terapia con oxigenoterapia hiperbéarica pueden estar clasificadas en
3 grupos (Desola et al., 1998).

1° Indicaciones preferentes: Donde resulta ser el Gnico tratamiento eficaz para el paciente, o bien,
forma parte esencial de otro conjunto de intervenciones, como esta el embolismo gaseoso, la
intoxicacion por monoxido de carbono o la enfermedad por descomprension, entre otras.

2° Indicaciones complementarias: Donde el tratamiento no es esencial, pero sus efectos son muy
beneficiosos para la evolucién favorable de la patologia, como puede ser en retardos de la cicatrizacion,
osteomielitis cronicas, traumatismos agudos y sindromes compartimentales entre otros.

3° Indicaciones experimentales: Donde el tratamiento puede tener una respuesta favorable,
sustentdndose en una base consistente de hipotesis terapéutica.

Para evitar posibles complicaciones que pueden surgir con la aplicaciéon de la oxigenoterapia
hiperbérica, es muy importante que se realice un estudio detallado de cada paciente y una exploracion
exhaustiva de todos los sistemas, especialmente el cardiopulmonar y el otorrinolaringoldgico
(Ratzenhofer, 2006).

Las complicaciones mas comunes que se pueden presentar con el tratamiento en una camara
hiperbérica son las siguientes:

-Barotrauma en el oido medio: Si la exploracion se ha realizado de una forma metddica y correcta,
descartando con anterioridad cualquier enfermedad dtica y explicando las formas de realizar las
maniobras de Vasalva, no se deberia de dar esta circunstancia. A pesar de ello, es el riesgo mas
frecuente, por este motivo es muy importante la valoracion de un otorrinolaringdlogo antes de iniciar
dicho tratamiento y valorar la posibilidad de colocar drenajes transtimpanicos en caso de que existiese
una mala ventilacién de la parte media del oido. El uso de descongestionantes no ha resultado eficaz en
estudios realizados de doble ciego.

-Dolor sinusal: Por la compresion directa en la zona de los senos frontales, pudiendo incluso a
interrumpir la terapia por el fuerte dolor que provoca.

-Barotrauma pulmonar: Es una complicacion bastante infrecuente, pero de las mas graves, pues se
asocia con embolismo aéreo, enfisema mediastinico y neumotdrax a tension.

-Efectos toxicos del oxigeno: Se producen en el Sistema Nervioso Central (SNC) donde pueden
ocurrir crisis jacksonianas debido a la irritacion cortical relacionada a la hiperoxia, cediendo de
inmediato al retirar la mascarilla de oxigeno e iniciar la respiracion de aire ambiente. No dejan secuelas,
excepto la conocida o también llamada aura poscomicial, que se puede alargar durante varios minutos,
aungue no es nada frecuente produciéndose solo con tratamientos a 3 ATAL. En caso de producirse en
camaras multiplazas deberia de pararse de inmediato el tratamiento.

-Miopia: El incremento de la presién ambiente puede ocasionar una deformacion del globo ocular,
llegando a producir un incremento de tiempo limitado de la miopia, el cual cuando se finalizase el
tratamiento se corregiria espontaneamente.
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-Catarata: El tratamiento con oxigenoterapia hiperbarica no produce directamente las cataratas, pero
si en pacientes que ya la tengan, puede ayudar a su rapida evolucion.

-Claustrofobia: Es raro que haya que paralizar el proceso de la oxigenoterapia hiperbérica por dicho
motivo, pero ahi esta la posibilidad. Las camaras multiplazas cada vez son mas espaciosas, con mayor
confort para los pacientes y con una buena iluminacion, ofreciendo asi un lugar mas beneficioso para
ellos y disminuyendo asi la sensacion de sitio cerrado.

Por ello utilizando tratamientos en camaras de oxigenoterapia hiperbarica con una duracion inferior a
las 3 horas y una presion maxima de 3 ATA, se puede considerar como un tratamiento seguro, con una
variedad terapéutica muy amplia, ya que la aparicion de efectos secundarios suele darse en muy pocas
ocasiones (Casamitjana y Desola, 2007).

Por lo que la oxigenoterapia hiperbarica no posee ninguna contraindicacion absoluta. Existen algunas
situaciones donde es preciso analizar la relacion coste-beneficio, sobre todo cuando se prevé que el
tratamiento se va a alargar en el tiempo, o cuando se va a iniciar en indicaciones experimentales. Hay
que tener mayor precaucion ante la aparicion de neumotérax en una emergencia y a las lesiones
pulmonares en tratamientos largos. El embarazo no implica una contraindicacion en las urgencias vitales,
ya que requerira de pocas sesiones para paliar dicha urgencia, pero no es aconsejable el tratamiento con
oxigenoterapia hiperbarica en aquellos casos que vayan a perdurar en el tiempo o cuando tengan
indicaciones experimentales (Kot et al. 2004).

El objetivo que nos planteamos es: Conocer el nivel de conocimientos que presentan los
profesionales sanitarios de una Unidad de Gestion Clinica de Cadiz, sobre las
indicaciones/contraindicaciones de la Oxigenoterapia Hiperbérica.

Método

Participantes

Contamos con la participacion de 40 profesionales de sanitarios de atencion primaria perteneciente al
Distrito Bahia de Cadiz-La Janda, entre los cuales se encontraban 22 Médicos/as y 18 Enfermeros/as.
De los 22 facultativos un 22,72% eran Médicos Interno Residentes de medicina en atencion primaria y
un 11,11% de los profesionales de enfermeria, correspondia a Enfermeras residentes de la especialidad
de enfermeria en atencién primaria y comunitaria.

Instrumentos

Para realizar nuestro estudio, vamos a utilizar una encuesta de elaboracién propia por los
investigadores, donde recogemos diversas preguntas referentes a las Oxigenoterapia Hiperbérica para
conocer su nivel de informacidn que mantienen a cerca de esta terapia. La encuesta consta de 8 preguntas
algunas respuestas tipo test y otras de desarrollo, las cuales pone de manifiesto los conocimientos sobre
las indicaciones, contraindicaciones de la Oxigenoterapia Hiperbarica, localizacion de las Cémaras
Hiperbéricas en Andalucia y la formacidn que han recibido sobre la misma.

Procedimiento

Primero, comenzamos informando a los compafieros profesionales sanitarios de la Unidad de
Gestidn Clinica del Distrito Bahia de Cadiz- La Janda donde vamos a realizar el estudio, sobre el mismo
para contar con su participacion.

Una vez hemos captado a los profesionales sanitarios de atencion primaria, procedemos a enviarles,
de forma virtual, la encuesta anénima elaborada por los investigadores, las cuales, una vez contestadas,
seran devueltas.

Al obtener todas las encuestas contestadas, procedemos a realizar el andlisis de los datos a través del
Microsoft Word y Microsoft Excel, obteniendo los resultados y pudiendo generar las conclusiones
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necesarias sobre el conocimiento entre los profesionales de atencion primaria, de esta terapia tan
novedosa.

Analisis de datos

Realizamos un estudio observacional descriptivo de prevalencia, partiendo de una metodologia
cuantitativa, que realizamos varios profesionales sanitarios pertenecientes a una Unidad de Gestion
Clinica del Distrito Bahia de Cadiz- La Janda durante los meses Enero y Febrero de 2016, a través de un
corte transversal.

Los datos van a ser analizados a través de Microsoft Word y Microsoft Excel.

Resultados

Una vez obtenidos los datos, llegamos a los siguientes resultados mas relevantes:

-De todos los profesionales del estudio, un 90% sabian en qué consistia la Oxigenoterapia
Hiperbarica, por lo que sélo un 10% no la conocian, entre el cual un 75% del mismo se correspondia con
profesional de enfermeria.

-Un 70% conocia algunas de las indicaciones de la Oxigenoterapia Hiperbarica, un 20% supo
responder con solo una indicacion y el resto (20%) no supo ninguna indicacion.

-En cuanto a las contraindicaciones de la Oxigenoterapia Hiperbérica, solo un 10% supo contestar a
esta cuestion, dentro del cual un 62,5% se trataba de Residentes en formacion.

-Un 5% Gnicamente habia recibido informacion/formacion sobre esta terapia.

-Por altimo, obtuvimos que un 30% de los encuestados conocian dénde se encontraban las Cdmaras
Hiperbéricas en Andalucia.

Discusion/Conclusiones

Como conclusion del estudio, obtuvimos que a pesar de ser la Oxigenoterapia Hiperbarica un
tratamiento bastante importante por ser el Gnico para diversas patologias como el Embolismo Gaseoso, el
Sindrome de Hipertensidn Intratoracica y de la Enfermedad por descompresion, ademas de ser
complementario para muchas otras, existe un gran desconocimiento a nivel de atencién primaria,
especialmente dentro de los profesionales de enfermeria.

Es evidente con este estudio que, a pesar de ser un tratamiento bastante eficaz para determinadas
patologias, los profesionales no habian recibido formacion especifica ante el mismo sin conocer las
contraindicaciones ni los lugares en el los que se sitdan a nivel de Andalucia, siendo Cadiz y Mélaga
que, comparandolos con las dos potencias en auge (Rusia y EE.UU.), Espafia queda con bastante
desventaja con respecto a este tratamiento (Desola, 1998).

Es de gran relevancia formar a los profesionales sanitarios sobre este tratamiento ya que, en algunos
casos, es la terapia de eleccion para enfermedades dificiles de tratar, por lo que es necesario que el
profesional conozca el abanico de posibilidades para tratar una patologia, eligiendo siempre el mas
efectivo, siendo en muchos casos la Oxigenoterapia Hiperbarica como podemos observar en las
indicaciones antes nombradas por Desola, Crespo, Garcia, Salinas, Sala y Sanchez en 1998 con Bases y
fundamento terapéutico de la oxigenoterapia hiperbarica.
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Anexo

Encuesta de elaboracion propia por los investigadores del estudio:
. SEXO: HOMBRE MUJER
e EDAD: 18-30/31-50 / 51-65 / 66-75 / >75 afios

. ¢En qué consiste la Oxigenoterapia Hiperbarica?

. ¢Conoce sus indicaciones?

. Indique en cudl de las siguientes patologias, la Oxigenoterapia Hiperbérica presenta indicacién: Preferente,
Complementaria 6 Experimental.

- Embolismo Gaseoso

- Infecciones necrosantes de partes blandas no clostridiales

- Sordera SUbita

- Esclerosis Multiples

- Intoxicacion Aguda por Mondéxido de Carbono

- Enfermedad por Descompresion

- Retardos de Cicatrizacion

. ¢Conoce sus contraindicaciones?

e  ;Harecibido alguna informacién/formacion sobre esta terapia?

. ¢Conoce cuantas Camaras Hiperbaricas hay en Andalucia? ;Dénde se encuentran?
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CAPITULO 32

Revisién sistematica sobre las medidas de resultados reportados por los pacientes con
disfuncion en el pie y tobillo

Manuel Gonzalez-Sanchez*, Maria Ruiz-Mufioz**, Jaime Martin
Martin***, y Alejandro Galan Mercant*
*Universidad de Jaén; **Universidad de Malaga; ***Universidad Bernardo O Higgin (Chile)

Introduccion

Los instrumentos PROM (Patient Reported Outcome Measures), acrénimo anglosajon que
corresponde a la “Evaluacion de resultados percibidos por los pacientes” en castellano (Valderas, Ferrer,
y Alonso, 2005), han ido desarrollandose y mejorandose con el tiempo 70 (Garratt et al., 2002) con la
finalidad de cuantificar las percepciones del estado de salud en los pacientes (Kopec et al., 2006). En
ciencias de la salud es cada vez mas comun el uso de estos en la practica clinica para cuantificar el estado
de salud del paciente (Gabel, Burkett, y Yelland, 2009). La herramienta de eleccidn tiene que ser valida,
fiable y préactica para el paciente y el clinico ya que esto reduce el tiempo de administracion, reduce los
errores y aumenta la correcta implementacion (Coste, 1997).

Se sabe que los trastornos del tobillo y pie tienen un efecto importante no solo en las capacidades
funcionales sino también en las emocionales de los pacientes. Las percepciones subjetivas del paciente
respecto a su dolencia en el tobillo y/o pie pueden ser evaluadas con los instrumentos PROM (Walmsley,
2010). Son diversos los estudios que han evaluado y revisado la prevalencia de los trastornos del pie en
distintas poblaciones dando a conocer datos de gran relevancia clinica 20.4% (Burzykowski, 2003) y el
24% (Thomas, 2003). La prevalencia de los trastornos del pie es elevada, en torno al 10% de la
poblacién presenta algun dolor incapacitante en el pie y mas del 80% tienen problemas durante la
marcha (Garrow, Silman, y Macfarlane, 2004).

El objetivo de este trabajo es revisar de forma sistematica y critica los instrumentos PROM
focalizados en la evaluacion del estado de salud y la funcién del tobillo y pie.

Metodologia

Bases de datos

Las bases de datos electronicas consultadas para esta revision fueron Pubmed, Scopus, Cinahl,
Pedro, PsycInfo y Embase.

Descriptores
Los descriptores de salud utilizados fueron “Cuestionarios”, “Estado de Salud”, “Evaluacion del

CLINTS

Resultado del Paciente”, “enfermedades del pie” y “podiatria”.

Formulas de busqueda

La férmula de blsqueda incluy6 los trabajos publicados entre 1995 - 2015 en los idiomas espafiol e
inglés. Los descriptores de salud fueron unidos mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”. Los
trabajos que no fuesen de libre acceso al texto completo a través de la Universidad de Malaga o que no
mostrasen datos de validez y fiabilidad fueron excluidos.

Instrumento de evaluacidn de la calidad metodoldgica

El cuestionario CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Espafiol) fue utilizado para la
valoracion de la calidad metodolégica realizado por dos investigadores independientes.
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Extraccion y Andlisis de los datos

Los detalles extraidos de cada estudio fueron por este orden “descripcion del instrumento, objeto de
medida, validez de contenido, validez de constructo, respuesta al cambio y fiabilidad”. Dos revisores
realizaron la extraccion de datos de forma independiente mediante una herramienta construida para
recoger y detallar las caracteristicas clinimétricas en las tablas resumen.

Resultados

Tras aplicar los criterios de inclusion/exclusion solo 13 estudios fueron seleccionados de las 495
iniciales. La puntuacion CASPe de la calidad metodoldgica puede observarse en la Tabla 1, los 13
trabajos incluidos en esta revision obtuvieron una calificacion mayor de cinco para esta checklist
(AOS:V Ankle Osteoarthritis Scale; AAOS-LLI: American Academy of Orthopaedic Surgeons Lower
Limb; ACP: Analisis de los componentes principales; BFS: Bristol Foot Score; FAAM: Foot and Ankle
Ability Measure; FADI and FADI sport: Foot and Ankle Disability Index; FAOS: Foot and Ankle
OutcomeScore; FFI: Foot Function Index; FIS: Foot Impact Scale; FHSQ: Foot Health Status
Questionnaire; FPDI: Manchester Foot Pain and Disability Index; IMC: indice de masa corporal ;
MOXFQ: Manchester-Oxford foot questionnaire ;ROFPAQ: ROwan Foot Pain Assessment
Questionnaire ; Rs: Coeficiente de correlacion de Spearman’s; SALSA: Screening of activity limitation
and safety awareness; SF-36: Short Form-36; VAS: visual analogic scale; WOMAC: Western Ontario
and McMaster Osteoarthritis Index. Todos los estudios mostraron una consideracion similar en cuanto a
la validez, fiabilidad), cocientes de probabilidad y respuesta al cambio, ademas de los aspectos de la
calidad metodol6gica evaluados (Tabla 2). No hubo desacuerdos entre los dos investigadores
independientes que realizaron la sintesis de resultados y la evaluacion de la calidad mediante la
herramienta CASPe.

Discusién/Conclusiones

Todos los instrumentos examinados en este estudio son cuestionarios de medicion de los Resultados
Percibidos por los Pacientes (PROM) que cuantifican aspectos relacionados con el pie, en particular con
el estado de salud y la funcidn del pie u otras dimensiones que se ven afectadas en aquellas personas que
sufren trastornos en los pies. De esta revision se obtienen un total de 13 cuestionarios
multidimensionales cuyo nimero de dimensiones varia entre dos y cinco, siendo la dimension dolor la
que aparece con mayor frecuencia seguido de la dimension funcion. EI nimero de items se mueve en un
rango entre 13 y 68 segln el cuestionario. La poblacién diana son sujetos con diferentes patologias y / o
trastornos musculo-esqueléticos que afectan al pie (artritis reumatoide, neuropatia periféricos, HAV).

Todos los estudios muestran validez de contenido siendo la entrevista con pacientes la mas
generalizada de entre los trabajos revisados (FPDI, ROFPAQ, FAOS, BFS, FAAM, FIS, MOXFQ, FFI,
FADI and FADI sport y SALSA) (Garrow et al., 2000; Rowan, 2001; Roos, Brandsson, y Karlsson,
2001; Barnett, Campbell, y Harvey, 2005; Martin, 2005; Helliwell et al., 2005; Dawson et al., 2006;
Budiman-Mak et al., 2006; Hale y Hertel, 2005; Ebenso et al., 2007). La revision de la literatura, el panel
de expertos y el cotejo con otras escalas también aparece incluidos en la validez de contenido de otros
estudios (AOS, FHSQ y AAOS-LLI) (Domsic y Saltzman, 1998; Bennett et al., 1998; Johanson et al.,
2004).

Excepto dos de ellos (BFS y FADI), todos presentan datos de validez de constructo en su desarrollo
siendo el analisis de componentes principales la opcion mas utilizada para la ratificacion o desestimacion
de la hipotesis o hipoétesis predefinidas (FHSQ, FPDI, FAOS, MOXFQ y SALSA). Otros cuestionaros
realizaron Validez convergente / discriminante (FHSQ, ROFPAQ, AAOS-LLI, FFI) con otras escalas
validadas con anterioridad como Foot Function Index (FFI), incluido en esta revision, Western Ontario
and McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC), Headache scale y Anxiety and depresion subscale.
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La validez de criterio se resuelve en todos los estudios excepto en las escalas enumeradas a
continuacion: FPDI, ROFPAQ, FADI y FFI. Esta propiedad de medicion (Terwee et al., 2003) se obtiene
utilizando otras escalas o cuestionarios validados en estudios previos ya catalogados como “patrones
oro”. De entre los estudios analizados, el patréon oro al que mas se recurre es el cuestionario SF-36
(Brazier et al., 1992). Las correlaciones mostradas estan en un rango entre 0.11 y 0.84 segln el
instrumento y la subescala correlacionada. Los mejores datos los aporta el cuestionario FAAM que
muestra una fuerte correlacion con la subescala de la funcion fisica del SF-36.

La fiabilidad incluye en su analisis tanto el calculo de la consistencia interna como el test-retest intra
o inter observador. Algunos trabajos solo muestran valores para la consistencia interna (MOXFQ,
SALSA) y otros solo reflejan valores para el test-retest (AOS, FAOS, FADI, FIS); sin embargo, hay
trabajos mas completos que publican datos para ambos (FHSQ, ROFPAQ, AAOS-LLI, BFS, FAAM,
FFI). Esta caracteristica psicométrica aporta cifras altas con un rango entre 0,81 a 0,98 para la fiabilidad
0 consistencia interna y entre 0,74 a 0,97 para el test-retest. De los estudios que muestran los mejores
datos en este apartado se encuentra el desarrollado por Budiman-Mak y colaboradores (FFI) (o = 0.95,
ICC=0.80 - 0. 96), solo superado por el cuestionario elaborado por Martin RL y colaboradores (FAAM)
(0=10.96 - 0.98, ICC=0.87 - 0.89).

Tabla 1. Calidad metodolégica CASPe
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Tabla 2. Cuadro resumen detallado de los cuestionarios PROM
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Actualizacion en el tratamiento de la dermatitis atépica severa del adulto: incorporacién
de los nuevos tratamientos bioldgicos

Carmen Maria Jiménez Herrera, Angel Hurtado de Mendoza Medina, y Ruth Mufioz Maya
Centro de Salud Dofa Mercedes, Dos Hermanas

Introduccion

La dermatitis atépica es la enfermedad inflamatoria cronica de la piel mas frecuente, disminuyendo
su prevalencia con la edad. Afecta a un 1% de los adultos a nivel mundial. Si bien la mayoria de las
dermatitis atdpicas del nifio son cuadros con buen control con las terapias convencionales, la dermatitis
atdpica del adulto suelen ser cuadros severos, con gran afectacion de la calidad de vida y dificil manejo
clinico (Katsarou, 2011; Oranje, 2014).

En la fisiopatologia de la dermatitis atopica del adulto hay implicados factores genéticos que
intervienen en la modulacion del sistema inmune, provocando deficiencias en la funcién barrera de la
piel y en la expresion de la inmunidad, tanto a nivel de inmunidad celular como humoral, incluyendo
reacciones de autoinmunidad (Novak, 2009; Darsow, 2006).

También hay implicados factores que afectan a la flora de la piel, como un aumento de la
colonizacion de la piel por Staphylococccus aureus (Katsarou, 2011). Especial interés se encuentra en la
asociacion de dermatitis atopica de cabeza y cuello, resistente a tratamiento, y la reaccion al hongo
Malassezia. En este caso no hay aumento excesivo de la colonizacion, como ocurre en el caso del
staphylococcus aureus, ni presencia de algin tipo de Malassezia, sino que se produce inflamacion a
través de una especial estimulacion mediada por Ig E (Darabi, 2009).

La dermatitis atopica se presenta como cuadros inflamatorios de la piel, con caracteristicas
eritemato-escamosas, que en el adulto sobrepasan las areas de las flexuras tipicas del nifio y se presenta
en cara, cuello, tronco, pudiendo afectarse toda la superficie corporal. El sintoma principal es el prurito,
de gran intensidad, y resistente al tratamiento (Buddenkotte, 2010), que compromete mucho la calidad de
vida del paciente en relacion directa con la severidad del cuadro, afectando a todas las esferas de la vida,
incluyendo la esfera laboral y social (Coghi, 2007). En dicho sintoma, el prurito, es de especial
importancia el componente emocional ligado a la afectacion (Ginsburg, 2007). Los pacientes con mas
sintomas de ansiedad y depresion tienen cuadros mas severos (Evers, 2006). A su vez, el prurito continuo
nocturno, que obliga al rascado, origina trastornos del suefio, suefio poco reparador, y fatiga cronica, que
empeoran a su vez la sintomatologia del paciente por la activacion de catecolaminas ligadas al estrés
(Darsow, 2011) Es de gran importancia la actitud del paciente hacia la enfermedad (Betlloch, 2010) y el
manejo del estrés, ya que éste produce efectos en la respuesta inmune de forma directa e indirecta, en la
expresion de neuropéptidos cutaneos y en la alteracién de la funcién barrera de la piel (Suarez, 2012;
Arck, 2006).

El objetivo de nuestro estudio se centra en revisar las terapias actuales existentes para su manejo,
incluyendo los tratamientos topicos existentes (corticoides e inhibidores de la calcineurina) y
centrandonos en los tratamientos sistémicos, analizando con mayor profundidad aquellos estudios
basados en la aplicacion de tratamientos biolégicos.

Metodologia

Busqueda en las bases de datos PubMed, Embase, tanto de forma directa como a través de Meta-
buscadores (Tripdatabase, NHS Evidence). Blusqueda de revisiones sistematicas a través de la Biblioteca
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Cochrane Plus. Busqueda de los ensayos clinicos registrados en www.controlled-trials.com, donde de los
4 ensayos registrados incluimos los 2 de los que ya se han publicado los resultados.

Como descriptores y formula de busqueda utilizamos los términos “dermatitis atopica” AND
“eczema atdpico” AND “severa” AND “adulto” AND “tratamiento”. Incluimos solo los articulos
publicados en lengua inglesa los articulos en lengua inglesa, acotando la bisqueda a los 10 Gltimos afios,
al periodo 2006- 2016. Encontramos 121 articulos, de los que analizamos 36, priorizando los publicados
los 5 dltimos afios y en referencia a los nuevos tratamientos biolégicos. Incluimos los articulos de
dermatitis atépica generalizada, excluyendo aquellos que se refieren a dermatitis de areas concretas
(dermatitis de manos...)

Resultados

La dermatitis atopica, al ser una enfermedad multifactorial, debe tratarse a distintos niveles.

En dermatitis atdpica de cardcter moderado son eficaces terapias con propionato de fluticasona y
acetato de metilprednisolona, asi como los inhibidores de la calcineurina, especialmente tacrolimus para
controlar los brotes. Los meta-analisis estudiados dan superioridad a la fluticasona, en dosis de dos
aplicaciones semanales, frente a tacrolimus para prevencion de brotes (Schmitt, 2011).

El tratamiento topico puede incrementar su eficacia si aplicamos las técnicas de “curas hiimedas”,
que consisten en aplicar el corticoide y/o el emoliente y cubrir con prendas de algodén o lino himedas,
de forma que dicha aplicacion en terapia oclusiva consigue alcanzar mejores resultados, aumentando la
hidratacion de la piel y disminuyendo el prurito, acercdndonos a los resultados obtenidos con la
aplicacion sistémica de los corticoides, sin presentar efectos secundarios, salvo una mayor tendencia a
foliculitis (Oranje, 2006).

El tratamiento con terapia UVA-A, UVA-B puede ser beneficioso en muchos casos, con el
inconveniente de que dicha exposicidn a largo plazo puede aumentar el riesgo de céncer de piel, asi
como de aumentar el foto envejecimiento de la piel (Fernandez-Guarino, 2016; Yarbrough, 2013).

El tratamiento con antihistaminicos es necesario en todos los estadios de la enfermedad para
disminuir el prurito, siendo méas beneficiosos los antihistaminicos con accion central, sedantes,
especialmente en los casos que cursan con dificultad en el suefio por el prurito, mejorando el descanso
nocturno (Hanifin, 2004).

Cuando el tratamiento con inmuno-moduladores cutaneos no consigue detener el avance de la
enfermedad es preciso introducir terapias sistémicas.

Tras el uso de corticoides topicos, el primer paso consiste en la administracion sistémica de
glucocorticoides en los brotes, el mas recomendado la prednisolona (Schmitt, 2007).

Cuando los brotes no se controlan con corticoides via sistémica, o0 precisa de una toma frecuente de
corticoides orales, sin conseguir remision completa, nos planteamos como alternativa el uso de la
Ciclosporina como inmunosupresor. Presenta altas tasas de eficacia para el control de los sintomas,
especialmente el prurito. Precisa una vigilancia estrecha de la funcién renal y de las cifras de tension
arterial. Como inconvenientes a su uso se encuentran la recidiva de las lesiones al interrumpir el
tratamiento y la mayor predisposicion a infecciones y linfoma (Hijnen, 2007).

Otra opcidn, como tratamiento inmunosupresor de segunda linea, es el uso del Metrotexate, con gran
experiencia clinica en el tratamiento de otras enfermedades inflamatorias sistémicas, se esta
introduciendo su uso en dermatitis atdpicas refractarias. Precisa de vigilancia de los parametros
hepaticos, pese a ello, tiene un buen perfil de seguridad. No obstante, la eficacia del metrotexate varia
mucho en funcion de las series de casos consultadas (Lyakhovitsky, 2009).

La Azatioprina, un inmunosupresor aprobado para la prevencion del rechazo en los trasplantes
renales y en la artritis reumatoide severa refractaria al tratamiento, es recomendada en una segunda linea
de tratamiento, demostrando su eficacia en cortos y largos periodos de tratamiento, en estudios que
incluyen un amplio nimero de pacientes (Roekevisch, 2013).
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Otra opcion consiste en el Interferén una citoquina que participa de forma clave en la mediacion de
las células T, con efectos a distintos niveles de inmunomodulacién, consigue importante disminucion en
el prurito y en la puntuacion en las escalas de picor (Yarbrough, 2013).

La terapia con anticuerpos monoclonales, como los anticuerpos anti CD-20, Rituximab, consiguen,
gracias al papel de las células B en la patogenia de la dermatitis atépica, una importante mejora en la
clinica del paciente con atopia severa (Dagmar, 2008).

A nivel de inhibicién de la activacion y migracién de células T actda el anticuerpo monoclonal
Efalizumab, con muy buena respuesta al tratamiento, mejores resultados que con interferén y azatioprina
y escasos efectos sistémicos, salvo aumento de las infecciones cutaneas, especialmente por
Staphilococcus aureus (Takiguchi, 2007).

La Inmunoglobulina E suele estar elevada en los pacientes atopicos, su papel como mediador en la
respuesta inflamatoria alérgica es fundamental, por lo que su inhibicién, mediante el anticuerpo
monoclonal Omalizumab, utilizado satisfactoriamente en casos de asma alérgico, puede resultar
beneficiosa en pacientes con dermatitis atopica severa. No obstante, con este anticuerpo no hemos
encontrado respuesta en algunos pacientes con niveles demasiado elevados de Ig E, por lo que parece
necesario continuar los estudios y realizar estudios mas amplios controlados y a doble ciego para poder
avalar su uso en dermatitis atépica (Vigo, 2006).

Discusion/Conclusiones

La dermatitis atopica del adulto se considera una variante especial de la dermatitis atdpica ya que,
generalmente, cursa con cuadros mas graves, con mayor severidad de los sintomas (Katsarou, 2011). El
control de los sintomas no suele conseguirse con un sélo tratamiento y, a menudo, se debe cambiar la
terapia por la resistencia al tratamiento o la presencia de efectos adversos (Buys, 2007). Los distintos
mecanismos implicados en su etiopatogenia precisan de tratamiento a distintos niveles (Ellis, 2003).

El prurito, como sintoma principal y mayor causante de la pérdida de calidad de vida, debe ser
tratado tanto a nivel tdpico, con emolientes, corticoides e inhibidores de la calcineurina, como a nivel
sistémico, con antihistaminicos sedantes e inmunosupresores. No obstante, no hay estudios controlados
que establezcan un tratamiento completamente efectivo y seguro para el manejo del prurito, muy
influenciado por la alteracion de la percepcion de éste a nivel central y periférico (Stander, 2010). Como
primera linea de tratamiento inmunosupresor la Ciclosporina es el tratamiento con mayor resultado, a
pesar de que por su perfil de seguridad precisa ciclos discontinuos para minimizar los posibles efectos
sistémicos, y se registra que un 8% de los pacientes presentan un fenémeno de rebote en los periodos de
interrupcion del tratamiento (Schitt, 2006). Como tratamientos de segunda linea se encuentran la
Azatioprina, Metrotexate e Interferon eqquitt, 2006) La reciente aparicion de tratamientos biolégicos
como el Etanercept, Rituximab, Omalizumab, Efalizumab, Dupilumab (Lane, 2005; Lisa, 2014) supone
un avance importante en la lucha contra el prurito, consiguiendo los mayores niveles de remision clinica,
con menor efecto sistémico. Como principal inconveniente se encuentra el alto coste de dichos
tratamientos que dificulta su aplicacion sistematica.

Es clave, como sefialamos al inicio, el abordaje de los aspectos psicoldgicos, fundamentalmente
estrés y ansiedad, en el tratamiento de los pacientes, ya que, a través de mecanismos de
neuroinmunomodulacién éstos tienen un papel crucial en la evolucién, y su manejo consigue mejores
tasas de respuesta a los tratamientos (Chida, 2007; Lonne-Rahm, 2007; Suarez, 2012).

La actitud del paciente frente a la enfermedad y el conocimiento de ésta y sus cuidados es importante
en su evolucioén. Los programas de re-educacion con métodos de terapia cognitiva conductual han
demostrado eficacia en la reduccion del prurito y el rascado compulsivo que empeora la enfermedad
(Evers, 2009).

La eleccién del tratamiento actualmente debe hacerse de forma personalizada en funcion de las
caracteristicas clinicas del paciente y el perfil de seguridad del farmaco (Hideisa, 2009).
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CAPITULO 34

Explorando los limites del sindrome de Panayiotopoulos

Gema Martinez Espinosa*, Maria Isabel Rodriguez Lucenilla**, Francisco Javier Aguirre
Rodriguez**, y Patricia Aguilera Lopez**
*Hospital de Poniente; **Hospital Torrecardenas

Introduccion

El concepto de Sindrome de Panayiotopoulos (SP) ha sufrido una evolucion nosol6gica con el
tiempo. En las primeras series de casos, ademas de la ausencia de déficits neuroldgicos previos, los tres
signos cardinales para el diagnostico de SP eran los vomitos ictales, la desviacion ocular tonica y la
presencia de un foco occipital en el EEG (Ferrie et al., 1997; Caraballo, Cersosimo, Medina, y Fejerman,
2000; Kivity, Ephraim, Weitz, y Tamir, 2000; Oguni et al., 1999; Panayiotopoulos, 1989). Sin embargo,
los criterios no eran uniformes en los diferentes estudios; en uno de ellos (Caraballo et al., 2000) la
desviacion ocular no era un criterio de inclusion, mientras que en otro no lo eran los vémitos (Kivity et
al., 2000). Aunque se consideraba que la alteracion tipica en el EEG era la presencia de puntas
occipitales, su presencia no se exigia en algunas series (Ferrie et al., 1997; Oguni et al., 1999).

Con el tiempo, en las series posteriores, el signo guia ha pasado a ser la presencia de crisis
autondmicas y se ha constatado que, en los pacientes con estas manifestaciones clinicas, el foco
electroencefalografico esta localizado con mayor frecuencia en regiones occipitales pero que también
puede aparecer en otras areas y que las alteraciones pueden ser multifocales. La presencia de anomalias
extraoccipitales en el EEG vy algun registro critico en el que se ha observado que las crisis pueden
originarse en diferentes regiones corticales sugieren que el SP no debe ser considerado como una
epilepsia occipital.

Por lo tanto, el concepto de SP ha evolucionado con el tiempo (Capovilla, Striano, y Beccaria, 2009)
desde una epilepsia occipital caracterizada por crisis nocturnas con desviacion tonica de los ojos,
vomitos, puntas-ondas occipitales en el EEG y buen pronéstico (C P Panayiotopoulos, 1989; C.
Panayiotopoulos, 1989) hasta un trastorno benigno, edad-dependiente, de crisis focales, caracterizado por
episodios, con frecuencia prolongados, con sintomas autonémicos predominantes y un EEG que muestra
focos multiples y/o cambiantes, a menudo con predominancia occipital (Ferrie et al., 2006). Esta
evolucion conceptual se ha fundamentado en el andlisis de series de casos y en la opinion de expertos.

El objetivo de esta revision es conocer en profundidad este sindrome y los cambios que ha sufrido el
concepto desde su definicion original hasta la actualidad.

Metodologia

Para la realizacion de esta revision se consultaron las bases de datos: pubmed, trip database y
Cochrane. Se emplearon las palabras clave: Panayiotopoulos, epilepsia occipital benigna de la infancia,
concepto, etiologia, semiologia, electroencefalografia y prondstico. Con las formulas de busqueda
combinadas: Panayiotopulos AND etiology, Panayiotopoulos AND prognosis, con las distintas palabras
clave.

Resultados

La ILAE, en su esquema diagndstico de 2001 (Engel, 2001) y en el posterior de 2006 (Engel, 2006),
reconoce dos epilepsias occipitales de la infancia, la epilepsia occipital benigna de la infancia de inicio
temprano, también conocida como tipo Panayiotopoulos, y la epilepsia occipital infantil de inicio tardio
o tipo Gastaut.
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En 2006, un grupo de consenso constituido por la mayoria de los expertos que han trabajado en el SP
(Colin et al., 2006), lo definié como un “trastorno benigno de crisis focales, relacionado con la edad, que
ocurre en la primera y segunda, caracterizado por crisis, a menudo prolongadas, con sintomatologia
predominantemente autonémica y por un EEG que muestra focos maltiples y/o cambiantes,
generalmente con predominancia occipital”.

Las crisis autondémicas pueden ser “puras” o acompafarse de otro tipo de manifestaciones. Es
importante remarcar que el SP no es el Unico tipo de epilepsia en el que pueden aparecer crisis
autonémicas.

Los signos y sintomas que pueden aparecer durante una crisis autonémica se reflejan en la tabla 1.

Tablal.Signos y sintomas Tomado de Ferrie et al ( Ferrie et al., 2007)
SISTEMA SIGNO/SINTOMA
Sintomas eméticos: nauseas, arcadas y vomitos. Sensacion de dolor abdominal
(epigastrico), hambre o disconfort. Borborigmos. Diarrea. Incontinencia fecal.
Palpitaciones, dolor toracico. Taquicardia sinusal. Arritmias y bradicardia.
Cambios de tension arterial, apnea, hiperventilacion.

Gastrointestinal

Cardio-respiratorio

Vasomotor y pilomotor Enrojecimiento, palidez, cianosis, sudoracién, piloereccion.

Pupilas Miosis, midriasis, hippus.

Genitourinario Incontinencia urinaria, sentimientos eréticos, erecciones y orgasmos.

Otros Lagrimeo, aumento de la secrecién bronquial, fiebre.
Prevalencia

La prevalencia real del SP se encuentra ain en debate (Chrysostomos P Panayiotopoulos, Sanders,
Valeta, y Koutroumanidis, 2008; Taylor, Berkovic, Kivity, y Scheffer, 2008) ya que no se ha realizado
ningln estudio prospectivo en una muestra representativa de la poblacidn general. En la serie inicial de
Panayiotopoulos la prevalencia fue del 4% de las epilepsias en pacientes menores de 13 afios (C P
Panayiotopoulos, 1989). En series posteriores la prevalencia ha ido elevandose progresivamente:
572%(Specchio et al., 2010) y 7% (Lada, Skiadas, Theodorou, Loli, y Covanis, 2003) de los nifios con
una o mas crisis focales y 8% de los nifios de entre 1 y 15 afios con una 0 mas crisis epilépticas afebriles
(Koutroumanidis et al., 2012).

Etiologia:

El SP suele atribuirse a una susceptibilidad genéticamente determinada a las crisis en la infancia (C.
Panayiotopoulos, 2002). En las diferentes series publicadas, un 7-30% de los casos con SP tienen
antecedentes de epilepsia en familiares de primer grado (Ferrie et al., 1997; Caraballo, Cersésimo, y
Fejerman, 2007; Dura-Travé, Yoldi-Petri, y Gallinas-Victoriano, 2008). También se ha descrito una
elevada prevalencia de crisis febriles y casos de hermanos con SP o SP y epilepsia rolandica (Ferrie et
al., 1997; Caraballo et al., 2007; Covanis, Lada, y Skiadas, 2003; Lada et al., 2003; Livingston, Cross,
Mclellan, Birch, y Zuberi, 2009; Taylor et al., 2008). No obstante, debe admitirse que este no es un
argumento demasiado convincente, ya que ningun estudio ha demostrado que los antecedentes familiares
de epilepsia sean mas frecuentes en los pacientes con SP que en otras epilepsias.

Se han realizado algunos estudios para intentar hallar las bases genéticas concretas del SP, pero hasta
la fecha han sido infructuosos. Unicamente se ha encontrado, en algunos raros casos, una relacién con
mutaciones en el gen que codifica la subunidad a1 del canal de sodio neuronal (SCN1A). (Grosso, Orico,
Galli, Di Bartolo, Sorrentin, 2007) (Livingston et al., 2009)

Las clasificaciones en vigor consideran al SP como una epilepsia idiopatica o genética.
Consecuentemente, el diagndstico requiere un desarrollo psicomotor previo normal y la ausencia de
trastornos neurol6gicos subyacentes o alteraciones en las pruebas de neuroimagen.

Sin embargo en 2009, Yalgin et al (Yal¢in, Toydemir, Celebi, y Forta, 2009) en el contexto de un
estudio prospectivo de SP, describieron tres casos de éste sindrome coincidentes con lesiones cerebrales.
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En muchos de estos pacientes las crisis son indistinguibles de las del SP. La coexistencia de una
clinica tipica de SP y una lesion cerebral podria ser explicada de varias formas: la lesién podria ser el
origen de crisis similares a las del SP, o podria disminuir el umbral epileptogénico en un sujeto
predispuesto o bien la asociacion podria ser una pura coincidencia. No obstante, estos casos son
habitualmente excluidos del concepto de SP.

Fisiopatologia

El SP es una de las epilepsias idiopaticas de la infancia relacionadas con la edad. La evidencia
sugiere que su etiologia y patogénesis es probablemente similar a la de otras epilepsias, como la epilepsia
benigna de la infancia con puntas centrotemporales.

Epidemiologia:

Antecedentes personales de crisis febriles:

4-45% de los nifios afectos de SP tienen antecedentes personales de crisis febriles. En una revision de
550 casos publicados se encontr6 un promedio de 18% (Michael, Tsatsou, y Ferrie, 2010).

Edad de inicio

Se han descrito casos de SP con inicio entre el afio y los 14 afios de edad. La mayoria de los
pacientes sufren la primera crisis en torno a los 5 afios y las tres cuartas partes entre los 3 y los 6 afios
(Dura-Trave et al., 2008; Specchio et al., 2010).

Sexo:

En lo que respecta a la distribucion por sexos, el SP afecta a mujeres y hombres por igual (Michael et
al., 2010).

Semiologia de las crisis

Todas las funciones del sistema nervioso autonémico pueden afectarse, pero los sintomas eméticos
son los més evidentes. Pueden incluir nduseas, arcadas y vomitos. En tres cuartas partes de los pacientes
se observan los tres sintomas eméticos (Colin et al., 2006). Sin embargo, se admite que, aunque el
vOémito es muy comin no es un requisito fundamental para el diagndstico.

En la mayoria de las crisis la consciencia se encuentra inicialmente intacta, pero se afecta conforme
la crisis avanza, y el nifio pasa a estar confuso o no responde.

Es frecuente la desviacion ocular y/o cefélica (60%), aunque no suele ser un sintoma precoz y
generalmente ocurre tras los sintomas eméticos.

Un tercio de las crisis terminan en hemiconvulsiones o convulsiones generalizadas. Los sintomas
maés frecuentemente referidos aparecen en la tabla 1.

Algunas crisis se manifiestan con flacidez y arreactividad, que se siguen o no de convulsiones. Esta
clinica recuerda a la de los sincopes. Por ello, para denominar a este tipo de episodios se han empleado
términos como crisis “syncope-like” o ataques “fainting-like”. La tipica presentacion es la pérdida del
tono y de la conciencia, sin desencadenante, ni rigidez ni movimientos asociados, de larga duracién y
con una recuperacion rapida.

Se han documentado paradas cardiorespiratorias potencialmente letales (Verrotti, Salladini, Trotta,
Di Corcia, y Chiarelli, 2005). Se estima que esta situacion podria producirse en uno de cada 200
individuos con SP (Colin et al., 2006). Por lo tanto, es una posible causa de muerte inesperada y
repentina en la epilepsia (SUDEP).

Relacion de las crisis con el ritmo circadiano

Las crisis ocurren predominantemente durante el suefio, de forma particular en la primera parte del
mismo. Pueden presentarse tanto en el suefio nocturno como durante las siestas. En dos tercios de los
pacientes las crisis ocurren Unicamente durante el suefio (Colin et al., 2006).

Duracion de las crisis

Las crisis del SP son tipicamente prolongadas; el 44% duran 30 minutos 0 mas, constituyendo un
estado epiléptico. La duracion media de las crisis que duran menos de 30 minutos es de 9 minutos. Hasta
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el momento no se han informado casos de dafio neuroldgico después de una crisis en el SP(Colin et al.,
2006).

Status epilepticus autonémico

El grupo de consenso constituido por la mayoria de expertos que han trabajado en el SP (Ferrie et al.,
2007) ha propuesto una definicién del status epilepticus autonémico, basada en la definicion de status
epilepticus formulada por Shorvon(Shorvon, 1994): “episodio que dura al menos 30 minutos y se
caracteriza por una actividad epiléptica que provoca cualquier tipo de alteracion de la funcion
autonémica, ya sea al inicio de la crisis o bien a lo largo de la misma, siempre que las manifestaciones
autondmicas sean prominentes”.

Déficits cognitivos

Al igual que en otras epilepsias, incluso epilepsias idiopaticas, se han descrito algunos déficits
cognitivos en el SP, si bien los estudios son de baja calidad y los resultados poco concluyentes.(Germano
et al., 2005) (Specchio et al., 2010)

Electroencefalografia

EEG interictal

En un documento de consenso se afirma que un Unico EEG es normal en un 10% de los pacientes
pero que casi siempre se encuentran alteraciones en el EEG de suefio o en sucesivos registros (Colin
Ferrie et al., 2006). No obstante estas conclusiones se basan en series en las que, con frecuencia, la
presencia de un EEG alterado es un criterio de inclusion(Ferrie et al., 1997; Caraballo et al., 2007, 2000;
Dura-Travé et al., 2008; Kivity et al., 2000; Oguni et al., 1999). En dos series en las que las alteraciones
electrofisiol6gicas no se consideraron un criterio de inclusion, el porcentaje de EEGs normales fue de
21% y 5°4% respectivamente (Lada et al., 2003; Specchio et al., 2010). Por otra parte, debe tenerse en
cuenta que no es infrecuente que los EEGs iniciales sean normales (Guerrini, Belmonte, Veggiotti,
Mattia, y Bonanni, 1997) y que la probabilidad de encontrar anomalias en el EEG es proporcional al
ntmero de EEGs realizados.

El EEG interictal en el SP muestra un trazado de base normal con complejos de punta-onda de gran
amplitud que son similares en morfologia a los observados en la epilepsia benigna de la infancia con
puntas centrotemporales. Muchos autores consideran que lo caracteristico del SP es que las descargas
sean multifocales. Las puntas occipitales son las mas frecuentes pero no se encuentran en hasta en un
tercio de los pacientes (Michael et al., 2010). Todas las regiones cerebrales pueden estar involucradas y
con frecuencia las descargas cambian de localizacion, posiblemente en relacion con la edad.

EEG ictal

Se han obtenido escasos registros ictales en el SP. Generalmente se observa una actividad theta o
delta monomorfica con desaceleracion. Lo més frecuente es que las descargas se inicien en las regiones
occipitales pero también esta descrito el inicio bifrontal(Colin et al., 2006; Michael et al., 2010).

Tratamiento

La educacion de los padres sobre la naturaleza y el pronéstico de este sindrome son claves para el
correcto tratamiento y manejo.

Generalmente las crisis son poco frecuentes. Ademas, no existe evidencia de que las crisis
prolongadas no convulsivas del SP produzcan dafio a nivel neurolégico. En consecuencia, muchos
expertos consideran que el tratamiento no esta indicado de modo rutinario, sino que deberia reservarse
para aquellos nifios con crisis inusualmente frecuentes 0 molestas o en los casos en los que las crisis
afectan la calidad de vida(Colin et al., 2006).

No existen ensayos clinicos aleatorizados sobre el tratamiento del SP. Unicamente se dispone de la
experiencia de las series de casos publicadas y de las recomendaciones generales para el tratamiento de
las crisis focales. La carbamazepina y el &cido valproico han sido probablemente los farmacos mas
empleados. La oxcarbazepina y la lamotrigina, farmacos de eleccion para el tratamiento de las crisis
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focales, probablemente sean también eficaces. Dada la benignidad del sindrome se debe intentar evitar la
politerapia y los efectos adversos derivados de la medicacion.

Dado que el periodo activo de crisis es corto en la mayoria de los nifios, se considera adecuada la
retirada de la medicacion después de 1-2 afios sin crisis. EI EEG no debe emplearse como guia en la
supresion del tratamiento porque con frecuencia se normaliza tiempo después de la remision de las crisis
clinicas.

Prondstico

Se considera generalmente que el SP tiene un prondstico benigno. Esta opinidn se basa en las series
de casos que se han presentado previamente y en la opinion de expertos. No obstante, no se ha realizado
ningun estudio prospectivo de buena calidad sobre el prondstico del SP. Todas las series de casos,
excepto dos (Roberto Caraballo et al., 2007, 2000), son estudios retrospectivos en los que no es posible
garantizar que la evolucion de las crisis epilépticas no haya influido en la seleccién de los pacientes. Por
otra parte, tanto en los estudios retrospectivos, los dos Unicos estudios prospectivos, los datos sobre el
pronostico son poco precisos. Por Gltimo, los criterios de inclusion en las series iniciales son diferentes
de los empleados en las mas recientes.

Tabla 2. Resumen de los resultados pronésticos de las diferentes series.

ESTUDIOS N N°CRISIS EDAD REMISION ~ TRATADOS ST R
Lada 2003 43 2+1°3 56a 22 (51%) 14 (64%) 0
Caraballo 2007 192 44% 1 crisis 3a 172 (90%) 95 (55%) 0
Dura-Travé 2008 37 33 Tla 23 (62%) 19 (83%) 0
Specchio 2010 93 3°26+3°3 59 (63%) 37 (63%) 4

N: nimero absoluto de pacientes incluidos. NOcrisis: nimero de crisis expresado en media + desviacion estandar o
porcentaje. Edad de remision: expresada en afios de media. Tratados: nimero de pacientes tratados, expresado en N y
% sobre el total de la serie ST: pacientes sin tratamiento al final del estudio, expresado en N y % sobre el total de
tratados. R: recaida, expresado en N.

De los estudios mas recientes disponibles, que aparecen reflejados en la tabla 2, se pueden extraer las siguientes
conclusiones:

La respuesta al tratamiento es buena.

La mayoria de los nifios sufren entre 2 y 5 crisis, pocos tienen mas de 10. (Colin et al., 2006).

Las crisis remiten a una edad media inferior a los 7 afios.

Entre un 60 y un 90% de los pacientes se trataron y, de estos, entre el 64 y el 83% quedaron sin tratamiento al
final del periodo de seguimiento. Este dato de forma aislada puede resultar alentador, sin embargo, si tenemos en
cuenta que en la epilepsia en general, entre un 50 y un 60% de los pacientes quedan sin tratamiento al final del
periodo de seguimiento, el prondstico de este sindrome no parece tan benigno.

Evoluciones atipicas

Es bien conocida la posible evolucion atipica en las epilepsias benignas relacionadas con la localizacion de la
infancia (Fejerman, Caraballo, y Tenembaum, 2000). Se han publicado casos con una evolucién similar en el SP:

Caraballo et al. en 2001, publicaron dos casos diagnosticados de SP que posteriormente sufrieron una evolucién
torpida con trastornos neuropsicol6gicos y comportamentales severos, probablemente en relacion con el desarrollo de
punta-onda continua durante el suefio lento.

En 2005 se publicé un caso peculiar con una parada cardiorrespiratoria, anteriormente referido (Verrotti,
Salladini, Trotta, Di Corcia, y Chiarelli, 2005).

En 2007 Grosso et al. publicaron el caso de una paciente de 12 afios de edad con diagndstico de SP que habia
sufrido crisis frecuentes, que precisaron tratamiento en politerapia, una de las cuales incluyé una parada
cardiorrespiratoria.

Limites nosolégicos

El SP debe diferenciarse de otras epilepsias parciales benignas de la infancia. No obstante, se han descrito
NnUMErosos casos con caracteristicas intermedias.

Epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales
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En la serie de Ferrie et al (C. D. Ferrie, A. Beaumanoir, TR. Guerrini, S. Kivity, SF. Vigevano et al., 1997), 4
pacientes (3°5%) presentaron crisis tipicas de epilepsia rolandica benigna después de la remision de las crisis
occipitales, con una mediana de edad al inicio de 7 afios (rango 6-10 afios). En todos ellos se encontraron puntas-
ondas centrotemporales en el EEG.

En el estudio prospectivo de Caraballo et al (Roberto Caraballo et al., 2000), diez nifios que cumplian criterios de
SP (15%) tuvieron crisis con bloqueo del habla y sintomas motores hemifaciales tipicos de la epilepsia rolandica
benigna. Cinco de esos diez nifios desarrollaron crisis rolandicas después de un periodo libre de crisis de 2’5 a 3’5
afios. De los otros cinco, tres tuvieron manifestaciones clinicas criticas que combinaron signos rolandicos y occipitales
y dos tuvieron crisis occipitales y rolandicas de forma independiente. Ademas, en el EEG, 20 casos de la serie
(30°3%) presentaron puntas centro temporales, de los que la mitad ademas asociaron clinica rolandica ictal.

Epilepsia occipital idiopatica de la infancia tipo Gastaut

Un 10% de los casos de epilepsia occipital benigna de inicio precoz de Ferrie et al (C. D. Ferrie, A. Beaumanoir,
TR. Guerrini, S. Kivity, SF. Vigevano et al., 1997) presentaban desviacion ocular o vomitos y sintomas visuales y se
consideraron casos de solapamiento. Estos pacientes mostraban algunas diferencias en la semiologia de las crisis, la
edad de inicio y remision de la epilepsia fueron mas tardias y el nimero de crisis algo mayor que en los casos sin
sintomas visuales. No obstante, no se realiz6 andlisis estadistico para verificar si dichas diferencias eran
estadisticamente significativas.

Discusion/Conclusiones

No existen criterios diagnosticos operacionales de SP, es decir, estrictamente reproducibles,. El
diagndstico es subjetivo, puede existir discordancia interobservador y el electroencefalograma tipico
puede estar presente en otros tipos de epilepsias.

La informacion sobre prondstico de la que se dispone es limitada ya que la mayoria de los estudios
son retrospectivos. Ademas, los resultados no son alentadores sobre el carcter benigno del mismo.

Por ultimo, destacar que existen casos intermedios dificiles de encasillar en SP o epilepsia benigna
de la infancia con puntas centrotemporales o epilepsia tipo Gastaut, que en ocasiones constituyen un reto
diagndstico.
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Introduccion

Las deformidades del pie en el paciente geriatrico son habituales, fruto de anomalias en la marcha y
postura tras el paso de los afios, por secuelas de traumatismos, cirugias o enfermedades crénicas. Durante
el proceso de deformidad, se producen estadios dolorosos en diferente cuantia segun el individuo,
afectando entre un 20 y un 30%, estando asociada con la disminucién de la capacidad de realizar las
actividades de la vida diaria (Galindo, 2012; Roddy, Thomas y Muller, 2011).

Las caidas tienen un gran impacto en geriatria y en salud publica siendo la quinta causa de muerte a
nivel mundial en los adultos mayores de 65 afios, solo por detras de las enfermedades cardiovasculares,
cancer, ictus y enfermedades respiratorias. Alrededor de un 40% de los individuos de este grupo de edad
que viven en su casa, caen al menos una vez al afio (Carbonell et al., 2014). No podemos olvidar que
existen una serie de factores de riesgo intrinsecos, que de forma fisiologica propia del proceso de
envejecimiento, contribuyen a las caidas del adulto mayor, como son la pérdida del poder de
acomodacion y disminucién de la agudeza visual, alteraciones en la conduccion nerviosa vestibular,
angioesclerosis del oido interno, cambios en la sensibilidad propioceptiva, disminucién global de los
reflejos, atrofia muscular y de partes blandas y degeneracion de las estructuras en las articulaciones (
Sgaravatti, 2011; Ganeglius, 2011). Del mismo modo, encontramos otros factores intrinsecos como son
las enfermedades propias del individuo y el consumo de farmacos. Muchas son las enfermedades tanto
agudas como crdnicas que pueden favorecer una caida en el anciano. Centrandonos en las relativas al
aparato locomotor, podemos encontrar las patologias inflamatorias, artrosis, osteoporosis y trastornos
podoldgicos. La presencia de deformidades en los pies del anciano, afecta a la marcha del individuo y a
la hora de mantener el equilibrio, proporcionando un mayor riesgo de sufrir caidas (Garcia y Hacha,
2005; Menz, Tiedemann, Kwan, Plumb y Lord, 2006).

Las alteraciones que se producen en las diferentes estructuras del pie del anciano (piel, masa Gsea,
musculatura, cartilago articular, ligamentos, etc.) durante el proceso de envejecimiento, nos definirian el
pie geriatrico, aclarando que no existe una patomecénica o lesiones relacionadas con una mecanica
anormal que sean estrictamente caracteristicas de los pies de personas con edad avanzada. De forma
resumida, podemos decir que, los cambios producidos por el paso del tiempo en las estructuras que
conforman el pie geriatrico, provocan una predisposicion a las deformidades. Otro aspecto a tener en
cuenta seria la rigidez o flexibilidad de esas deformidades, puesto que nos permitiria establecer una
restauracion de la funcién normal dentro de unos parametros de normalidad y estando estrechamente
relacionada con la funcién dindmica (Alonso, Alvarez-Calderén, Munuera y Vergés, 2007).

Uno de los valores mas apreciados por las personas de edad avanzada es el mantenimiento de su
autonomia. Un factor clave para el mantenimiento de la actividad es la ausencia de dolor incapacitante y
la posibilidad de la marcha fisiologica dentro de unos parametros de normalidad (Catoira, 2014). Lejos
de abarcar todas las patologias que puede presentar el pie del anciano, se propone como objetivos,
analizar las alteraciones y desviaciones de la forma normal que producen deformidad en el pie geriatrico,
asi como determinar las caracteristicas diferenciadoras durante la exploracion, calzado y tratamiento
ortésico respecto al pie infantil y del adulto.
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Metodologia

Se llevo a cabo una blsqueda sistematica en diferentes bases de datos como son: Scielo, Dialnet y
Cinahl. Los descriptores utilizados fueron: “deformidades del pie”, “examen fisico”, “ortesis del pie”,
“anciano” y “geriatria”. Se realizaron las siguientes formulas de busqueda: deformidades del pie AND
geriatria; deformidades del pie AND anciano; anciano AND examen fisico; deformidades del pie AND
ortesis del pie. El tipo de fuente seleccionada fueron principalmente revistas cientificas, limitando la
busqueda a los articulos en espafiol e inglés. Por otro lado, se introdujo un filtro para las fechas de las

publicaciones: desde 2000 hasta 2016

Resultados

Respecto al pie, podemos comentar que es un elemento fundamental para la comprensién de los
mecanismos del paso. Por su localizacion esta destinado a recibir toda la carga del cuerpo. Sirve de
soporte al peso corporal durante el apoyo estatico o en la fase de apoyo de la marcha. No se trata
Unicamente de una plataforma de apoyo estable y solida, sino que también se adapta a la forma y relieve
de la superficie (Collado, 2003).

Por motivos expositivos, el pie se puede dividir en tres segmentos: el retropié formado por los huesos
astragalo y calcaneo, el mediopié constituido por los restantes cinco huesos del tarso y finalmente el
antepié, el cual lo forman los metatarsianos y falanges. La Bdveda plantar, arquitectonicamente, se
encuentra formada por unos arcos longitudinales y otros transversales. Los arcos longitudinales que
parten todos del calcaneo hacia la porcion anterior, son todos convexos. La altura de los mismos, es tanto
maés elevada cuanto mas internos se hacen (Berquist, 2002; Viladot, 2000).

En la estructura del aparato locomotor, el tejido mejor adaptado para soportar las fuerzas de
compresion es el dseo; las trabéculas de nuestros huesos son la representacion plastica de las fuerzas que
pasan por el mismo. Por ello la bdveda plantar se encuentra formada por piezas éseas. Inversamente, la
planta del pie, en la que dominan las fuerzas de distension, se encuentra constituida por ligamentos y
musculos. Los primeros, porque el tejido fibroelastico es el mas preparado para soportar las fuerzas de
distraccidn, y los musculos, para que, con caracter subsidiario, puedan ayudar con su contraccion cuando
son sometidos los ligamentos a un sobreesfuerzo (Viladot, 2000). Respecto a la estructura del hueso, la
masa 0sea y su resistencia disminuyen dramaticamente con la edad. En el sexo femenino, la menopausia
provoca una aceleracion de éste proceso. El sistema trabecular disminuye y la cortical de los huesos
largos llega a ser mas delgada debido a una resorcién dsea progresiva que excede a la velocidad de
regeneracion. Esta degeneracion produce un aumento de fragilidad 6sea y a su vez facilita su deformidad
(Alonso et al., 2007). Las alteraciones que aumentan o disminuyen sus curvaturas afectan severamente al
apoyo en el plano horizontal y son determinantes en el curso de la marcha o, incluso, de la simple
bipedestacion. La debilidad de los masculos, ligamentos, huesos o estructuras de apoyo del arco, llevaran
al colapso del arco (Moreno, 2003).

Una de las deformaciones de mas frecuente apariciéon en el pie es el pie plano. Como describe
Moreno (2003), se trata de una desestructuracion de la boveda plantar y generalmente es asociado a
valgo de talon (plano-valgo), pronacién del mediopié y abduccion del antepié. Es uno de los problemas
maés frecuente aparicion en el pie. Se observa con mayor frecuencia en el varon en proporcion 2:1, y
aunque suele aparecer de forma bilateral, la afectacion de uno y otro pie siempre se produce en diferente
grado. El sintoma constante es la deformidad. La causa o la consecuencia es la claudicacion de los
sistemas de amortiguamiento del pie durante la marcha, lo que conduce a un defecto de propulsién, el
cual a menudo es agravado por una lesion tendinosa por utilizacién excesiva del tendén tibial posterior y
retraccion del triceps sural y de los peroneos. A lo largo del borde interno del pie aparecen tres
prominencias que corresponden, de atrds hacia delante, al maléolo tibial, la cabeza astragalina y el
escafoides. En muchas ocasiones el eje del pie puede estar desviado hacia fuera, ocasionando la tipica
marcha “de Charlot”. En estadios adelantados o en determinados pies existe dolor de caracteristicas
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mecanicas, pues es secundario a la artrosis articular. Cabe destacar la posibilidad de episodios de dolor
con limitacién de la movilidad. En el anciano encontramos en ocasiones el llamado pie plano inveterado,
el cual es caracteristico por la limitacién general de todas las articulaciones del pie en el que ha
desembocado la estructuracion de la deformidad con el paso de los afios. La deformidad es irreductible,
suele acompafiarse de tendinitis del tibial posterior, el cual suele encontrarse fuera de su corredera
natural y la marcha suele ser plantigrada (Nufiez-Samper, 2007; Toulec, 2012).

Otra de las deformidades que se pueden observar es el pie cavo, caracterizado por la elevacion de la
boéveda plantar y por la aproximacion de los pilares anterior y posterior del pie. EI aumento de la boveda
se acompafa de la verticalizacién de los metatarsianos y del calcaneo, y por lo general del varo talar,
garra de dedos, gran tension de la estructura plantar y acortamiento de la musculatura dorsal (Moreno,
2003). Segun Nufez-Samper (2007), con frecuencia presenta un componente de pronacion del antepié,
con flexion plantar relativa del primer metatarsiano en relacién con el retropié y las variantes mas
frecuentes son deformidades en cavo-varo (pie cavo anterior) y en calcaneo-cavo (pie cavo posterior). En
la exploracion pueden encontrar deformidades y cambios patoldgicos en una o varias estructuras del pie
como son los dedos en garra, cuya deformidad puede presentarse flexible o rigida. En el adulto mayor es
mas frecuente observar la deformaciéon en garra rigida, lo que genera en muchas ocasiones
hiperqueratosis o helomas en el dorso de los dedos y dificulta gravemente el uso del calzado. El uso de
siliconas realizadas a medida, evita dicho roce con el calzado, la aparicién de hiperqueratosis y
disminuye el dolor.

El proceso patoldgico conocido como hallux abductus valgus (HAV) es una deformidad de los pies
que afecta al primer radio, caracterizada por la desviacion lateral del primer dedo y una desviacion
medial del primer metatarsiano. Produce un cuadro mucho mas complejo que una simple deformidad,
afectando a la dindmica, estatica y funcion del pie. El primer metatarsiano aparece acortado, desviado en
varo y en pronacion. Generalmente, en la parte interna de la cabeza aparece una prominencia, que es la
porcion interna de la cabeza del primer metatarsiano. Entre la piel y el hueso se forma un higroma, que
puede inflamarse e incluso infectarse, produciendo una bursitis. EI primer dedo sufre desviacion en valgo
y lateral, lo que facilita en muchas ocasiones la formacion del segundo dedo en martillo. Por
consecuencia, la articulacion metatarso-faldngica aparece luxada o subluxada al igual que los
sesamoideos del primer metatarsiano (NUfiez-Samper, 2007; De Prado, 2005).

Etiolégicamente no puede ser atribuido a una sola causa, sino a la suma de factores intrinsecos que
alteran la estructura 6sea normal, exponiendo al primer dedo a fuerzas pronadoras anormales que
condicionan una hipermovilidad de las estructuras 6seas con lo que se inicia y progresa el desarrollo del
HAV. Entre las causas intrinsecas podemos destacar un antepié adducto, la disposicion de la formula
digital y metatarsiana, la morfologia de la articulacién metatarsofalangica, la presencia de hiperlaxitud
ligamentosa, un morfotipo alterado de los miembros inferiores, enfermedades neurolégicas centrales y
diversos procesos inflamatorios, fundamentalmente de tipo reumatico. Los factores extrinsecos como el
tipo de calzado y lesiones traumaticas que afecten a la integridad y estabilidad del pie, pueden favorecer
y agravar la deformidad (De Prado, 2005).

La exploraciéon biomecanica debe ser adaptada individualmente a cada mayor, destacando la
limitacién de movilidad y la presencia de dolor, como principal factor diferenciador. El tratamiento
mediante ortesis plantares pretende ser paliativo frente a corrector y predomina el uso de materiales de
baja densidad. Las principales caracteristicas diferenciadoras en el calzado son materiales flexibles en
empeine y ancho en antepié para adaptarse a la deformidad presente y al uso de las ortesis (Alonso et al.,
2007).

Discusién/Conclusiones

Las alteraciones en el pie son muy comunes en la poblacién geriatrica. El abordaje de las
caracteristicas mecanicas del pie geriatrico y el conocimiento de tratamientos especificos existentes en la
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actualidad, nos pueden ayudar a mejorar la funcionalidad del mismo, disminuyendo el dolor en la
locomocién del anciano, mejorando la marcha fisiologica y disminuyendo el riesgo de caidas tan temido
en ésta franja de edad.

Las patologias en la morfologia y estructura mas frecuentes por las que las personas mayores de 65
afios acuden a consulta son: Hallux abductus valgus y deformidades digitales como los dedos en garra,
martillo o supraductus y el Halluz Rigidus. Las alteraciones dérmicas y ungueales que con mayor
frecuencia aparecen en el adulto mayor son las siguientes: hiperqueratosis, helomas, onicogrifosis,
onicodistrofias y la maceracion entre los dedos que dan lugar a la formacion de grietas dérmicas. Del
mismo modo, habra que tener en cuenta que la limitaciéon de la movilidad dificulta generalmente la
higiene y el cuidado general del pie en el anciano. El pie cavo, pie plano- valgo, las metatarsalgias o la
fascitis plantar también son un frecuente motivo de consulta, pero en menor medida que las citadas
anteriormente. El uso de un calzado adecuado es fundamental, siendo las principales caracteristicas
diferenciadoras los materiales flexibles en el empeine y un ancho adecuado en antepié para adaptarse a la
deformidad si existe y al uso de las ortesis.
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CAPITULO 36

Tratamiento inicial de la crisis asmatica en el paciente pediatrico y medidas terapéuticas
de mantenimiento

Beatriz Garcia Jerez, Begofia Hernandez Sierra, Maria Ortiz Pérez, Maria Isabel Garzon
Cabrera, e Irene Rubio Gémez
Hospital de Poniente

Introduccion

El asma es una de las patologias crénicas mas frecuentes en la poblacién infantil. Segun el estudio
ISAAC (Carvajal-Uruefia et al., 2005) la prevalencia en Espafia se sitla entre el 8-13% segln edad y
sexo. La variabilidad existente entre las distintas comunidades auténomas, es ain mayor al realizar la
comparacion entre paises lo que apoya la teoria de que se trata de una patologia poligénica en la que la
interaccién genes-ambiente es crucial para desarrollar la enfermedad (Garcia-Marcos y Fernandez-
Paredes, 2010).

Por tanto, un elevado nimero de nifios y adolescentes requieren la realizacidn de distintas pruebas
diagndsticas asi como tratamiento para esta enfermedad, lo que origina un importante consumo de
recursos, correspondiendo la mayor parte de este gasto a la atencion de la crisis aguda (Garcia y Lopez-
Silvarrey, 2010) y al manejo del asma con mal control (Barranco et al., 2012).

El tratamiento del asma consta de dos pilares fundamentales sobre los que asienta el control de la
enfermedad: por una parte, los farmacos encargados de tratar la crisis aguda o exacerbacion asmética;
por otra, los tratamientos de mantenimiento, encaminados a establecer un nivel 6ptimo de control de esta
enfermedad crénica (Reverté y Rueda, 2010). La instauracion de ambos tratamientos se lleva a cabo
mediante un abordaje escalonado en funcion de la gravedad en cada paciente (Gema 4.0, 2015; GINA,
2016)

Algunas publicaciones han hecho hincapié en la necesidad de mejorar el control del asma infantil
(Anderson y Szefler, 2015), otras consideran que es preciso realizar mas estudios comparativos respecto
a la eficacia y seguridad de los distintas estrategias terapéuticas (Chauhan y Ducharme, 2014;
Normansell, Kew, y Bridgman, 2015).

Por tanto, el objetivo de esta publicacion es analizar la evidencia cientifica existente a cerca de los
distintos farmacos usados en el tratamiento del asma infantil para, de se modo, actualizar los algoritmos
terapéuticos usados en el control de la enfermedad.

Metodologia

Bases de datos

Se ha realizado una revision sistematica de la literatura cientifica mediante bisqueda bibliografica en
las siguientes bases de datos de ciencias de la salud: Pudmed, Medline, biblioteca Cochrane, Up ToDate.
Asimismo se ha llevado a cabo una revision de las guias de practica clinica publicadas tanto a nivel
nacional (guia GEMA 4.0 www.gemaasma.com) como internacional (guia GINA 2016:
www.ginasthama.org )

Descriptores y formulas de busqueda

En la blsqueda bibliografica se han usado como descriptores: "asthma", "short-acting beta2
agonists"”, "long-acting beta2 agonists”, “inhaled corticosteroids”, "oral corticosteroids"”, "ipratropium
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bromide”,  "anti-leukotrienes”,  "omalizumab"”,  "sublingual = mmunotherapy”,  "subcutaneous
immunotherapy".
La férmula de busqueda mas utilizada ha sido: asthma AND children AND treatmeant.

Resultados

Tratamiento de la crisis aguda

El reconocimiento de la exacerbacion asmatica es el paso principal para instaurar el tratamiento
adecuado a la crisis y a la intensidad de la misma. Sintomas como un trabajo respiratorio aumentado,
taquipnea, cianosis, irritabilidad, sensacién de ahogo, etc. deben hacernos pensar que estamos ante un
broncoespasmo y que la intervencion sobre el mismo debe realizarse de forma urgente.

Los farmacos usados en el tratamiento de la crisis aguda son:

Agonistas beta2-adrenérgicos de accién corta

Son la primera linea de tratamiento por su mayor efectividad y menos efectos secundarios, el
farmaco mas usado es el salbutamol. Se pueden administrar tanto de forma nebulizada como mediante el
uso de un inhalador presurizado con camara, mostrdndose igual de eficaces (GEMA 4.0, 2015) por lo
que se recomienda esta Ultima opcion al estar disponible desde un primer momento por el paciente.
Actualmente no existe ningan otro farmaco que muestre el mismo perfil de seguridad y eficacia, siendo
con rotundidad la base del tratamiento (Vézina, Chauhan, y Ducharme, 2014).

Bromuro de ipratropio

Se trata de un medicamento anticolinérgico derivado de la atropina que produce un efecto
broncodilatador al bloquear los receptores muscarinicos en el pulmén, inhibiendo la broncoconstriccion
y la secrecion de moco en las vias aéreas. Usado en combinacidn con los agonistas beta2 de accidn corta,
se obtiene un efecto broncodilatador mayor (Garcia, y Lépez-Silvarrey, 2010). EI maximo efecto se
produce en las primeras 24-48 horas del tratamiento (no manteniéndose posteriormente), estando
indicado por tanto de forma inicial en el tratamiento de las crisis moderadas con respuesta incompleta y
graves (GEMA 4.0, 2015).

Glucocorticoides sistémicos

Efecto antiinflamatorio, la via de administracion puede ser intramuscular, endovenosa y oral,
recomendandose esta Ultima al presentar una igual eficacia y ser generalmente mas accesible (GINA,
2016). Su uso esta indicado en las crisis graves o en aquellas moderadas si no se obtiene una mejoria
suficiente con los broncodilatadores o si existe el antecedente de crisis graves previas. Se recomienda la
dosis de 1-2 mg/kg/dia, durante 3-5 dias o hasta la resolucion (GEMA 4.0, 2015)

La guia GEMA 4.0 (2015) propone el siguiente algoritmo terapéutico para el manejo de la crisis
asmatica (Tabla 1):

Tratamiento de mantenimiento

La instauracion de un tratamiento de mantenimiento conlleva que el paciente debe realizar una serie
de medidas terapéuticas de forma continuada, a diario o con cierta regularidad, para conseguir minimizar
la aparicion de crisis y, ademas, que la calidad de vida del paciente no se vea alterada, sin presentar
limitacion en la actividad habitual. Para ello es necesario realizar una historia clinica detallada
recogiendo el nimero y severidad de las crisis asi como otros sintomas sugestivos de la enfermedad (tos
nocturna, dificultad respiratoria con el ejercicio, etc).

En funcion de estos datos podremos clasificar la gravedad de la enfermedad y establecer por tanto si
s preciso 0 no iniciar un tratamiento de mantenimiento. La introduccién del mismo se ha de realizar de
forma escalonada (Gema 4.0, 2015) (Tabla 2 y 3)
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Tabla 1. Manejo de la crisis asmatica

|

Alta

|

plan escran

Responde

Crisis lave

1 dosis de 244 pulsadones de
salbutamol can chmara

Reevaluar en 15 minutos

No responde

|

Crnis moderada

SABA 3 demanca dentro de un

» Crisis moderada

o Crisis grave

6-8 pulsaciones de salbutamol
CON CAMAa cada 70 minutos
hasta 3 doss

o

Q.15 mg/kg de salbutamol
nebuEzado [max. 5 my) ceda 20
minutos hasts 3 dosis

'

Rewvaluar en 15 minutos Tras la
i dosis

03 hasta 5310; > 94K

Nebulazacion 015 mg/kg de
salbutamod (maxs mg) + 250-500
HE de bromuro de ipratrogs cada

20 minutos hasta 3 dasis

0
10 pulsaciones de salbutamol + 2

4 pulsaciones de hromuro de
Rratropmo con chmars cads 20

N

Responds No respondca
2 mg/kg pradnisons oral o
l l wiravencss
—
Alta Cngis grave Jrpencisg Centro de
1 haspital? salud?
SASA a demarvda dentro de un l l
plan escrito Ingreso Enviar a
1 mg/kg de predalsona durante 3 obsaryacidn haspital
5 Ges 0 hasts resolucion Muy grave: UCH

manutos hasta 3 dosis

B _kg: Kilogramo; mwan: minsto, mp: maligrumoe: pg:oucrognmo: Saeld;: saturacion de oxibemoglobenn; max
mixinzo. SABA: agonists fI-adrenérgico de nocion corta

Tabla 2. Tratamiento del asma en el nifio menor de 3 afios

Nivel de Tratamiento de mantenimiento Tratamiento en crisis
tratamiento aguda
Nivel 1 Sin necesidad de mediacién
- Valorar cumplimiento Nivel 2 GCI dosis baja O ARLT Agonista -
- Comprobar técnica Nivel 3 GCI dosis medias o GCI dosis adrenérgico de accion
- Control ambiental bajas + ARLT rapida a demanda
- Aumentar o disminuir el nivel de Nivel 4 GCI dosis medias + ARLT
tratamiento de mantenimiento en Nivel 5 GCI dosis altas + ARLT
funcion del grado de control Si no control afiadir: LABA*
Nivel 6 Glucocorticoide oral

GCI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonista f2- adrenérgico de accion larga. *Fuera de ficha técnica.

Tabla 3. Tratamiento del asma en el nifio mayor de 3 afios

Nivel de tratamiento

Tratamiento de mantenimiento

Tratamiento en crisis aguda

- Valorar cumplimiento

- Comprobar técnica

- Control ambiental
- Aumentar o disminuir el

nivel de tratamiento de
mantenimiento en funcién

del grado de control
- Valorar inmunoterapia

desde el Nivel 2 al Nivel
4

Nivel 1 Sin necesidad de medicacién
Nivel 2 GCl dosis baja 0 ARLT
Nivel 3 GCl dosis medias o'GCI' dosis bajas +
LABA o GCI dosis bajas + ARLT
. GCl dosis medias + LABA o GCI
Nivel 4 dosis medias +ARLT
Nivel 5 GClI dosif aI}as + LABA. S_i_no control
afadir: ARLT, teofilina
. Glucocorticoide oral. Valorar
Nivel 6

Omalizumab

Agonista 2- adrenérgico de
accion rapida a demanda
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GCI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonista B2- adrenérgico de accion larga.

Una vez instaurado el tratamiento, la atencién al nifio asmatico debe ser un proceso dinamico en el
que se reajuste de forma periodica el mismo segun la evolucion. Para subir o bajar del escalén de
tratamiento en el que nos encontremos, debemos tener primero en cuenta algunas cuestiones (GINA,
2016). (Tabla 4)

Tabla 4. Cémo valorar al paciente con asma.
1. Grado de control del asma

- (Estan controlados los sintomas en las ltimas 4 semanas?
-Valorar otros factores de riesgo que puedan dar lugar a una mala evolucion.
-Medir la funcion antes de iniciar el tratamiento, a los 3 y 6 meses y posteriormente
periddicamente (por ejemplo, de forma anual).
2. Valorar el tratamiento

-Qué tratamiento realiza y valorar posibles efectos secundarios.
-Comprobar la técnica con la que el paciente usa el inhalador. Corregir los posibles
fallos.
-Valorar adherencia y problemas que impidan la correcta realizacion del
tratamiento.
-Comprobar que el paciente tiene un plan de tratamiento por escrito para el control
del asma.
-Valorar actitud frente a la enfermedad

3. (Existe alguna comorbilidad?
-Por ejemplo: obesidad, ansiedad, apnea obstructiva del sueflo, reflujo
gastroesofagico, rinitis, rinosinusitis, etc.
-Estas patologias sobreafiadidas pueden interferir en el grado de control del asma y
producir un empeoramiento de los sintomas respiratorios, con afectacion de la
calidad de vida del paciente.

Respecto a la eficacia y seguridad de los distintos tratamientos empleados, segun las publicaciones
de estudios y guias de consenso el conocimiento actual indica que:

Corticoides inhalados

Constituyen la base del tratamiento a todas las edades. Han demostrado su eficacia, con mejoria de
los parametros clinicos, funcionales y de inflamacion bronquial, generando una mejor calidad de vida,
reduccién del riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones (GEMA 4.0, 2015). La dosis adecuada de
glucocorticoides inhalados debe ser individualizada y se debe utilizar la dosis mas baja posible que
controle la enfermedad (Tabla 5).

Tabla 5. Dosis equivalentes respecto a la potencia de los glucocorticoides inhalados habitualmente utilizados en los
nifios (ug/dia)

Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
Budesonida <200 201-400 > 401
Fluticasona <100 101-250 > 251

Agonistas beta2-adrenérgicos de accion larga

Son farmacos estimulantes de los receptores beta2-adrenérgicos que mantienen su efecto durante al
menos 12 horas. Dos son los farmacos disponibles de este grupo terapéutico: el salmeterol y el
formoterol (Reverté y Rueda, 2010), estando su uso autorizado por encima de los 4 afios (GEMA 4.0,
2015).

Diversos estudios muestran su eficacia y seguridad en el tratamiento de control del asma, siempre en
combinacidn con glucocorticoides inhalados y nunca en monoterapia (Chauhan, Chartrand, Ni Chroinin,
Milan, y Ducharme, 2015; Zhao et al., 2015).

Antagonista de los receptOres de los leucotrienos
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Los leucotrienos son mediadores proinflamatorios liberados por los mastocitos, eosindfilos y
macrofagos durante la reaccion asmatica e inducen broncoespasmo, secrecion de moco y edema de las
vias aéreas. En Espafia existe un Unico antagonista de los leucotrienos comercializado (Montelukast). Su
eficacia en el control del asma infantil estd demostrada, con disminucion del niUmero de exacerbaciones.
(GEMA 4.0, 2015). Ademas, ha demostrado su efecto en el asma inducida por virus, mostrando
asimismo un efecto protector frente al asma inducida por el ejercicio (Reverté y Rueda, 2010).

Inmunoterapia

La inmunoterapia se ha usado para el tratamiento de la enfermedad alérgica desde principios del
siglo XX, demostrando con el paso del tiempo y las mejoras en cuanto al tipo de extracto y via de
administracion que es un tratamiento capaz de modificar el curso natural de la enfermedad alérgica (Jutel
etal., 2015).

En nifios con asma de tipo alérgico, el uso de extractos estandarizados biol6gicamente y
administrados por via sublingual o subcutdnea ha demostrado un efecto beneficioso, reduciendo los
sintomas, la hiperrespuesta bronquial y la necesidad de tratamiento tanto de alivio en la crisis aguda
como de mantenimiento (Chelladurai et al., 2013). Asi se ha comprobado en estudios realizados con
alérgenos como 4&caros del polvo (Karakoc- Aydiner et al., 2015; Maloney et al., 2016) o podlenes
(Sahadeban, Cusack, y Lane, 2015).

Omalizumab

El Omalizumab es un anticuerpo monoclonal anti-Inmunologlobulina E (anti-IgE). Su mecanismo de
accion consiste en adherirse de forma especifica a la inmunoglobulina E (IgE), impidiendo que ésta se
una al receptor de la superficie del mastocito y del baséfilo. Por tanto, disminuye la cantidad circulante
de IgE e irrumpe la cascada de fendmenos bioquimicos que desencadenan los sintomas del asma. Se trata
de un farmaco capaz de modificar el curso natural del asma (Baena-Cagnani, Teijeiro, y Canonica,
2015).

Diversos estudios han mostrado eficacia terapéutica (disminucion de la dosis de glucocorticoides
inhalados, mejoria de la calidad de vida, reduccion de las crisis y las hospitalizaciones) y seguridad en
nifios mayores de 6 afios con asma alérgica persistente moderada o grave, insuficientemente controlada
con dosis altas de glucocorticoides inhalados y agonistas beta2-adrenérgicos de accion larga (Norman, et
al., 2013; Normansell, Walker, Milan, y Walters, 2014; Deschildre, et al., 2015).

Discusion/Conclusiones

Los beta2 agonistas de accion corta son la base del tratamiento de las crisis de asma, siendo su
administracion mediante nebulizador presurizado con cdmara tan efectiva como la forma nebulizada.

En las crisis asmaticas graves y en aquellas moderadas que no respondan o lo hagan de forma
incompleta al tratamiento con los beta2 agonistas, el uso de bromuro de ipratropio se ha mostrado eficaz
y seguro, produciéndose su efecto maximo en las primeras 24-48 horas.

Los glucocorticoides sistémicos deben administrarse en las crisis asmaticas graves, asi como en las
moderadas con respuesta incompleta a broncodilatadores.

El tratamiento de mantenimiento del asma debe instaurarse en funcién de la severidad y grado de
control de la enfermedad. Aunque Chauhan y Ducharme (2014) concluian que por la escasez de estudios
realizados sobre poblacion pediatrica no podian indicar cual era la mejor pauta de tratamiento de
mantenimiento en el paciente pediatrico, las guias nacionales e internacionales publicadas al respecto
diferencian varios escalones terapéuticos en los que el uso de corticoides inhalados a diferentes dosis y la
combinacién de éstos con beta2 agonistas de accion larga y/o antileucotrienos serian la base de dicho
tratamiento.

En nifios con asma de tipo alérgico la inmunoterapia, tanto por via sublingual como subcutanea, ha
demostrado un efecto beneficioso en la reduccién de sintomas y la necesidad de uso de medicacién, en

Cuidados, aspectos psicoldgicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen Il 245



Tratamiento inicial de la crisis asmatica en el paciente pediatrico ...

contraposicion a las publicaciones que ponian en duda la eficacia clinica de dicho tratamiento
(Normansell, Kew, y Bridgman, 2015).

El Omalizumab (anticuerpo monoclonal anti-IgE) es una medida terapéutica eficaz y segura en
poblacion infantil > 6 afios con asma de tipo alérgico persistente moderado o grave insuficientemente
controlado a pesar de realizar un tratamiento de mantenimiento adecuado y a dosis altas.
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CAPITULO 37

Epilepsia resistente a farmacos en la infancia

M@ Isabel Rodriguez Lucenilla*, Gema Martinez Espinosa**, Francisco Javier Aguirre
Rodriguez*, y Patricia Aguilera Lopez*
*Hospital Torrecardenas; **Hospital de Poniente

Introduccion

En la mayoria de los casos la epilepsia tiene un curso favorable. Sin embargo, hay un grupo de
pacientes que no responden al tratamiento de forma adecuada y continGan presentando crisis, en algunos
casos frecuentes. Esto es lo que generalmente se entiende por epilepsia resistente a farmacos, farmaco-
resistente, refractaria o intratable.

La refractariedad conlleva importantes implicaciones personales, sociales y econémicas. Ademas, los
pacientes que la sufren afrontan un mayor riesgo de presentar toxicidad derivada de la polimedicacion,
asi como trastornos del comportamiento y del aprendizaje (Ko, 1999).

En la actualidad no existe un acuerdo unanime con respecto a los criterios para definir la epilepsia
resistente a farmacos, refractaria o intratable. En los estudios de incidencia de epilepsia refractaria se han
empleado diferentes criterios para definir la epilepsia refractaria. Generalmente se requiere la
persistencia de una determinada frecuencia de crisis durante un periodo de tiempo establecido, a pesar de
la correcta utilizacién de varios regimenes terapéuticos. Algunos estudios utilizan criterios restrictivos y
requieren un elevado nimero de crisis durante un periodo de tiempo para clasificarlos como pacientes
refractarios al tratamiento. Otros trabajos utilizan criterios mas amplios, los cuales incluirian también a
pacientes con una respuesta parcial al tratamiento y/o con crisis ocasionales para dar una incidencia de
epilepsia refractaria.

En resumen, en los estudios que han empleado criterios mas restrictivos de refractariedad, la
incidencia de epilepsia refractaria es del 6% al 14% en nifios. (Arts, 2004; Berg, 2006; Camfield, 1997;
Geerts, 2010; Geerts, 2012; Ramos, 2009). En los estudios que han empleado criterios mas amplios, la
incidencia esta en torno al 19% (Berg, 2006; Mohanraj, 2006; Sillanpad, 2006; Sillanpad, 2009; Ramos,
20009).

Por todo esto la ILAE (Liga Internacional contra la Epilepsia), ha propuesto en 2010 una definicién
de consenso para la epilepsia refractaria. Esta definicion, pretende por un lado ayudar a los clinicos a la
deteccion y mejor maneo de estos pacientes y por otra ayudar a los investigadores a la hora de comparar
los diversos estudios entre si. Esta definicion (Kwan, 2010), comprende dos niveles, el nivel uno que
categoriza el resultado de cada intervencion terapéutica y el segundo nivel que clasifica la epilepsia
segun el nimero de regimenes terapéuticos fracasados.

Justificacion

Dado que la definicién de epilepsia resistente a farmacos es una cuestion importante que puede
modificar no solo la incidencia obtenida, si no también las caracteristicas de los pacientes considerados
como refractarios. Como ya hemos dicho en 2010 la ILAE ha publicado una definicion de consenso que
hace referencia a los que debe considerarse éxito o fracaso de un determinado régimen terapéutico y a los
que debe entenderse por epilepsia resistente a farmacos. La ILAE es una asociacion internacional cuyas
propuestas de clasificacion acostumbran a tener una amplia repercusion en la forma en la que la
comunidad cientifica internacional entiende las cuestiones relacionadas con la epilepsia. Por lo que
resulta por tanto de gran relevancia realizar un estudio epidemiol6gico sobre la incidencia y las
caracteristicas clinicas de los pacientes afectos de epilepsia resistente a farmacos, utilizando la nueva
definicion de la ILAE
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Objetivos

En este trabajo se estudiara la epilepsia resistente a farmacos empleando para ello la nueva definicion
de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE). Este objetivo general se concreta en los siguientes
apartados:1) Determinacion de la probabilidad de desarrollar epilepsia resistente a farmacos. 2) Estudio
descriptivo de las caracteristicas clinicas de los pacientes con epilepsia resistente a farmacos.

Método

Participnates

El Hospital Torrecardenas es el hospital de referencia de la provincia de Almeria. El Unico
laboratorio de EEG y la Gnica unidad de neurologia padiatrica de la provincia estan localizados en este
hospital. Por esta razon, la mayoria de los nifios con CE probadas o sospechadas de la provincia son
remitidos a este centro. No obstante, algunos nifios son atendidos en los otros dos hospitales por decisién
de sus padres y/o sus médicos de cabecera. En este Gltimo caso los pacientes mas dificiles de tratar son
también remitidos a la unidad de neuropediatria del Complejo Hospitalario Torrecardenas. En el estudio
se incluyeron prospectivamente todos los pacientes menores de 14 afios que consultaron por 2 0 més CE
no provocadas separadas al menos 24 horas en la unidad de Neurologia Pediatrica del Hospital
Torrecérdenas entre el 1 de Junio de 1994 y el 1 de Mayo de 2008. Se excluyeron los pacientes conCE
limitadas al periodo neonatal,errores innatos del metabolismo, enfermedades neurodegenerativas,
aquellos que ya estaban en tratamiento antiepiléptico y aquellos que habian sido evaluados previamente
en otros centros.

Instrumentos

Definiciones y criterios de clasificacion

-Se defini6 como epilepsia la recurrencia dedos o mas crisis epilépticas (CE) no provocadas
separadas al menos 24h (Comisién, 1989).

-Las crisis epilépticas se clasificaron en funcion de su etiologia como idiopaticas, sintomaticas
remotas y criptogénicas, de acuerdo con las recomendaciones de la ILAE para estudios epidemioldgicos
de 1993 (Comision, 1993).

-La clasificacion de los pacientes por sindromes epilépticos, serealiz6 de acuerdo a los criterios dela
ILAE revisados en 1989 (Comision, 1989). Se incluyeron ademas dos sindromes nuevos, la epilepsia
benigna del lactante y la epilepsia occipital benigna dela infancia de inicio precoz (Panayiotopoulos).

-Se considerd un régimen terapéutico a cualquier combinacién de FAEs en mono o politerapia. Un
cambio en la dosis, no fue considerado cambio del esquema terapéutico. Para ser tenido en
consideracion, un régimen terapéutico debia ser apropiado (seguro y con efectividad conocida) y ser
aplicado adecuadamente (el farmaco ha de ser empleado al menos a las dosis usuales de mantenimiento
durante un periodo de tiempo suficiente)

- La categorizacion del resultado del tratamiento se llevo a cabo de acuerdo con las recomendaciones
dela ILAE 2010 (Kwan, 2010). Se introdujeron pequefias modificaciones y especificaciones para adaptar
las definiciones a nuestro estudio.

1)* Libre de crisis”: ausencia de todo tipo de crisis, incluyendo las auras, durante un minimo de tres
veces el intervalo intercrisis mas largo previo a una nueva intervencion terapéutica (determinado a partir
de las crisis ocurridas en los Gltimos 12 meses) 0 12 meses, lo que sea mas largo.

2) “Fracaso del tratamiento”: imposibilidad para alcanzar el estado “libre de CE” con un determinado
régimen terapéutico.

3) “Indeterminado”: no se habian producido recurrencias después de iniciar un nuevo régimen
terapéutico pero el intervalo libre de CE requerido para considerar a un paciente libre de CE no habia
transcurrido. Para evaluar la eficacia de un régimen terapéutico no se tuvieron en cuenta las CE
relacionadas con los intentos de retirar la medicacion.
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-La respuesta a farmacos dela epilepsia se clasifico siguiendo las recomendaciones dela ILAE 2010
(Kwan, 2010).

1)“Epilepsia resistente a farmacos™: fracaso de dos regimenes terapéuticos adecuados,
apropiadamente escogidos y tolerados para alcanzar el estado “libre de crisis”.

2) “Epilepsia con buena respuesta a farmacos”: “libre de CE”, con el primer o segundo régimen
terapéutico.

3)“Indefinida”: fracaso de un tnico régimen terapéutico o no se han producido recurrencias después
de iniciar el segundo régimen terapéutico, pero el intervalo de tiempo para considerar a un paciente libre
de CE no ha transcurrido

Procedimiento

El Hospital Torrecardenas En todos los pacientes se realiz6 una historia clinica completa, una
exploracion fisica y neuroldgica y al menos un EEG de vigilia. Cuando el EEG estandar fue normal, se
realizd un EEG de suefio. Los resultados del EEG fueron evaluados por neurofisidlogos independientes.
Se indicaron pruebas de neuroimagen (tomografia axial computerizada o resonancia magnética) al menos
en los pacientes que presentaban alteraciones en la exploracién neuroldgica, crisis parciales,
anormalidades focales en el EEG (excepto en la epilepsia benigna de la infancia con puntas centro-
temporales) o sindrome de West. Todos los pacientes fueron revisados mediante entrevista personal, a
intervalos de 3 a 12 meses, hasta el 1 de Mayo del 2010 (para permitir un minimo de 2 afios de
seguimiento) o hasta que alcanzaron un periodo de remision de 3 afios sin tratamiento. Posteriormente se
contactd con los pacientes en remision via telefonica hasta completar un periodo de seguimiento de 5
afios sin tratamiento. Después de esto, los pacientes recibieron instrucciones de contactar con la Unidad
de Neuropediatria si se producia alguna recurrencia. Los pacientes se siguieron un maximo de 14 afios.
Puesto que se trata de un estudio observacional, la eleccion del antiepiléptico a emplear quedd a juicio
del neuropediatra responsable de cada caso

Anélisis de los datos

Estudio observacional de cohortes prospectivo

1. Determinacion de la probabilidad de desarrollar epilepsia resistente a fArmacos. Proporcion de
pacientes que habian cumplido criterios ERF en algin momento hasta el final del periodo de estudio.
Clasificacion de la respuesta a farmacos de la epilepsia a los 2, 6 y 10 afios. Curva de Kaplan -Meier de
la probabilidad de desarrollar epilepsia resistente a farmacos en funcién del tiempo para el total de la
muestra y para los pacientes tratados.

2. Estudio descriptivo de las caracteristicas clinicas de los pacientes con epilepsia resistente a
farmacos.

Los célculos se realizaron con el programa SPSS15.0, version para Windows. En los célculos con
variables dependientes del tiempo se emplearon curvas de Kaplan-Meier.

El presente estudio ha sido aprobado por el comité ético del Hospital Torrecardenas. Se solicité el
consentimiento informado a todos los pacientes para participaren el estudio.

Resultados

Caracteristicas generales de la muestra

508 pacientes que fueron seguidos durante mas de 24 meses y que constituyen la muestra de este
estudio. Se perdi6 el contacto con tan sélo 6,7% de los casos.

Los pacientes fueron seguidos una media de 90 meses (DE 45 meses, rango 24-168 meses). De los
508 pacientes, 390 (77%) fueron seguidos durante mas de 4 afios, 301 (59%) durante mas de 6 afios, 210
(41%) durante mas de 8 afios, 131 (26%) durante mas de 10 afios y 75 (15%) durante mas de 12 afios.
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La edad media al diagndstico fue de 4,9 afios (DE 3,8 afios). Como puede apreciarse, 94 (18%) nifios
tenian menos de un afio al diagnéstico de epilepsia, 375 (74%) tenian entre 1 y 10 afios y 39 (8%) tenian
11 afios 0 masDe los 508 pacientes, 271 (53%) fueron varones y 237 (47%) mujeres.

Durante los primeros 6 meses de evolucion se realiz6 al menos un EEG a cada paciente. Los
resultados se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas del EEG durante los primeros 6 meses tras el diagnostico.

EEG N de casos Porcentaje
Normal 198 39%
Alteraciones epileptiformes 286 56,3%
Alteraciones no epileptiformes 24 4,7%
Total 508 100%

Se realiz6 un estudio de neuroimagen en 438 (86,2%) de los 508 pacientes. El estudio consistié en
una TAC craneal en 119 (23,4%), en una RMN cerebral en 207 (40,7%) y en ambas en 112 (22%) casos.
Sobre el total de pacientes (con o sin prueba de imagen realizada, n=508) la neuroimagen fue anormal en
96 (18,9%) casos. Sobre el total de pacientes con prueba de imagen realizada (n=438) la neuroimagen
fue anormal en 96 (21,9%).

La etiologia de la epilepsia fue idiopatica en 15 (17%), criptogénica en 20 (23%) y sintomatica en 53
(60%) de los casos.

Determinacion de la probabilidad de desarrollar epilepsia resistente a farmacos

De los pacientes tratados, 88 (19%) [IC 95%: 15,23]cumplieron criterios de epilepsia resistente a
farmacos en algin momento durante el seguimiento, 348 (76%) [IC 95%: 72,80] fueron clasificados
como respondedores a farmacos y 23 (5%) [IC 95%: 3,7] como indefinidos.

Del total de la muestra, 17% [IC 95%: 14,21] cumplieron criterios de epilepsia resistente a farmacos
en algiin momento durante el seguimiento.

Clasificacion de la respuesta a farmacos de la epilepsia a los 2, 6 y 10 afios. Puesto que algunos
pacientes con epilepsia resistente a farmacos entran posteriormente en remision, estudiamos también la
clasificacion de la respuesta a farmacos de la epilepsia en cada momento en el tiempo.

Tabla2. Clasificacion de la respuesta a farmacos de la epilepsia a los 2, 6, y 10 afios desde el diagnostico

A los 2 afios A los 6 afios A los 10 afios
Tratados (n) 459 292 137
No tratados (n) 49 31 14
Total de la muestra (n) 508 323 151
Epilepsia resistente a farmacos(n) 58 36 19
%sobre el total de la muestra(1C95%) 11%(9-14) 13%(7-18)

119%(8-14)

%sobre los pacientes tratados (IC 95%) 13%(10-15) 12%(9-16)

14%(8-19)

Epilepsia con buena respuesta a

farmacos (n) 304 235 114

- % sobre los pacientes tratados (IC 66%(6270) 81%(77-85) 83% (77-89)
95%)

Indefinida (n) 97 21 4

- % sobre los pacientes tratados (1C95%) 21%(17-25) 79(4-10) 3%(0-6)

A primera vista, puede parecer inadecuado calcular el porcentaje de pacientes con epilepsia resistente
a farmacos sobre el total de la muestra, incluyendo los pacientes no tratados. Sin embargo, desde un
punto de vista epidemiolégico, para estudiar la incidencia de la epilepsia resistente a farmacos en la
poblacion general de pacientes epilépticos es relevante conocer la proporcion de pacientes resistentes a
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farmacos, no sélo sobre el nimero total de pacientes tratados, sino también sobre el total de pacientes
epilépticos.

Curva de Kaplan-Meier de la probabilidad de desarrollar epilepsia resistente a farmacos en funcion
del tiempo para los pacientes tratados y para el total de la muestra

La curva de Kaplan-Meier de la probabilidad acumulada de desarrollar epilepsia resistente a
farmacos, calculada mediante curvas de Kaplan-Meier, para los pacientes tratados. La probabilidad fue
del 10% [IC:95% 7-13], 19% [IC 95%: 15-23] y 23% [IC 95%: 19-27] a los 2, 6 y 10 afios del
diagnéstico respectivamente.

La curva de Kaplan-Meier para la probabilidad acumulada de desarrollar epilepsia resiste a farmacos,
calculada mediante curvas de Kaplan-Meier, para el total de la muestra. La probabilidad fue del 9% [IC
95%: 7-12]; 17% [IC 95%: 14-21] y 21% [IC 95%: 16-25] a los 2, 6 y 10 afios del diagnéstico
respectivamente.

Estudio descriptivo de las caracteristicas clinicas de los pacientes con epilepsia resistente a farmacos

De los 88 pacientes con epilepsia resistente a farmacos, 52 (59%) fueron varones y 36 (41%)
mujeres.

La edad media al inicio de la epilepsia fue de 3,27 afios (DE + 3,5). En la tabla 29 se muestra la
distribucion por edades de los 88 pacientes.

-64 (73%) tuvieron alguna discapacidad asociada (tabla 29).

-6 pacientes (7%) tenian antecedentes personales de convulsiones febriles.

-9 (10%) pacientes tenian antecedentes personales de convulsiones neonatales.

-5 (6%) pacientes tenian antecedentes de epilepsia en familiares de primer grado.

Todos los pacientes tenian una prueba de neuroimagen (RMN): La prueba era anormal en 53 (60%).
Los hallazgos en las pruebas de neuroimagen en relacién con la etiologia de cada caso se muestran en la
tabla 29.

La etiologia de la epilepsia fue idiopatica en 15 (17%), criptogénica en 20 (23%) y sintomatica en 53
(60%) de los casos. Las causas de la epilepsia en los 53 casos sintomaticos se muestran en la tabla 28.

Los diagnésticos sindromicos en los 88 casos se muestran en la tabla 30.

La frecuencia de las crisis epilépticas en los casos que cumplieron criterios de epilepsia resistente a
farmacos se muestran en la siguiente tabla.

Tabla3. Frecuenia de las crisis epilepticas de los pacientes que cumplieron criterios de epilepsia resistente a farmacos

(n88)

N° de pacientes Porcentaje
Diarias 29 33%
> 1/ a la semana pero < 1/ al dia) 18 20%
> 1/ al mes pero < 1/ a la semana 18 20%
4-11/ al afio 15 17%
2-3/ al afio 4 4%
<1/ al afio 4 4%
Total 88 100%

Discusiones/Conclusiones

La principal limitacion de este estudio es que se trata de una muestra hospitalaria sin embargo en el
H. Torrecardenas se encuentra el Gnico laboratorio de neurofisiologia y la Gnica unidad de neuropediatria
de la provincia por lo que la mayoria de los pacientes con epilepsia son evaluados en dicho hospital. No
obstante con el fin de eliminar el sesgo que hubiese supuesto la inclusion de casos valorados previamente
en otros centros estos pacientes no fueron incluidos. Por todo esto podemos decir que la muestra de este
trabajo es bastante representativa de la poblacion general.

Otra limitacion de nuestro estudio es que la clasificacion de la respuesta al tratamiento de la epilepsia
se ha realizado de forma retrospectiva. Sin embargo, los criterios empleados para clasificar la respuesta a
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farmacos de los pacientes son objetivos y se han aplicado a una cohorte seguida prospectivamente como
parte de un estudio mas amplio.

El 17% de los pacientes cumplieron criterios de ERF segun los criterios de la ILAE, si comparamos
estos resultados con los trabajos publicados sobre el tema la incidencia varia entre un 6% (Arts, 2004) y
un 41% (Mohanraj, 2006). Esta disparidad de datos deriva principalmente de los diferentes criterios
diagnésticos empleados en los trabajos publicados. Asi la incidencia de epilepsia refractaria en aquellos
estudios que utilizan criterios mas restrictivos para su definicién oscila entre un 6% (Arts, 2004) y un
14% (Berg, 2006) en nifios. En los estudios en los que se emplean criterios mas amplios la incidencia en
nifios varia entre el 19% (Sillanpaa, 2006) y el 24% (Ramos, 2009), llegando hasta un 41% (Mohanraj,
2006) en adultos. En este estudio la incidencia de epilepsia refractaria es algo mayor que la encontrada
en los trabajos donde se utilizan criterios restrictivos.

ConculionesSegun criterios de la ILAE, un 17% cumplieron ERF.

La resistencia a farmacos es un proceso dinamico. En consecuencia, la probabilidad acumulada de
cumplir criterios de ERF aumenta con el tiempo pero la proporcion de pacientes que cumplen los
criterios en un momento determinado se mantiene relativamente constante.

Los pacientes con ERF se caracterizaron por un inicio precoz de la epilepsia, una elevada incidencia
de handicaps asociados y una alta frecuencia de crisis epilépticas. No obstante, algunos casos con crisis
poco frecuentes cumplen los criterios de la ILAE.

En mas de la mitad de los casos la etiologia fue sintomética remota.
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CAPITULO 38

Pronostico de la epilepsia infantil

Patricia Aguilera Lopez*, Gema Martinez Espinosa**, M Isabel Rodriguez Lucenilla*, Fco.
Javier Aguirre Rodriguez*
*Complejo Hospitalario. Torrecardenas; **Hospital. de Poniente

Introduccion

La epilepsia es un importante problema de salud publica con una incidencia de 50-100 / 100.000 /
afio y una incidencia acumulada de un 1% a los 20 afios de edad. En general, la respuesta de la epilepsia
al tratamiento farmacolégico es buena. Varios estudios prospectivos han mostrado que el 80-90% de los
pacientes alcanzan un periodo libre de crisis de al menos dos afios a los 5-9 afios del inicio del
tratamiento (Elwes, Johson, Shorvon, y Reynolds, 1984; Collaborative Group for the Study of
Epilepsy,1992; Cockerell, Johnson, Sander, y Shorvon, 1997; Arts, et al., 1999; Ramos, et al., 2001;
Berg, et al., 2001). A largo plazo, entre el 50 y el 60% de los pacientes consiguen remisiones
prolongadas y pueden interrumpir la medicacién antiepiléptica (Annegers, Shirts, Hauser, y Kurland,
1979; Cockerell, Johnson, Sander, Hart, y Shorvon, 1995; Camfield, Gordon, Smith, y Dooley, 1993;
Ramos, et al., 2002; Arts, Brouwer, et al., 2004; Sillanpda, y Schmidt, 2006). Sin embargo, la
probabilidad de que el paciente responda a sucesivos regimenes terapéuticos ha sido poco investigada.
En un estudio realizado por Mohanraj (Mohanraj, y Brodie, 2006; Kwan, y Brodie, 2000) con 780 nifios
y adultos, el 46% de los casos logré una remision de 1 afio sin recurrencias posteriores con el primer
régimen terapéutico. En los pacientes en los cuales fracasé el primer tratamiento se consiguid el control
con sucesivos regimenes terapéuticos en el 21% de los casos. Entre aquellos en los cuales fracasd un
segundo régimen terapéutico el control se logré en el 8% de los casos y entre aquellos con un tercer
régimen fallido el control se consigui6 nicamente en un 4% de los casos. Otros estudios, realizados con
poblacién pediatrica han encontrado mejores perspectivas en relacidn al control con sucesivos regimenes
terapéuticos. En una serie de pacientes menores de 16 afios de Arts (Arts, et al., 2004). el 58% de los
pacientes que no alcanzaron una remision terminal de 1 afio con el primer farmaco, lo hicieron con
sucesivos regimenes terapéuticos. En la serie de 1997 de Camfield (Camfield, Camfield, Gordon, y
Dooley, 1997), se encontrd que en el 83% de sus pacientes menores de 16 afios Unicamente fue necesario
el empleo de un farmaco para el control de la epilepsia durante el primer afio y que el 42% de los
pacientes que no se controlaron con el primer farmaco alcanzaron remisiones sin tratamiento con los
siguientes regimenes terapéuticos. En resumen, segin los resultados de los estudios disponibles, la
probabilidad de éxito de sucesivos regimenes terapéuticos, tras fracasar el primer farmaco empleado,
oscila entre el 21 y el 58%.

Se considera epilepsia refractaria (ER) o intratable a aquella que no responde adecuadamente al
tratamiento farmacolégico. En los estudios publicados sobre su incidencia se han empleado diferentes
definiciones, encontrando que ésta supone entre el 6 % y el 36 % de las epilepsias (Camfield, Camfield,
Gordon, y Dooley, 1997; Arts, et al., 2004; Berg, y Kelly, 2006; Kwan, y Brodie, 2000). En la literatura
reciente se observa un notable interés por conocer los posibles factores predictores que se refractan en
epilepsia. A este respecto, se han realizado varios estudios que muestran que, entre otros factores, la edad
menor de 1 afio y la etiologia sintomatica aumentan el riesgo de desarrollar una ER. No obstante, la
mayoria de estos estudios tienen un disefio de tipo caso-control, lo que hace necesario confirmar estos
hallazgos con estudios de cohortes prospectivos.
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Una vez establecido el diagnéstico de epilepsia, el conocimiento de la probabilidad de que un
paciente responda al tratamiento antiepiléptico facilita, tanto la toma de decisiones clinicas, como la
informacion al paciente o a sus familiares sobre el prondstico de la enfermedad. Tras el inicio del
tratamiento farmacoldgico, la persistencia de las crisis epilépticas (CE) puede llevar a plantear
modificaciones en el abordaje terapéutico. Como es ampliamente conocido, el cambio de un farmaco
antiepiléptico por otro puede provocar tanto un empeoramiento de las crisis como la aparicién de nuevos
efectos adversos. Por tanto, es de suma importancia conocer las probabilidades de éxito de los sucesivos
regimenes terapéuticos una vez ha fracasado el primero, sin embargo, los estudios disponibles muestran
resultados discrepantes entre si.

Por otra parte, el gran impacto personal, familiar y social derivado de considerar una ER o intratable,
justifica sobradamente el interés por conocer con mayor exactitud tanto la proporciéon de pacientes
afectos, como los factores predictores de la resistencia al tratamiento, asi como a partir de qué momento
puede considerarse intratable desde el punto de vista farmacoldgico.

- Los objetivos del presente trabajo son identificar:

- El grado de control de las CE conseguido con el tratamiento farmacolégico.

- Larespuesta de los pacientes epilépticos a los sucesivos regimenes terapéuticos.

- La incidencia de ER en la infancia, asi como la influencia de los diferentes criterios

diagndsticos en la estimacion de la incidencia de la misma.

- Laevolucion temporal de la ER.

Método

Participantes

Todos los menores de 14 afos que consultaron por >2 CE no provocadas en la Unidad de Neurologia
Pediatrica del Complejo Hospitalario Torrecardenas de Almeria, entre el 1 de junio de 1994 y el 31 de
diciembre de 2004. Dicho Complejo Hospitalario es el centro de referencia de la provincia y dispone de
la Unica unidad de neurologia pediatrica y del Unico servicio de electrofisiologia de la region.

Instrumento
Estudio observacional de cohortes prospectivo.

Procedimiento

Se excluy6 a todos los pacientes con convulsiones neonatales, errores congénitos del metabolismo y
enfermedades neurodegenerativas, asi como los que habian sido valorados previamente en alguna otra
unidad de neuro-pediatria. La valoracion inicial de los pacientes consistio en una historia clinica, una
exploracion fisica y neuroldgica y, al menos, un EEG de vigilia en todos los casos (y uno de suefio
siempre que el de vigilia fue normal). Se indicaron pruebas de neuro-imagen (TAC y/o RMN) al menos
en los pacientes con anomalias en la exploracidn neuroldgica, crisis parciales, alteraciones focales en el
EEG (excepto en la EBIPCT) o sindrome de West.

La mayoria de los pacientes recibieron tratamiento antiepiléptico. Algunos casos de EBIPCT o con
crisis muy espaciadas en el tiempo no fueron tratados. Puesto que se trata de un estudio observacional,
la eleccion del antiepiléptico a emplear quedo a juicio del neuro-pediatra responsable de cada caso.

En los pacientes tratados con fenobarbital (PB), “fenitoina” (PHT), “carbamacepina” (CBZ) o
“valproato” (VPA), el cumplimiento terapéutico se monitoriz6 mediante determinacion de los niveles de
medicacién. En caso de fracaso de un farmaco antiepiléptico a la maxima dosis tolerada, se intent6 un
segundo. La supresion del tratamiento antiepiléptico se llevé a cabo, teniendo en cuenta la opinion de
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los padres, tras un periodo de dos afios sin CE, gradualmente en un periodo de entre 6 semanas y 6
meses.

Los pacientes fueron seguidos al menos 24 meses, mediante entrevista personal a intervalos
regulares, en caso de recurrencia de las CE y siempre que se considero clinicamente necesario. Una vez
alcanzado un periodo de tres afios sin CE vy sin tratamiento, el seguimiento continuo telefénicamente (al
igual que los pacientes que dejaron de acudir a las revisiones).

Definiciones y criterios de clasificacion:

CE no provocadas: son aquellas que se producen sin un factor desencadenante conocido préximo en
el tiempo. Varias crisis en el intervalo de 24 horas se consideran una Unica CE: CE mdltiple.

La etiologia fue clasificada, de acuerdo con las recomendaciones del Comité de Epidemiologia de la
ILAE (International League Against Epilepsy) de 1993 en idiopatica, criptogénica o sintomatica remota.

La clasificacion del tipo de CE y de los pacientes en sindromes epilépticos se realiz6 siguiendo las
recomendaciones de la ILAE de 1981 y 1989.

Los EEG, se clasificaron en normales o anormales, incluyendo dentro de esta Ultima categoria tanto
las alteraciones epileptiformes como las no epileptiformes.

Se consideraron antecedentes familiares de CE no provocadas las presentes en padres y hermanos.

Remisidn inicial de uno o dos afios: existencia de un periodo libre de crisis de al menos uno o dos
afios respectivamente, con o sin recurrencias posteriores.

Remisidon terminal de un afio: periodo libre de crisis de un afio, sin recurrencias posteriores.

Control de las CE: remision inicial de 2 afios sin recurrencias posteriores, salvo las relacionadas con
intentos de suprimir la medicacion.

Fracaso terapéutico: cambio de medicacion motivado por mal control de las crisis a pesar del empleo
de un farmaco a la dosis méxima tolerada. No se consideraron fracasos aquellos cambios de terapia
debidos a aparicion de efectos adversos intolerables en pacientes sin recurrencia de crisis.

Criterios de intratabilidad: se utilizaron los criterios de varios autores de referencia:

Criterio A: empleo de dos o mas farmacos y un promedio de al menos una crisis al mes durante 18 o
mas meses, sin ningun periodo libre de crisis de mas de 3 meses durante este tiempo.

Criterio B: remision terminal menor de 1 afio y remisién mas larga durante el Gltimo afio de
observacion menor de 3 meses a pesar del empleo 6ptimo de al menos dos antiepilépticos.

Criterio C: més de una crisis al mes durante los 12 Gltimos meses de seguimiento a pesar del empleo
de tres 0 mas farmacos antiepilépticos.

Criterio D: remision terminal menor de 1 afio.

Andlisis de datos

La principal medida de resultados empleada fue la probabilidad de alcanzar el “control de las CE”.
Para facilitar la comparacién con estudios previos se calculd la probabilidad de alcanzar una remision
inicial de 1 y 2 afios y una remision terminal de 1 afio mediante curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier.

Se calculd la proporcion de pacientes que cumplieron los diferentes criterios de epilepsia refractaria
(A-D).

Para el criterio A se estudio, ademas, mediante una curva de Kaplan-Meier, la incidencia acumulada
de ER en funcidn del tiempo, asi como la evolucién previa y posterior a dicho evento. Se efectud un
analisis uni y multivariante de los posibles factores pronésticos de ER mediante el modelo de riesgos
proporcionales de Cox, teniendo en cuenta para ello caracteristicas de los pacientes medibles en los 6
primeros meses de evolucién de su enfermedad.
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Los célculos se efectuaron mediante el paquete estadistico SPSS para Windows, version 13.0. El
nivel de significacion estadistica se estableci6 en p<0.05.

Resultados

Durante el periodo de estudio, consultaron un total de 353 pacientes con >2CE no provocadas. Dos
pacientes fallecieron y con ocho se perdi6 el contacto antes completar el periodo minimo de seguimiento
de 24 meses. Quedaron 343 pacientes seguidos durante >2 afios, que constituyen nuestra muestra.
Durante el seguimiento, se perdid el contacto con 6 pacientes y fallecieron 4. En total se perdi6 el
contacto con un 4% de la muestra (14 pacientes).

La edad media en el momento del diagndstico fue de 4.76 afios (£3.75) y el seguimiento medio fue
de 76.2 (£35.2) meses (rango 24-151).

Tabla 1: Las caracteristicas generales de la muestra se resumen.
Total  Porcentaje

Sexo

Hombres 191 55.7
Mujeres 152 44.3
AP de C. Febriles

Si 40 11.7
No 303 88.3
Parélisis de Todd tras 12 CE

Si 9 2.6
No 334 97.4
Status en 12 CE

Si 6 1.7
No 337 98.3
12 CE mdltiple

Si 129 37.6
No 214 62.4
EEG en primeros 6 meses de evolucion

Normal 127 37
Anormal 216 63
Etiologia

Sintomatica 112 327
Criptogénica 99 28.9
Idiopética 132 385
Neuroimagen

Normal 216 63
Anormal 76 22.2
No realizada 51 149
Ne° de CE antes de iniciar tratamiento

1 36 10.5
2 103 30
3 50 14.6
4 17 5.0
5 13 38
>5 124 36.2
Sindrome epiléptico

E. Parciales 218 63.6
E. Generalizadas 93 27.1
E. Indeterminadas 32 9.3

Probabilidad global de remision.

Sobre el total de la muestra:

El 91.1% de los pacientes que lograron una remision inicial de 2 afios, no presentaron recurrencias
posteriores, por lo que se consideraron controlados.

Hasta un 28% de la muestra no alcanza el control.
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La probabilidad de lograr una remision inicial de dos afios, calculada mediante curva de Kaplan-
Meyer fue de 44 (43.5, 44.5), 64, 76, 81, 86, 87, 89 y 90% a los 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9 afios de
seguimiento. Entre paréntesis, intervalo de confianza al 95%.

La probabilidad global de alcanzar el control de las crisis epilépticas, calculada mediante una curva
de Kaplan-Meier fue de un 39 (38.5, 39.5), 55 (54.5, 55.5), 65 (64.5, 65.5), 70), 75 (74.5, 75.5), 78 (77.5,
78.5), 81.5 (81, 82), 83 (82.5, 83.5) y 86 (85.5, 86.5) % a los 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9 y 10 afios
respectivamente.

Tabla 2. La probabilidad de alcanzar una remision inicial de 1 o 2 afios, remision terminal de un afio y control de la
CE.
Rlla Rl2a RT1la Control
n=343 308 271 260 247
% % 79 76 72

Respuesta al tratamiento

De los 343 pacientes, 309 (90%) recibieron tratamiento, 85 de los cuales requirieron un segundo
régimen, 44 un tercero y 26 necesitaron cuatro 0 mas tratamientos. 34 pacientes (9.9%) no se
trataron. En la tabla 2 se muestra el nimero de pacientes que respondieron a cada uno de los regimenes
terapéuticos.

Tabla 3. Numero de pacientes que alcanzaron una remision terminal de 1 afio y el “control” de las CE con cada uno de
los regimenes terapéuticos empleados. RT1a: remisién terminal de 1 afio.
Primer régimen  Segundo régimen  Tercer régimen  Cuatro regimenes y siguientes

n=309 n=85 n=44 n=26
RT1a 188 26 10 4
Control 183 23 7 3

Los resultados obtenidos en relacién a la respuesta al tratamiento pueden interpretarse de varias
formas: - Porcentaje de pacientes, sobre el total de pacientes tratados, que responde a cada uno de los
regimenes terapéuticos. Por ejemplo, 23 de los 309 (7%) se controlaron con el segundo régimen. En la
tabla 3 se muestran estos porcentajes.

Tabla 4: Proporcién de pacientes, sobre el total de pacientes tratados (n=309), que alcanzaron una remision terminal
de 1 afio (RT.1a) o el control con cada uno de los regimenes terapéuticos.
Primer régimen  Segundo régimen  Tercer régimen  Cuarto régimen y siguientes

n=309 n=85 n=44 n=26
RT.1la 61 % 8% 3% 1%
Control 59 % 7% 2% 1%

- Cuantos pacientes, sobre el total de pacientes tratados con un determinado régimen, han respondido
a dicho régimen. Por ejemplo, 23 de los 85 (27%) tratados con un segundo régimen se controlaron con el
mismo. En la tabla 4 se muestran estos porcentajes.

Tabla 5. Proporcion de pacientes, sobre el total de pacientes tratados con un determinado régimen, que alcanzaron una
remision terminal de 1 afio (RT.1a) o el control con dicho régimen.
Primer régimen  Segundo régimen  Tercer régimen  Cuarto régimen y siguientes

n=309 n=85 n=44 n=26
RT.la 61% 30 % 23% 15 %
Control 59 % 27 % 16 % 12%
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- Cuando un régimen terapéutico ha fracasado, cual es la proporcién de pacientes que responderan
finalmente a sucesivos regimenes. Por ejemplo, se logré el control en 33 de los 85 pacientes (39%) en los
cuales se intentaron nuevos regimenes terapéuticos tras el fracaso del primero (Tabla 5).

Tabla 6. Porcentaje de pacientes que finalmente alcanzaron una remision terminal de 1 afio (RT1a) y el “control” de
las crisis con sucesivos regimenes terapéuticos tras el fracaso de un determinado régimen.
RTla Control

Fracaso primer régimen 40 (47 %) 33 (39 %)

Fracaso segundo régimen 14 (32 %) 10 (23 %)

Fracaso tercer régimen 4(15%) 3(12%)

A lo largo del periodo de seguimiento, 30 pacientes (8.7%) cumplieron criterios de refractariedad A.
El mismo ndmero de pacientes cumplieron los criterios B y C, 83 pacientes (24.2%) cumplieron el
criterio D. La evolucion temporal de los pacientes que cumplieron el criterio A queda reflejada en la
figura 1.

Figura 1: Evolucién temporal de la epilepsia refractaria
O Refractana desde inicio
B RIZa y despuds refractacia

8 Ri2a-Refractana-RiZa

E Refractaria miclalmente y
poslernorn remesidn

Discusién/Conclusion

La provincia de Almeria cuenta con tres hospitales, cada uno de los cuales atiende un area de la
region. EI Complejo Hospitalario Torrecardenas dispone de la Unica unidad de neurologia pediétrica y
del Unico laboratorio de neurofisiologia de la provincia y actia como hospital de referencia de los otros
dos. Por tanto, la mayoria de los pacientes epilépticos de la zona son remitidos directamente a nuestra
unidad. No obstante, algunos pacientes son tratados en los otros dos hospitales. Para evitar el sesgo que
podria haber supuesto incluir pacientes derivados de estos hospitales, en nuestro estudio Gnicamente se
han incluido aquellos que no habian sido valorados previamente en otros centros. En nuestra opinion, la
muestra asi obtenida puede considerarse razonablemente representativa de la poblacién general. Por otra
parte, la franja etaria de nuestra muestra se concentra, exclusivamente en la edad infantil, factor que
mejora la homogeneidad de la misma. En nuestra unidad la filosofia general es la de suspender el
tratamiento antiepiléptico en los pacientes que alcanzan un periodo de dos afios sin crisis. Por esta razén
se ha escogido como principal medida de la eficacia de la medicacién antiepiléptica el logro de un
periodo de dos afios libre de crisis y sin recurrencias posteriores salvo aquellas relacionadas con intentos
de supresion de la medicacion (“Control”). Otros autores han empleado la remision terminal de 1 afio (un
afio libre de crisis al final del periodo de estudio). En nuestro estudio la probabilidad de lograr el
“control” de las CE es solo ligeramente inferior a la probabilidad de alcanzar una remision terminal de
un afo. No obstante, consideramos que el concepto de “control”, tal y como se ha empleado en nuestro
estudio, da una idea mas precisa de la eficacia de la medicacién. Consideramos mas ilustrativo decir que
un 72% de los pacientes epilépticos alcanzan una remision de 2 afios y no tienen mas crisis o Unicamente
las tienen al intentar suspender la medicacion, pero vuelven a controlarse con el mismo farmaco, que
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decir que el 76% alcanzan una remision terminal de 1 afio (ambos resultados observados en nuestra
serie).

Nuestro estudio muestra un excelente pronoéstico de la epilepsia en la infancia. La probabilidad de
alcanzar una remisién inicial de 2 afios fue del 81 y 90% a los 5 y 10 afios respectivamente. Varios
estudios (Elwes, Johson, Shorvon y Reynolds, 1984; Collaborative Group for the Study of
Epilepsy,1992), incluyendo un gran estudio poblacional (Cockerell, Johnson, Sander y Shorvon, 1997) y
dos realizados con nifios exclusivamente (Ramos, et al., 2001; Berg, et al., 2001) han encontrado
resultados parecidos (probabilidad de remision inicial de 2 afios en torno al 80-90% a los 5-9 afios).
Ademas, se consiguio el “control” de las crisis en un 70% de los pacientes a los 5 afios y en un 86% a los
10 afios. El 60% del total de la muestra y el 82% de los pacientes “controlados” estaban sin tratamiento
al final del periodo de estudio. En un 10% de los pacientes no fue necesario emplear ningun tratamiento.

En nuestra serie, la probabilidad de lograr el “control” de las CE con el primer farmaco empleado fue
del 59%. En los pacientes en los que se intentd un segundo régimen terapéutico, la probabilidad de lograr
el “control” con este segundo régimen fue del 27%. Del mismo modo, la probabilidad de lograr el
“control” con el tercero y con el cuarto o sucesivos regimenes terapéuticos fue del 16% y 12%
respectivamente (porcentajes sobre el nimero de pacientes tratados con cada uno de los regimenes
empleados). Visto de otro modo, de los pacientes que no respondieron al primer régimen terapéutico,
todavia el 39 % se controlaron con los siguientes regimenes terapéuticos, de los que tampoco
respondieron al segundo régimen se controlaron finalmente el 23 % y de los que no respondieron al
tercero se controlaron un 12%. Recientemente se ha publicado la actualizacion de un estudio de disefio
similar al nuestro realizado con una gran muestra hospitalaria de nifios y adultos (Mohanraj, y Brodie,
2006). Sobre el total de la muestra, el porcentaje de pacientes que alcanz6 una remision terminal de 1
afio fue del 46, 10, 2 y 1% con el primer, segundo, tercero y cuarto o siguientes regimenes (59, 7, 2 y 1%
en nuestro estudio). A primera vista los resultados pueden parecer similares, pero un analisis méas
detallado muestra dos diferencias importantes. En primer lugar, el prondstico fue peor en el primer
estudio; tan sélo el 59% de los pacientes alcanzaron una remision terminal de 1 afio en comparacién con
el 76% en nuestro estudio. En segundo lugar, la probabilidad de éxito de sucesivos regimenes
terapéuticos fue considerablemente mayor en nuestro estudio. En la serie de Mohanraj (Mohanraj, y
Brodie, 2006) el 21% de los pacientes en los que fracasd el primer régimen terapéutico alcanzaron
finalmente una remisién terminal de 1 afio (47 % en la nuestra), 8% de los pacientes en los que fracasd
un segundo régimen alcanzaron una remision terminal de 1 afio (32% en la nuestra) y 4% de los
pacientes en los que fracasé un tercer régimen terapéutico alcanzaron finalmente una remision terminal
de 1 afio (15% en la nuestra). Nuestros resultados son méas parecidos a los de otra serie de pacientes
menores de 16 afios (Arts, et al., 2004), en la cual el 74% de los pacientes tratados alcanz6 una remisién
terminal de 1 afio y el 58% de los pacientes que no alcanzaron una remision terminal de 1 afio con el
primer farmaco, lo hicieron con sucesivos regimenes terapéuticos.

En nuestro estudio, el 8,7% de los pacientes cumplieron en algin momento los criterios de
intratabilidad. Otros estudios realizados en poblacién infantil han obtienen porcentajes que oscilan entre
el 6y el 13,8% (Arts, et al., 2004; Camfield, Camfield, Gordon, y Dooley, 1997; Berg, y Kelly, 2006;
Berg, et al., 2006). Aplicando los diferentes criterios utilizados en estos estudios el porcentaje de
pacientes intratables se mantiene constante. Por tanto, las diferencias entre estos estudios no parecen
deberse a los criterios empleados, sino que probablemente se deban a diferencias en las caracteristicas de
la muestra o a la existencia de un periodo de seguimiento mas o menos prolongado. Si se emplean
criterios menos estrictos (ausencia de una remision terminal de 1 afio) el porcentaje de casos intratables
se eleva en nuestra serie al 24,2%, en cualquier caso, mucho menor del 40,7% observado en una gran
serie hospitalaria de nifios y adultos (Mohanraj, y Brodie, 2006).
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Tabla 7: Porcentaje de casos intratables
Refractariedad  Nuestro estudio  Estudios previos

Criterio A 8,7% 13,8%
Criterio B 8,7% 6%
Criterio C 8,7% 8,4 %
Criterio D 24,2% 40,7 %

En conclusion, nuestros resultados muestran un buen prondstico en cuanto a la probabilidad de
alcanzar el control de las CE en la epilepsia infantil. Si el primer farmaco empleado fracasa, la
probabilidad de éxito con sucesivos regimenes terapéuticos es mayor de lo que sugieren algunos estudios
previos que incluyen también adultos. Casi el 9% de los pacientes de nuestra serie presentaron una
epilepsia intratable. La variabilidad en la incidencia de epilepsia intratable observada en las series
pediatricas no parece deberse a la aplicacion de diferentes criterios de intratabilidad.
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CAPITULO 39

Epilepsia y crisis epilépticas: situacion actual, nuevas definiciones y clasificacion de
sindromes epilépticos en la infancia
Francisco Javier Aguirre Rodriguez *, Patricia Aguilera Lopez*, Gema Martinez Espinosa**,

y Maria Isabel Rodriguez Lucenilla*
*Hospital Torrecardena;**Hospital de Poniente

Introduccion

La epilepsia ha sido una enfermedad entendida desde un punto de vista esotérico por la sociedad a lo
largo de los tiempos, se la ha considerado una enfermedad como forma de castigo de Dios, e incluso
aquellas personas afectas de la misma eran repudiados como poseidos e incluso sufrian castigos por ello,
en algunas tribus africanas se les exiliaba y en los siglos pasados, en Europa, eran considerados
demonios, o portadores del demonio y se les llevaba a la hoguera. Esa visién de la enfermedad ha sido,
evidentemente, con el tiempo mejorada, pero aun existen grandes “mitos” sobre su naturaleza y sus
efectos, estando aun gran parte de la sociedad alejada de la realidad. (Ldpez Martinez, 2013; Oche, y
Devilat, 2014).

No es infrecuente oir de la epilepsia cosas como” las personas con epilepsia no pueden dar de lactar a
sus hijos, no pueden estudiar o no pueden conducir vehiculo, las crisis epilépticas queman las neuronas,
la epilepsia produce retardo mental y la gran frase que es sabida por el 90 % de la poblacién en la que el
epiléptico se traga la lengua y se le debe abrir la boca, todas ellas “mitos” totalmente falsos. (Nuiiez,
2008; Diaz, y Gonzalez-Cuevas, 2015)

En este capitulo intentaremos definir los conceptos bésicos de la epilepsia para acercar esta
enfermedad a su realidad, diferenciando crisis convulsivas provocadas de crisis verdaderamente
epilépticas, su origen, su clasificacion y su tratamiento, asi como de diferentes sindromes epilépticos
frecuentes en la infancia (Espinosa, 2001; Campos, 2004; Yusta, 2005; Gdmez, 2011; Gonzalez, 2015).

Objetivo
Definir y conocer los diferentes términos que se utilizan en epilepsia para mejorar los conocimientos
sobre esta enfermedad.

Metodologia

Para la realizacion de este capitulo se han consultado articulos y libros recientes (enero 2000-Junio
2016) que hacen referencia a conceptos de crisis epilépticas, sindromes epilépticos asi como su
clasificacion actual segun la ILAE (International League Against Epilepsy).

Resultados

¢Qué es la Epilepsia?

La primera definicion de epilepsia aparece a finales del siglo XIX, se define la epilepsia como una
descarga subita, rapida y excesiva de las células cerebrales (Hugling, 1870). Desde ese momento se
empieza a considerar la epilepsia como un desorden neuroldgico comdn que provoca la alteracion de la
actividad normal de las neuronas, deja de tratarse ya de una enfermedad psiquiatrica o mental, sino que
se considera una entidad cuya causa es un problema fisico.

La definicion de epilepsia por la ILAE (The International League Against Epilepsy) ha ido
cambiando con el tiempo, siendo en 2005 la de una alteracion cerebral caracterizada por la
predisposicion permanente para generar crisis y por las consecuencias neurobioldgicas, cognitivas,
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psicologicas y sociales derivadas de esta condicion” siendo posible su diagnoéstico tras una crisis aislada
(no provocada) en bastantes casos.

Actualmente la ultima definicién llevada a cabo por el grupo de trabajo para modificar la definicion
préctica de la epilepsia de la ILAE es la de considerarla una enfermedad cerebral definida por cualquiera
de las situaciones siguientes:

- (1) aparicion de al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con una separacion >24 h;

- (2) aparicién de una crisis no provocada (o refleja) y probabilidad de que aparezcan mas crisis
durante los 10 afios siguientes similar al riesgo de recurrencia general (al menos el 60 %) después de dos
crisis no provocadas;

- (3) diagnoéstico de un sindrome epiléptico.

Conceptos basicos: (Panayiotopoulus, 2011.) Convulsién: Contraccion involuntaria de la
musculatura corporal, no son patognomonicas de epilepsia si no que puede aparecer en otras entidades
como son los sincopes, pseudo-crisis, histeria, etc.

Crisis epiléptica (CE): Manifestacion clinica de descarga anormal y excesiva de un grupo de
neuronas del cerebro, y dentro de las crisis epilépticas consideramos dos tipos:

-Provocadas. En relacion a un factor precipitante. Este factor puede ser muy variado, como por
ejemplo la fiebre, un traumatismo craneal, una infeccion del SNC .. .etc.

-No Provocadas: sin ningun factor desencadenante

-Epilepsia: Enfermedad cronica que se caracteriza por la recurrencia de crisis epilépticas (dos 0 mas)

CE miultiple: Crisis producidas en 24 horas (Gnica). Serian todas las convulsiones que aparecen
dentro de las primeras 24 horas desde el inicio de la primera, para el epilept6logo, todas estas crisis se
consideran solamente una.

Sindrome epiléptico conjunto de signos y sintomas, que incluyen uno o varios tipos de crisis
epiléptica junto con otros sintomas no convulsivos, como el retraso mental o psicomotor, y que pese a
constituir una entidad diferenciable clinicamente, puede tener diversas causas.

CE aislada: Presentar una Unica crisis no provocada.

Epilepsia resuelta: Se considera que la epilepsia esta resuelta en los sujetos que presentan un
sindrome epiléptico dependiente de la edad y han superado la edad correspondiente y en los que se han
mantenido sin crisis durante los 10 Gltimos afios sin haber tomado medicacion antiepiléptica desde hace
al menos 5 afios.

Epilepsia resistente a farmacos (refractaria): puede definirse como aquella en la que no se ha
conseguido una evolucidn libre de crisis a pesar de dos ensayos terapéuticos adecuados con diferentes
FAE, tomados en monoterapia 0 asociados, siempre que se hayan seleccionado y usado de manera
adecuada

Epilepsia en la sociedad

En la actualidad se cree que unos 50 millones de personas de todo el mundo padecen epilepsia. La
proporcion estimada de la poblacién general con epilepsia activa en algin momento dado oscila entre 4 y
10 por 1000 personas. Aunque en algunas publicaciones sugieren una proporcién mucho mayor, entre 7
y 14 por 1000 personas. Extrapolando estas cifras a nuestra zona, en Espafia existirian mas de 400.000
personas afectas, existiendo dos grandes picos de incidencia en edades extremas de la vida, es decir antes
de los 12 afios y después de los 65 afios, debutando en mas del 50% de los pacientes en la edad
pediatrica, en Almeria el nimero de pacientes epilépticos en edad infantil ronda los 316 a 631.

La epilepsia afecta a todo tipo de personas y clases sociales, existiendo durante la historia personajes
famosos que padecieron esta enfermedad como son Alejandro Magno, Julio Cesar, Juana de Arco, Isaac
Newton, Lord Byron, Lewis Carroll, Pio X, Dovtoiesky, Alfred Nobel, Van Gogh, Vladimir Ilich Lenin,
Santa Teresa de Jesus... y personajes mas actuales, actores como Danny Glover, Henry Winkler,
deportistas con Alan Faneca, Alex Criville, Florence Griffith cantantes como Elton Jhon o Neil Young.

Clasificacion de las crisis epilépticas (Berg, 2010; Gomez, 2011; Casas, 2012; Gonzélez, 2015)
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Las crisis epilépticas generalizadas se originan en algin punto que se localiza dentro de redes
distribuidas bilateralmente y que las involucra rapidamente. Estas redes bilaterales pueden incluir
estructuras corticales y subcorticales, pero no incluyen necesariamente la corteza entera. Las crisis
generalizadas pueden ser asimétricas. Dentro de las crisis generalizadas se clasifican en Ténico-Clonicas,
Ausencias, Clonicas, Tdnicas, Atonicas y Mioclonicas.

Las crisis epilépticas focales se originan en redes limitadas a un hemisferio. Pueden estar muy
localizadas o distribuidas mas ampliamente. Las crisis focales pueden originarse en estructuras
subcorticales. Para cada tipo de crisis, el inicio ictal es constante de una crisis a otra, con patrones
preferentes de propagacion que pueden involucrar al hemisferio contralateral. Pueden caracterizarse
segin algunas de las siguientes caracteristicas Auras, Motoras, Autondmicas, nivel de conciencia
alterado (dis-cognitivas) o preservado

Las crisis epilépticas desconocidas Evidencia insuficiente para caracterizarlas como focales,
generalizadas o ambas (espasmos epilépticos)

Clasificacion segun etiologia (Berg, 2010; Gomez, 2011; Casas, 2012; Gonzélez, 2015)

Genética: un defecto genético contribuye directamente a la epilepsia y las crisis son el sintoma
principal del trastorno

Estructural- metabdlica: causada por una alteracion estructural o metabdlica cerebral

Desconocida: la causa es desconocida y podria ser genética, estructural o metabélica

Sindromes epilépticos (Berg, 2010; Gomez, 2011; Casas, 2012; Gonzélez, 2015)

Como se definié anteriormente, un sindrome epiléptico es conjunto de signos y sintomas, que
incluyen uno o varios tipos de crisis epilépticas junto con otros sintomas no convulsivos. Los sindromes
epilépticos suelen agruparse segln la edad de inicio: Periodo neonatal, lactancia, infancia, edad adulta y
de inicio variable.

Periodo neonatal

Encefalopatia epiléptica infantil temprana Sindrome de Otahara

Es una encefalopatia epiléptica temprana que debuta en el primer trimestre con espasmos,
convulsiones refractarias e importante retraso psicomotor. De mal prondstico, presenta un trazado
electroencefalografico caracterizado por brotes supresion. El prondstico es infausto y suele conducir a la
muerte. (Palencia, 2002)

Encefalopatia “Mioclénica” Neonatal (Sindrome de Aicardi)

Se inicia, en la primera semana de vida, en recién nacidos s sin antecedentes y cursa con mioclonias
segmentarias y parcelares o mioclonias masivas bilaterales, crisis parciales y espasmos ténicos. Las crisis
se presentan en vigilia y en suefio. Es caracteristico el trazado “electroencefalografico” con brotes
supresion El paciente presenta una importante afectacion neuroldgica con afectacién motora hipotonia e
hipertonia, desconexion, signos piramidales y progresivamente aparece una microcefalia. El prondstico
es infausto, el 50% de los enfermos suele fallecer en las primeras semanas el otro 50% evolucionan con
un retraso psicomotor grave. (Palencia R. 2002)

Periodo lactante y prescolar Sindrome de West. Se caracteriza por una Triada sintomatica:

« Espasmos infantiles que aparecen en salvas.

« Alteracion del desarrollo psicomotor.

* Hipsiarritmia en E.E.G. inter-critico.

Estas tres caracteristicas aparecen a lo largo de semanas en un nifio hasta entonces asintomatico o en
nifios que ya han presentado crisis o signos neurolégicos deficitarios, las crisis aparecen en el 90% de los
casos antes del primer afio de edad, en un 10% antes del tercer mes. En el 85% lo primero que aparece
son los espasmos, y otras el primer sintoma es la detencion del desarrollo psicomotor. El trazado
hipsarritmico puede no aparecer en los primeros registros apareciendo cuando ya el cuadro esta
establecido. Es a lo largo de la 4 a 6 semana cuando se establece el cuadro completo de espasmos,
deterioro e hipsiarritmia. Las posibilidades de éxito de la terapéutica son muy diferentes seglin sea una
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forma no sintomatica o una forma secundaria. Se utilizan corticoides, ACTH y en casos de patologia
especifica Vigabatrina.

Sindrome de Dravet

También llamado Epilepsia Mioclénica Severa de la Infancia (SMEI), La enfermedad se inicia entre
los 4 y 12 meses de vida, caracterizandose por convulsiones clénicas o tonico-clonicas generalizadas o
focales de duracién prolongada al inicio en un contexto febril y posteriormente en ausencia de fiebre. En
edades mas avanzadas son frecuentes las mioclonias, ausencias atipicas y parciales complejas,
progresivamente se aprecia un el retraso cognitivo junto con otros signos neuroldgicos (ataxia) y
alteraciones graves de la conducta. El Sindrome de Dravet es de origen genético y en relacién a una
canalopatia, aproximadamente el 75% de los pacientes afectados presenta una mutacién en el gen
SCN1A.

Sindrome de Lennox-Gastuat

Este sindrome se caracteriza por convulsiones intratables y muy frecuentes, retraso mental y
electroencefalograma caracteristico. Presenta multiples tipos de crisis: las mas frecuentes son crisis
tonicas y atonia, aunque a veces se presentan convulsiones ténico-clonicas o mioclénicas. La frecuencia
de las crisis varia entre 9 y 70 por dia, siendo las tonicas las méas frecuentes Durante el suefio, se
observan crisis tonicas hasta en el 70-90% de los pacientes. En algunos casos, se producen crisis atonicas
que se presentan como una subita pérdida del tono de los musculos de la cabeza o de todo el cuerpo con
pérdida de tono y caida brusca al suelo La consciencia se altera s6lo brevemente y se recupera con
rapidez, también se observan ausencias atipicas, El electroencefalograma se caracteriza por multiples
descargas y ondas de baja frecuencia de 1.5 a 2.5 Hz., el trazado de fondo es lento y se caracteriza por
picos multifocales. Es una epilepsia refractaria a tratamiento.

Sindrome de Landau Kleffner

Sindrome "Afasia Adquirida-Epilepsia”, que asocia un progresivo deterioro del lenguaje oral,
anomalias E.E.G. e inconstantemente crisis epilépticas y alteraciones del comportamiento. El comienzo
ocurre entre los 18 meses y los 13 afios y tres cuartas partes de los casos tienen su comienzo antes de los
7 afios de edad, en nifios, por lo demas, previamente normales. Loas crisis mas frecuentes que presentan
estos pacientes son: crisis parciales motoras, crisis parciales complejas, crisis generalizadas, ausencias
atipicas. En el registro “electroencefalografico” se observan descargas de puntas y puntas-ondas focales,
multifocales y generalizadas, que se incrementan durante el suefio

Periodo del escolar y adolescente-Epilepsia Sintomatica

Se define una epilepsia sintoméatica cuando existe un evento patoldgico que ha precedido a la
aparicion de la epilepsia, que ha dejado una secuela organica que afecta a la corteza cerebral y que la
secuela coincide con la sintomatologia clinica y electroencefalografia del paciente. La epilepsia
sintomética puede ser debida a diversos tipos de lesiones cerebrales, malformaciones, enfermedades
metabdlicas etc., siendo las caracteristicas diferentes y diversas.

Sindrome de Punta Onda continta del suefio

Se trata de una enfermedad que tras un desarrollo normal o leve retraso en adquirir items del
desarrollo, inicia cuadro de crisis entre los 2 y los 4 afios de edad. A menudo son unilaterales,
tonicoclonicas o clonicas y normalmente se producen durante el suefio. Aproximadamente entre los 5 y
los 6 afios de edad, las crisis se hacen mas frecuentes, intensas y resistentes al tratamiento, y se produce
un deterioro grave de las convulsiones, el EEG y los aspectos del desarrollo (como el lenguaje, las
interacciones sociales, la inteligencia global, las habilidades motoras y la conducta). La mayor parte de
los pacientes quedan con un retraso grave del desarrollo.
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Discusion

Diagnostico (Guia clinica para diagnostico de la epilepsia NICE .2015.)

Se basa en el cumplimiento de los criterios de definicion, clinicos y EEG, establecidos. La historia
clinica minuciosa de la crisis, de las circunstancias que le preceden y siguen e historia personal y familiar
previa, y la presencia en el EEG inter-critico, con frecuencia positivo, de anomalias paroxisticas, permite
ubicar el paciente en un tipo concreto de crisis y segin la evolucion en un sindrome epiléptico
determinado.

La historia clinica: Es la parte fundamental en el proceso diagnostico de epilepsia. La descripcion de
la crisis debe obtenerse tanto del paciente como de los observadores presentes en el momento de la crisis,
para informarnos con todo tipo de detalles de lo que sucedi6 antes, durante y después de la misma.

Datos importantes de la observacion de las crisis epilépticas son las circunstancias en que se produjo
la crisis, en vigilia, en suefio, tras desencadénate, la afectacién o no del estado de la consciencia, la
aparicion de sintomas motores, sensitivos, sensoriales, verbales, o automatismos, la duracion aproximada
de las crisis y como se ha recuperado el estado normal. Ademéas de la descripcion de las crisis, es
importante la historia médica familiar y personal desde el nacimiento, que puede orientarnos hacia la
causa de la epilepsia.

Electroencefalograma: Consiste en el registro a través del craneo de la actividad eléctrica producida
por la descarga de neuronas en el cerebro. Esta actividad eléctrica se representa graficamente mediante
lineas ondulantes. Las anomalias epileptiformes son descargas agudas de mayor voltaje y rapidez que la
actividad cerebral de fondo y aparecen sobre todo en personas con epilepsia. Entre ellas destacan las
Puntas, Puntas Ondas, Ondas agudas, Ondas Punta Polipuntas.

El objetivo que se pretende al realizar un EEG en un paciente con epilepsia es intentar detectar
anomalias epileptiformes que nos ayuden a confirmar y clasificar la epilepsia, pero el EEG tiene sus
limitaciones como por ejemplo que el EEG entre crisis puede ser normal, por lo cual no es necesario un
EEG patologico para diagnosticar epilepsia. La rentabilidad (posibilidad de ver anomalias
epileptiformes) es variable segun el tipo de epilepsia, del momento de realizarse, de la medicacion y de
otros factores.

El 5% aproximadamente de la poblacién puede tener un EEG anormal sin padecer ningun tipo de
epilepsia, por lo cual por si solo un EEG andémalo no constituye un diagnostico de epilepsia. Para
diagnosticar epilepsia es necesario que esa persona haya tenido crisis epilépticas.

Si el primer EEG ha sido normal se realizard un EEG de suefio (o0 al menos con derivacion de
suefio). Si éste también es normal se solicitardn nuevos registros estandar hasta un total de cuatro
(después de un cuarto EEG es poco frecuente encontrar alteraciones). Si persisten las dudas diagnosticas
puede recurrirse al registro prolongado video-EEG (Guia SADE 2015). No tiene sentido solicitar EEG de
control con la excepcion de los espasmos infantiles y la epilepsia ausencia (Guia SADE 2015, Guia
NICE 2004).

Video EEG: Es el registro simultaneo de actividad cerebral mediante EEG conjuntamente con la de
fendmenos clinicos mediante video. La duracién del registro puede ser variable, desde minutos a varios
dias. El objetivo es documentar el comportamiento del paciente durante una crisis y correlacionarlo con
los hallazgos en el EEG. Es muy importante para diferenciar crisis epilépticas de otros fendmenos
paroxisticos, como pueden ser sincopes, narcolepsia o crisis psicogenas no epilépticas.

Los registros de video-EEG prolongados durante dias son casi exclusivamente utilizados en el
estudio prequirdrgico de la epilepsia. La finalidad de esta monitorizacion a largo plazo es registrar varias
crisis epilépticas de las que habitualmente sufre un paciente para confirmar que son crisis epilépticas y
localizar la zona del cerebro donde se originan.

El uso de pruebas de imagen salvo en casos de epilepsias generalizadas idiopaticas (que por
definicion tienen una neuro imagen normal) o de otras epilepsias benignas de la infancia esta indicado
realizar una prueba de imagen. Las técnicas de adquisicion de imagenes del cerebro han evolucionado de
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forma espectacular en los Ultimos afios, de manera que cada vez juegan un papel mas importante en el
diagnéstico de la epilepsia. Las dos técnicas de imagen que se emplean en el diagnéstico de epilepsia son
la tomografia computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM). Mediante técnicas diferentes nos
muestra una imagen de la estructura del cerebro y permiten detectar las lesiones cerebrales focales que
causantes de las crisis epilépticas.

TAC craneal: se basa en el procesamiento por computador de las imagenes radioldgicas. Es la prueba
que se realiza habitualmente cuando es necesario realizar una prueba de neuro imagen urgente.

RM cerebral. Es un estudio seguro e indoloro en el cual se utiliza un campo magnético y ondas de
radio para obtener imagenes detalladas del cerebro y el tronco encefalico. El equipo de resonancia
magnética contiene un gran iman con forma de anillo y suele tener un tunel en el centro. No se utiliza
radiacion a diferencia del TAC, por lo que es la prueba ideal para el estudio de la epilepsia

Hasta hace algunos afios muchas de las epilepsias focales quedaban si un diagnéstico morfolégico
porque en las pruebas de imagen no se apreciaba ninguna anormalidad. Gracias a la continua evolucion
de éstas tecnicas el porcentaje de pacientes en los que no se encuentra ninguna anomalia se ha reducido
drasticamente. Aun asi, es aun frecuente que muchos pacientes con epilepsia en la que se supone un
origen focal en los cuales no se encuentra ninguna lesion.

Otros estudios en epilepsia menos utilizados, pero que estan avanzando en nuestros dias son:

Estudios Genéticos: En determinadas epilepsias en las que se sospecha causa heredable existen
disponibles determinaciones genéticas para intentar llegar a un diagnostico especifico. EI nimero de test
genéticos bien establecidos y disponibles para epilepsia es no obstante muy limitado todavia.

Magnetoencefalografia: Una técnica parecida al EEG que registra la actividad eléctrica del cerebro a
través de modificaciones de campos magnéticos, lo que permite localizar con mas precision y en
regiones méas profundas del cerebro un posible foco epileptdgeno. Su precio muy elevado y dificultad de
uso limitan su uso a casos muy seleccionados. Es controvertido si esta técnica supera a la combinacién
de neuro imagen y EEG convencional, por lo que no todas las unidades de epilepsia confian en él como
arma diagndstica.

Estudios de neuroimagen funcional La tomografia por emisién de positrones (PET), la tomografia de
emision de foton simple (SPECT) y la RM funcional. Ninguna de estas exploraciones es necesaria de
forma habitual en pacientes con epilepsia, y no estan disponibles en cualquier centro. Su uso es sobre
todo en la evaluacion prequirurgica. Su objetivo: 1) Intentar localizar el foco epiléptico en pacientes con
epilepsias refractarias en los que se plantea tratamiento quirlrgico. 2) Evaluacién de funciéon motora,
lenguaje 0 memoria previamente a la cirugia para intentar predecir secuelas tras ella.

Por ualtimo, algunas técnicas que estdn a medio camino entre las pruebas funcionales y anatdmicas
como son la RM con espectroscopia y la imagen por difusion con reconstruccion tractografica. Ambas se
emplean de forma también parcialmente experimental en el diagnostico prequirdrgico de la epilepsia.

Conclusion

Tratamiento: La finalidad del tratamiento es conseguir la mejor calidad de vida posible. Para lograrlo
es fundamental controlar las crisis con farmacos anti epilépticos sin efectos adversos junto con un estilo
de vida sano que evite los factores desencadenantes de crisis.

La epilepsia se puede tratar facil y asequiblemente con medicacion diaria econémica cuyo costo
anual es apenas de unos 4 euros. El objetivo del tratamiento es la monoterapia a la dosis mas baja posible
para conseguir el control del 100% de las crisis, evitando en lo posible la politerapia. Entre los farmacos
mas usados estan los clasicos como Acido Valproico, Fenobarbital y los nuevos como zonisamida,
perampanel....

Son tres los mecanismos principales de actuacion de los farmacos anticomiciales:

Aumento de la inhibicién sindptica mediada por el GABA. En presencia del GABA, el receptor
GABA, se abre y se produce un flujo de iones cloro aumentando la polarizacién de la membrana. Hay
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farmacos que disminuyen el metabolismo del GABA como son el acido valproico y la vigabatrina y
otros acttian sobre el receptor GABA como barbitdricos, benzodiacepinas, topiramato, felbamato

Bloqueantes de los canales de sodio (hidantoinas, carbamacepina, felbamato, acido valproico,
zonisamide lamotrigine, topiramato, y del calcio (Pentobarbital). Y otros actlan sobre los receptores del
glutamato.

Reduccion o inhibicion del flujo de calcio a través de los canales de calcio tipo T por ejemplo los
farmacos usados en las crisis de ausencia como son el acido valproico, etoxusimida, zonisamida y la
trimethadiona

En las epilepsias generalizadas los farmacos mas recomendados por las diferentes guias clinicas y
revisiones sistematicas son el VPA y la LTG (Guia NICE 2004, Guia SIGN 2005, Guia SADE 2015)

En las crisis y epilepsias focales los farmacos mas recomendados por las diferentes guias clinicas y
revisiones sistematicas son el VPA, la CBZ, la OXCy la LTG (Guia NICE 2004, Guia SIGN 2005, Guia
SADE, 2015)

Los farmacos antiepilépticos se toman con las principales comidas. No es necesaria su
administracion estricta horaria. Si se olvida alguna dosis, ésta debe tomarse en cuanto se recuerde o
afiadirla a la dosis siguiente. Si el nifio vomita antes de 30 minutos de la ingestion del farmaco se
aconseja repetir la dosis.

No es necesaria la determinacion rutinaria de niveles de FAE ni para ajustar la dosis inicial ni para
monitorizar el tratamiento, ya que las evidencias disponibles sugieren que esta practica no mejora el
control de las CE ni la incidencia de efectos adversos. La determinacion de niveles puede ser (til en caso
de sospecha de incumplimiento terapéutico, sospecha de toxicidad y manejo de las interacciones
farmacoldgicas ni tampoco estan indicadas otras determinaciones analiticas rutinarias (Guia SADE 2015,
Guia NICE, 2004).

¢Cuando debe suspenderse el tratamiento?

Se ha demostrado que el riesgo de recurrencia es mayor cuando el periodo libre de crisis antes de
suspender la medicacion es menor de dos afios que cuando es superior a este tiempo (Guia SADE, 2015).

En pacientes libres de crisis durante mas de dos afios, algunos estudios sugieren que el riesgo de
recurrencia es tanto menor cuanto mayor es el periodo libre de crisis antes de suspender la medicacion,
pero no hay pruebas concluyentes al respecto. Por lo tanto, es razonable proponer un intento de supresion
de la medicacion a todos los pacientes que llevan dos afios libres de crisis. (Guia SADE ,2015).

Otras formas de tratamiento (Guia SADE, 2015).

Generalmente se plantean en los nifios con epilepsia resistente a farmacos.

Estimulacion del nervio vago: Consiste en la estimulacion intermitente del nervio vago mediante un
generador de impulsos eléctricos que se coloca bajo la piel. Las caracteristicas del estimulo se pueden
modificar externamente. Puede ser eficaz en cualquier tipo de epilepsia.

Dieta cetogénica: Dieta con un contenido elevado de grasas y bajo de hidratos de carbono y
proteinas. Hay varios tipos sin que se haya demostrado la superioridad de ninguno de ellos. Puede ser
eficaz en cualquier tipo de epilepsia. Cuando es eficaz debe mantenerse durante 2 afios y luego retirarla
de forma gradual.

Corticoides y acth: Se ha demostrado claramente su eficacia en los espasmos infantiles. Se emplean
frecuentemente en el sindrome de Landau-Kleffner y en la epilepsia con punta-onda continua durante el
suefio lento.

Radiocirugia: Puede emplearse en cavernomas, esclerosis temporal medial y en los hamartomas
hipotalamicos.

Cirugia de la epilepsia: Técnicas de reseccion: pretenden eliminar la zona epileptégena sin producir
ninguna alteracion funcional inaceptable. Transecciones subpiales multiples: es una alternativa a la
reseccion cortical cuando el foco esta en una zona que no puede ser resecada. Seccion del cuerpo calloso
(total o parcial)
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El conocimiento de los conceptos basicos en epilepsia, asi como los sindromes epilépticos, su
diagnostico y tratamiento, hacen posible que esta enfermedad, tan denostada socialmente, se acerque a la
poblacién y a los profesionales tanto de la salud como la educacién para ver a estos enfermos como lo
que son, portadores de una enfermedad organica sin otro estigma asociado.
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CAPITULO 40

Trastorno de la memoria asociado al envejecimiento

Rocio Vizcaino Segura* y Raquel Sola Diaz**
*Hospital Universitario Infanta Cristina; **Hospital Torrecardenas

Introduccion

Actualmente, la mayor esperanza de vida y los cambios sociodemograficos han ocasionado un
envejecimiento de la poblacién cada vez méas pronunciado, sobre todos en los paises occidentales.

En referencia a la salud, existe un envejecimiento sano y otro patologico, aunque los limites entre
ambos no estan adn bien delimitados. De hecho, aunque el primero permite llegar a la persona a una
edad avanzada con el pleno uso de sus facultades, también se han identificado algunas deficiencias en
habilidades cognitivas, mentales y puede que también funcionales (Romén y Sanchez, 2000).

Con el paso de la edad, el envejecimiento cerebral provoca alteraciones en funciones cognitivas
como la atencion, habilidades visuoespaciales, funciones ejecutivas, velocidad para procesar
informacion, siendo la memoria la primera disfuncién en aparecer y la mas afectada (Menor, Peraita, y
Elosta, 2001). Disminuye la memoria a corto plazo, sensorial y de fijacion; la memoria de evocacion o a
largo plazo no se modifica. Existe una dificultad para recordar y relatar hechos presentes y recientes.

Se ha definido la memoria como un sistema funcional complejo organizado en diferentes niveles,
basado en las experiencias y la informacion que aprendemos y recordamos (Casanova-Sotolongo, 2004).

Otros aspectos conceptuales que definen el proceso de la memoria serian los siguientes:

Capacidad para conservar, recordar y reproducir toda la informacion recibida a través del proceso de
aprendizaje, como parte fundamental de la memoria, que interviene en la adquisicion de la nueva
informacion (Luria,1980).

Conjunto de sistemas que permiten adquirir, retener de forma temporal o permanente y, recuperar
informacion y conocimientos (Lima, 2003).

En resumen, la memoria se constituye como un conjunto de sistemas relacionados entre si, que
actlan relativamente de forma auténoma, siendo el producto final de este proceso el recuerdo como
resultado de la actuacion conjunta de todos ellos.

Conforme las personas envejecen, se preocupan mas por los olvidos, ya sea de nombres, objetos o
actividades. Sin embargo, mantienen la capacidad de recordar detalles asociados, como por ejemplo a la
persona cuyo nombre no recuerdan. En este caso, estariamos hablando de una alteracion de la memoria
asociada a la edad, en la que a pesar de esas pequefias deficiencias en la misma la persona se desenvuelve
con total autonomia en su vida diaria. Por contra y, a diferencia de la anterior, en la demencia tanto el
nombre de la persona como el contexto se alteran y ya aparecen trastornos del lenguaje como la anomia y
errores de sustitucion, entre otros (Bermejo, 2004).

Podemos definir la demencia como un sindrome adquirido, multicausal, caracterizado por la pérdida
progresiva de diferentes funciones intelectuales y que provoca en un paciente consciente crecientes
limitaciones que interfieren en el funcionamiento laboral y/o social.

En una primera aproximacion para describir las alteraciones cognitivas presentes en el
envejecimiento, en 1962 se empled por primera vez el concepto “olvido benigno de la senescencia”,
refiriéndose a la pérdida benigna de la memoria asociada a la edad avanzada (Kral, 1962).

Sin embargo, esta primera terminologia fue criticada por su falta de métodos cientificos y objetivos
para determinar el trastorno de la memoria y por la ausencia criterios diagnosticos (Faz, Clemente, y
Junqué, 1999).
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En 1986, un grupo de investigadores del National Institute of Mental Health (NIMH) y otros centros
de investigacion de EE.UU. y Europa propusieron unos criterios para el diagnostico diferencial de un
estado clinico denominado “Trastorno de la Memoria Asociado al Envejecimiento” (TMAE) (Crook,
1986).

Entre los criterios de inclusion

Persona de mas de 50 afios de edad (hombre o mujer).

Pérdidas subjetivas de memoria manifestadas en los problemas cotidianos como dificultad para
recordar los nombres de las personas que se les han presentado, colocar objetos fuera de su lugar,
dificultad para recordar articulos que han de comprar, dificultad para recordar nimeros de teléfono, para
realizar varias tareas, entre otros. Se considera que esta pérdida de memoria debe ser progresiva, sin
empeoramientos bruscos en los meses anteriores.

Evidencia objetiva a través de un test de memoria de trastornos amnésicos, en el cual el rendimiento
objetivo se encontraba por debajo de una desviacion estandar (DE) de la medida establecida para adultos
jovenes.

Ausencia de demencia o de cualquier tipo de enfermedad psiquiatrica 0 médica que produzca la
alteracion de la memoria.

Ente los criterios de exclusion

Evidencia de delirio, confusion u otros trastornos de la conciencia.

Cualquier tipo de trastorno neuroldgico que pudiera producir deterioro cognitivo determinado por la
historia clinica, ademas de una exploracién neurolégica exhaustiva y en el caso de estar indicado, por
pruebas neuroradioldgicas.

Antecedentes de cualquier proceso infeccioso o inflamatorio cerebral, incluyendo los procesos
virales, bacterianos y sifiliticos.

Evidencia de patologia vascular cerebral determinada por la escala isquémica de Hachinski
(Hachinski, 1975).

Antecedentes de traumatismos craneoencefalicos repetidos leves o traumatismo Unico lo
suficientemente grave como para ocasionar una pérdida de la conciencia de mas de una hora.

Diagnostico de patologia psiquiatrica sobre depresién, mania u otro tipo de trastorno psiquiatrico.

Antecedentes o diagnéstico de alcoholismo o drogadiccion.

Diagnostico de depresion valorada por la escala de depresion de Hamilton (Ramos y Cordero, 1986).

Cualquier tipo de patologia que pueda provocar un deterioro cognitivo como enfermedad renal,
respiratoria, cardiaca y hepatica, diabetes mellitus senil, trastornos endocrinoldgicos, metabdlicos o
hematoldgicos; ademés de neoplasias sin remisién de mas de dos afios. La valoracion se basa en su
historia clinica completa, el examen clinico y las pruebas analiticas y radiolégicas complementarias.

Uso de cualquier droga psicdtropa o cualquier otra que pueda afectar significativamente a las
funciones cognitivas durante aproximadamente un mes anterior al estudio del paciente.

El TMAE es el término diagnéstico mas utilizado en la actualidad para describir el proceso de
pérdida de memoria asociado al envejecimiento, en personas con edades de 50 afios 0 mas que cumplan
los criterios anteriormente mencionados. Se trata pues de un trastorno relativamente benigno y bastante
comun (Casanova-Carrillo, 2004).

Cabe destacar en este sentido que, ademas de la edad existen otros factores de riesgo que podrian
propiciar la pérdida de la memoria: el estrés, el habito tabaquico, la hipertension arterial, la ingestion de
alcohol, antecedentes de traumatismo craneoencefalico, hipo/hipertiroidismo, abuso de drogas, el bajo
nivel educacional, aunque es la depresion el factor de riesgo que ha de considerarse siempre por su
estrecha relacion con el TMAE.

Por otro lado, también es importante la mencién de la mayor frecuencia del TMAE en el sexo
femenino en relacion con el sexo masculino (Bringas, 2000).
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Algunas investigaciones apuntan al hecho de que el TMAE pueda ser precedente, como etapa inicial,
de una futura demencia senil (Alzheimer) o de otra patologia psiquiatrica, sefialando la importancia de la
deteccion precoz de los trastornos cognitivos y, en especial, de la memoria como signos iniciales de los
sindromes demenciales (Giménez-Roldan, 1997). Por otra parte, no todos los criterios expuestos
anteriormente para el diagndstico del TMAE precisan que exista una pérdida de la memoria, ya que hay
evidencias de personas que sufren deterioros cognitivos leves en los cuales la memoria no se ve afectada
en su etapa inicial.

En contra, otros investigadores consideran el TMAE como un trastorno individualizado que describe
una pérdida de la memoria propia y normal de la edad sin otra causa, para la cual se han descrito
procedimientos terapéuticos. Se trataria de un proceso normal de la edad, mas que un trastorno
predecesor de la demencia (Varela de Seijas-Sloker, 1998).

Es importante el diagnéstico precoz de los trastornos de la memoria, como signos potenciales e
iniciales de los sindromes demenciales. Para ello, la realizacién de una anamnesis adecuada, examen
fisico completo, la evaluacidn neuropsicolégica y los estudios complementarios son parte fundamental
para un buen diagndstico diferencial. Entre ellos, las pruebas de la memoria y de fluidez verbal son los
mejores diferenciales para determinar la posibilidad de desarrollo de la demencia.

Para la evaluacion neuropsicoldgica de la memoria también es importante tener en cuenta los niveles
educacionales, sociales y culturales de las personas en el desarrollo de las tareas utilizadas para la
exploracion.

Por ultimo vy, siguiendo en esta linea, el uso de estas herramientas diagndsticas mejoraria la calidad
de vida de la poblacion mayor de 60 afios, reduciendo costes tanto humanos como materiales que
representan la atencion de estas personas con un diagnostico tardio.

Este diagndstico tardio, ademas del incremento de costes, supone una dificultad para el tratamiento
terapéutico rehabilitador, que a veces es imposible, y que puede llegar a provocar serios problemas tanto
en la familia, como en la comunidad.

Objetivo
-Definir y analizar el término trastorno de la memoria asociado a la edad.
-Identificar las diferencias entre este fendémeno y la demencia.

Metodologia

Bases de datos

Para este estudio se ha realizado una busqueda bibliogréfica en un periodo temporal comprendido
entre 2015-2016. La busqueda se realizo tanto en castellano como en inglés sobre el andlisis del trastorno
de la memoria asociado al envejecimiento.

La revision sistemética se ha llevado a cabo a partir de bases de datos y metabuscadores de evidencia
cientifica: CUIDEN, SCIELO y COCHRANE PLUS; incluyendo numerosos articulos de revistas
cientificas.

Descriptores
Los descriptores de busqueda para la base de nuestro estudio han sido tanto en castellano:
99 < b1 bEENT3 cE 13

“trastorno”, “memoria”, “envejecimiento” y “demencia”; como en inglés: “disorder”, “memory”, “aging”
y “dementia”.

Formulas de busqueda

Para esta revision se han tenido en cuenta para ser incluidos tanto los estudios y revisiones que
analizan el trastorno de la memoria asociado al proceso de envejecimiento como los articulos de revistas
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cientificas relacionados con este proceso, siendo excluidos los articulos que no cumplian los criterios que
anteriormente se han mecionado.

La busqueda se llevo a cabo con la utilizacion de los diferentes descriptores y los indicadores
boleanos AND y OR, siendo los registros obtenidos 20, considerandose 8 como los mas importantes para
esta revision.

Resultados

El término “trastorno de la memoria asociado al envejecimiento” (TMAE) ha sido adoptado para
describir un fendmeno que se caracteriza por la pérdida de la memoria en personas mayores de 50 afios,
con una pérdida subjetiva de memoria en relacion con su juventud, con una evidencia objetiva a través
de un test de memoria de trastornos amnésicos en el que exista una desviacién estandar por debajo del
promedio para adultos jovenes y sin presentar una demencia ni otra condicién médica o psiquiatrica que
justifique su causa (Casanova-Carrillo, 2004). Se trata pues de un declive de la memoria asociado a la
edad, sin otra causa que lo explique y que puede ser bastante comdn si se asocia con el envejecimiento
normal (Varela de Seijas-Sloker, 1998).

Se relaciona mas como un fenémeno normal de la edad, mas que un trastorno que preceda a la
demencia senil 0 a una entidad patoldgica individual, aunque en este punto existen aln controversias que
justificarian lo contrario (Giménez-Roldan, 1997).

Al contrario que el TMAE, cuando hablamos de demencia nos referimos ya a un proceso patolégico
que describe un deterioro de la capacidad mental, lo suficientemente grave como para interferir en la
vida diaria del individuo (Bermejo, 2004), a diferencia del primero, el cual permite a la persona
envejecer con calidad de vida y con la preservacion aceptable de sus capacidades funcionales.

Tanto en el envejecimiento sano como en el patoldgico, de todos los procesos psicoldgicos afectados
los més graves y problematicos son los problemas de la memoria ya que, ademés de afectar a la calidad
de vida del propio individuo puede suponer serios problemas socioecondmicos tanto para la familia
como para el entorno social.

Por ello es imprescindible la deteccidn precoz de los trastornos de la memoria, como posibles signos
iniciales y frecuentes de los sindromes demenciales. La relativa facilidad para el diagnostico precoz de
estos trastornos leves la convierte en una herramienta accesible y eficaz para el control y la atencién del
adulto mayor en su entorno o comunidad por su médico de familia.

Un aspecto a tener en cuenta durante la valoracidn neuropsicolégica de la memoria es la implicacion
de todas aquellas experiencias educacionales, sociales y culturales que forman parte del entorno de la
persona y que influyen en los rendimientos del mismo en las diferentes tareas utilizadas para la
evaluacion.

Existen varios factores de riesgo que pueden contribuir a la pérdida o declive de la memoria, siendo
la depresion el factor que ha de considerarse siempre y en todos los casos por estar estrechamente
relacionado con el TMAE.

Discusién/Conclusiones

En conclusion, EI TMAE es un fendmeno que ha sido adoptado para describir a personas mayores
sanas con alteracion de la memoria que no estan dementes y quiza no lleguen a estarlo (Varela de Seijas-
Sloker, 1998).

Aunque los defectos conductuales asociados al TMAE son leves, si los comparamos con los que
aparecen en los sindromes demenciales, éstos pueden llegar a ser problematicos y muy molestos para
muchos adultos mayores, sobre todo si contindan con una actividad intelectual (Roméan y Sanchez,
2000).

Aungue en ocasiones este trastorno tiene un caracter progresivo y no siempre es benigno, no hay
estudios que evidencien una continuidad entre el TMAE y la demencia. Estariamos hablando, por tanto,
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de dos entidades diferentes aunque no queda suficientemente claro los limites entre ambos por los
estudios realizados hasta el momento (Bermejo, 2004).

Cabe permanecer alerta en todo momento ante la posibilidad de que se pueda estar ante un paciente
con un sindrome demencial en sus etapas iniciales. De ahi la importancia de nuevo de la deteccion
precoz de los trastornos de la memoria, como parte de la etapa inicial de los sindromes demenciales, para
el control y atencion de la persona en su comunidad.
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CAPITULO 41

Revisién de estudios publicados acerca de las demencias secundarias
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Introduccion

Para el National Institute of Neurological Disorders and Stroke (2015) la demencia es la pérdida de
la capacidad para pensar, razonar, recordar y pérdida de habilidades comportamentales. Estas omisiones
de habilidades y capacidades interceptan con las actividades de la vida diaria de la persona con
demencia. Las personas con demencias sufren una mayor pérdida de neuronas, y es cuando éstas mueren
y dejan de realizar conexiones cuando aparecen los signos y sintomas de la enfermedad.

En los altimos tiempos ha resurgido el interés por relevar el vocablo “demencia”. Se propone en los
criterios de la DSM-V que se emplee el término “trastorno cognitivo mayor”, pero dicha proposicion se
esta batallando por los profesionales de la salud. (American Psychiatric Associaton, 2011)

Segun publica Garcia (2015) y haciendo referencia al informe de la OECD, Healt at a Glance, de los
afios 2009 y 2010, en Espafia la ciudadania de edades superiores o incluidos a 60 afios sufren algun tipo
de demencia con un porcentaje del 6,3%, quedandose solo detras de Francia (6,5%) e Italia (6,4%).
Porcentaje bastante elevado teniendo en cuenta que la media de los paises de la OECD se sitda en un
5,5%, 8 décimas por debajo del porcentaje espafiol.

Se deben separar ciertos aspectos en cuanto a los criterios diagndsticos demenciales. Primero los
deficits cognitivos provocan un deterioro que afectan a las actividades sociales o laborales de la persona.
Ademas, segun la DSM-IV, la carencia de una sola funcion cognitiva como puede ser el lenguaje o la
memoria no conforma el diagnostico de demencia, se necesitan praxias, gnosias o alteraciones de las
funciones ejecutivas ademas de la variacion de la memoria. También segin dicho manual (DSM-IV), se
vincula la demencia a una condiciéon médica general como pueden ser enfermedades degenerativas,
vasculares, infecciosas, carenciales, neopldsicas, autoinmunes, endocrinas, postraumaticas..., pero no
incluye los trastornos psiquiatricos como la depresion o los episodios de delirium. (Nitrini y Dozzi,
2012)

En cuanto a la sintomatologia general de las demencias debemos saber que el enfermo suele mostrar
un aspecto descuidado, tiene una conducta inadecuada y comete errores rollizos. Los aspectos mas
comlinmente observados son; alteracion de la memoria, de la atencion, en la orientacion, del
pensamiento, del lenguaje, del juicio, alteraciones afectivas, del intelecto, sensoperceptivas y delirantes,
de la personalidad y alteraciones de funciones corticales superiores. (Amarista, 2002)

La clasificacion de la demencia mas usada se apoya en las enfermedades que producen el sindrome
demencial (clasificacion etiolégica o nosoldgica). Una clasificacion basada en la clasificacion nosoldgica
fragmenta las demencias en cuatro grupos: las enfermedades degenerativas primarias, vasculares,
secundarias y las mixtas o miscelaneas.

Las demencias secundarias se producen en individuos que tienen trastornos que producen deterioros
en el tejido cerebral como pueden ser meningitis, esclerosis muiltiple, enfermedad de Wilson... Las
manifestaciones de dichas enfermedades pueden abarcar desde problemas en el habla, lenguaje, memoria
y pensamiento hasta cambios en la personalidad. (National Institute of Neurological Disorders and
Stroke, 2015)
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Tabla 1. Las enfermedades que provocan demencia

Enfermedades Degenerativas Trastornos Metabolicos

Demencia como sindrome principal Enfermedades Sistémicas

Demencia como sindrome asociada Intoxicaciones

Enfermedades Vasculares Cerebrales Carencias Nutricionales

Enfermedades Infecciosas Enfermedades Autoinmunes

Hidrocefalias Procesos expansivos (tumores, quistes,
Enfermedades Desmielinizantes abscesos)

Emfermedades Priénicas Traumatismo Craneoencefélico

Epilepsia Estado post-an6xico

Enfermedades de depésito (Storage Diseases) Demencias mixtas (mas de una causa posible)
Fuente. Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias (modificada de Mesulam, 2000; Cummimngs y Mega, 2003).

Una demencia secundaria se caracteriza por un deterioro de diversas funciones cognitivas que
generalmente esta producida por un proceso patoldgico intracerebral o extracerebral con una etiologia
definida que no es degenerativa. (Payno, Manzano, Villanueva, y Barquero, 2004)

Dichas demencias estan causadas por enfermedades de causas conocidas, que pueden ser reversibles
y tratables, enfermedades que preponderadamente no conducen a la demencia, pero si afectan al sistema
nervioso central si pueden ostentar sintomas de demencia. (Nitrini y Dozzi, 2012)

- Demencia metabdlica: provoca una pérdida del funcionamiento mental que se puede revelar con
procesos quimicos anormales en el organismo. La demencia se produce cuando dichos procesos no se
tratan con tiempo provocando lesion cerebral invariable y demencia. (Campellone, 2014)

Las causas de las demencias de origen metabdlico acaparan:

-Trastornos endocrinos (enfermedad de Addison, enfermedad de Cushin...)

-Exposicion a metales pesados (plomo, arsénico, mercurio, manganeso...)

-Episodios repetitivos de hipoglucemia (generalmente se aprecian con mayor asiduidad en personas
diabéticas que utilizan insulina en su tratamiento)

-Hiperparatiroidismo (muy alto nivel de calcio en sangre)

-Hipotiroidismo (bajo nivel de hormona tiroidea) o tirotoxicosis (alto nivel de hormona tiroidea)

-Cirrosis hepatica

-Insuficiencia renal

-Desnutricion proteico- caldrica, trastornos nutricionales como deficiencia de vitaminas B1, B12,
pelagra.

-Porfiria

-Téxicos

-Alcoholismo

-Enfermedad de Wilson

-Trastornos de las mitocondrias

-Cambios rapidos en los niveles de sodio (Campellone 2014)

- Demencia en enfermedades infecciosas: existe una gran cantidad de enfermedades infecciosas que
atafien al sistema nervioso central y que pueden provocar demencia. Un ejemplo de ello es la sifilis, que
en pacientes en los que se ha tardado en diagnosticar la enfermedad no se ha podido conseguir la
recuperacion de la mayoria de los pacientes. (Nitrini, Paiva, Takada y Brucki, 2010)

Enfermedades infecciosas crénicas que pueden causar demencia:

- Demencia en enfermedades autoinmunes: Segun Kelley, Boeve, y Josephs (2008) las causas
inflamatorias y autoinmunes producen un 20% de los procesos de demencia en sujetos que tienen menos
de 45 afos.

- Encefalitis limbicas: se caracterizan por presentar la triada de amnesia anterograda, convulsiones y
trastornos del comportamiento y psiquiatricos. Afectan principalmente a las zonas limbicas y
paralimbicas del cerebro. Su marca distintiva es que la variacion de la memoria evoluciona de dias a
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semanas. Las encefalitis limbicas se asocian tradicionalmente a las neoplasias. (Tiiziin y Dalmau, 2007;
Anderson y Barber, 2008; Bataller y Dalmau, 2009)

Tabla 3. Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias (2012)

BACTERIANAS PRIONICAS

Sifilis

Tuberculf)sm Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
Brucelosis Kuru
Enfermedad de Lyme

Enfermedad de Whipple

PARASITARIAS CAUSADAS POR HONGOS
Cisticercosis Criptococosis
Toxoplasmosis Histoplasmosis
Malaria Paracoccidioidomicosis
Equinococosis Candidiasis
VIRALES Aspergilosis

SIDA Cromomicosis
Panencefalitis esclerosante subaguda PEES Nocardiosis
Panencefalitis Subaguda progresiva contra la rubeola Actinomicosis
Leucoencefalopatia multifocal progresiva Coccidioidomicosis
Encefalitis del herpes simple Esporotricosis

Clodosporiose
Alesqueriose
Cefalosporiose

- Encefalopatia de Hashimoto: Realmente no se conoce bien la etiologia y la patogenia de la
encefalopatia de Hashimoto, pero se han detallado varios mecanismos que incluyen el edema cerebral
localizado, la vasculitis autoinmune, efectos tdxicos por la liberacion de la hormona tirotropina y bases
inmunoldgicas similares a la liberacion de encefalomielitis diseminada. Se caracteriza clinicamente por
la progresiva pérdida cognitiva y por la alteracion del comportamiento, ademas se pueden producir crisis
convulsivas, marcha anormal, cuadros de psicosis, demencia... (Posadas, Palafox, y Garcia, 2013)

- Encefalopatias que responden a los esteroides/ meningoencefalitis inflamatorias no vasculiticas:
lupus eritematoso, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, sindrome de Sjogren, alteraciones en el
liquido cefalorraquideo, alteraciones inflamatorias séricas... son trastornos que pueden producir
enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central. (Nitrini y Dozzi, 2012)

- Hidrocefalia: la hidrocefalia de tension normal esta provocada por una trasformacion del liquido
cefalorraquideo produciendo una dilatacion del ventriculo sin que la tensién intracraneal incremente. Se
caracteriza por ser la causa mas frecuente de demencia reversible. (Carrasco, Pérez, y Hernandez, 2006)

- Procesos expansivos encefalicos y traumatismo craneoencefalico: se debe descartar la aparicion de
un hematoma subdural, si el hematoma es unilateral explica un proceso expansivo 0 un accidente
cerebrovascular. En las formas bilaterales aparece la demencia como sintoma predominante. Las
neoplasias también pueden provocar demencia. (Nitrini y Dozzi, 2012)

- Esclerosis multiple: Oreja y Lubrini (2009) realizaron un estudio sobre la esclerosis miltiple donde
recogieron diversos datos aportados por otros autores. Definieron la enfermedad como un proceso
desmielinizante crdnico del sistema nervioso central, que tiene manifestaciones clinicas heterogéneas y
que engloba sintomas en la visién, aparato motor, sensitivo, en emociones y cognitivos. Hasta no hace
muchos afios no se tenia en cuenta en gran medida la aparicion de las alteraciones cognitivas en las
personas que sufrian esclerosis multiple y en cambio, si le daban una mayor trascendencia a la
discapacidad fisica que producia la enfermedad. Entre un 40% y un 65% de las personas que padecen
esclerosis maltiple se detecta un deterioro cognitivo de las mismas. En ellas no es comun la presencia de
una demencia subcortical por lo que raramente presentan alteraciones cognitivas corticales tales como la
agnosina, afasia y la amnesia. Todas las personas diagnosticadas de esclerosis multiple sufren deterioro
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cognitivo a medida que progresa la enfermedad, por lo que éstos pacientes sufren problemas en el
trabajo, la conduccidn, las actividades sociales, las actividades de la vida diaria y la rehabilitacion y por
tanto empeora su calidad de vida. La demencia subcortical, en cambio sélo se produce en un 10% de las
personas con la enfermedad. Por norma general, lo mas usual es que la demencia se dé en personas con
déficits neurolégicos severos.

- Epilepsia: Fuentes, Slachevsky, Reyes, y Cartier (2005) afirmaron que la demencia frontotemporal
(DFT) es la expresion clinica de la degeneracion frontotemporal, junto con la demencia semantica y la
afasia progresiva no fluente. Las causas de los problemas cognitivos y de la conducta producidos en
personas con epilepsia son las lesiones que se producen en el cerebro, la frecuencia de las crisis
convulsivas, descargas clinicas o subclinicas, los dafios en el encéfalo de las crisis producidas en la
infancia y los farmacos antiepilépticos. (Berg, 2011)

En cuanto a los objetivos que planteamos para la realizacion de éste trabajo fueron los siguientes:

-Determinar la existencia y caracteristicas de Demencias Secundarias.
-Analizar diferentes estudios sobre Demencias Secundarias publicados en medios cientificos.

Metodologia

En éste trabajo hemos realizado un estudio de revisiones bibliogréaficas, (revision sistematica y
metaanalisis) en el que se han utilizado diferentes bases de datos y el buscador Google para la busqueda
de informacion. Las bases de datos usadas son: Medline, Pubmed, ISOC y Scielo.

Los descriptores utilizados fueron los siguientes: “demencia”, “demencia metabolica”, “epilepsia y
demencia”, “demencias secundarias”, “demencia y esclerosis multiple” y “enfermedades y demencia”.

Hemos intentado explicar a la poblacién qué son las demencias secundarias y la mayor parte de los
tipos de demencias secundarias que conocemos junto con los criterios diagndsticos en general, entre
otros conceptos.

De entre todos los estudios encontrados, solo nos quedamos con los publicados en espafiol y en
inglés y entre los afios 2002 al 2015, ambos inclusive.

Y todos los estudios revisados e incorporados a nuestro trabajo han sido publicados en medios y
revistas cientificas, periédicos nacionales, bases de datos médicas, en definitiva, en medios en los cuales
han pasado un filtro que valida el rigor cientifico de dichos estudios.

Resultados

En este apartado debemos dar respuesta a los dos objetivos que hemos planteado para hacer este
estudio de revision sistematica, ya que para poder indicarles la existencia y las caracteristicas entre otros,
de los diferentes tipos de demencias secundarias, hemos analizado diversos estudios publicados en
diferentes medios cientificos.

En relacién a la prevalencia de demencias en Espafia, nos ha alarmado la publicacion del periodico la
vanguardia del afio pasado, en la que sitda nuestro Pais en el tercer lugar mundial con méas presencia de
demencias. Este dato también nos indica que somos un pais con una gran esperanza de vida, ya que
ambos datos van estrechamente ligados.

En esa misma publicacién nos indicaban que seguin la ONU, Espafia se convertira en el afio 2030, en
el cuarto pais del mundo con la media de edad més alta. (Garcia, 2015)

Debido al hecho de que la poblacién envejece, cada vez son mas asiduas la demencias y el deterioro
cognitivo leve. Las enfermedades degenerativas acechadas de las vasculares, y en definitiva cualquier
enfermedad que dafie al sistema nervioso central, pueden provocar estos sindromes. (Nitrini y Dozzi,
2012)

Puede verificarse que algunos tipos de demencias no pueden prevenirse, como le ocurre a las
demencias degenerativas, pero cabe el caso de que en un futuro, se logren prevenir demencias/
enfermedades en las que esté involucrado el genoma humano. (Amarista, 2002)
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Discusion/Conclusiones

La demencia es la pérdida de la capacidad para pensar, razonar, recordar y pérdida de habilidades
comportamentales. Estas omisiones de habilidades y capacidades interceptan con las actividades de la
vida diaria de la persona con demencia. (Institute of Neurological Disorders and Stroke , 2015)

Ya que los avances de la medicina y el aumento de la esperanza de vida cada vez aumenta mas la
cantidad de personas que sufren deterioro cognitivo por la afectacion de alguna enfermedad y, ésto nos
lleva a que existan una gran cantidad de enfermedades que conlleven a la demencia. Por todo esto, es
fundamental tratar a tiempo las enfermedades y asi poder evitar en la medida de los posible que dichos
enfermos sufran cuadros demenciales. Para ello, es muy importante la colaboracién de todo el equipo
multidisciplinar.

Una demencia secundaria se caracteriza por un deterioro de diversas funciones cognitivas que
generalmente esta producida por un proceso patolégico intracerebral o extracerebral con una etiologia
definida que no es degenerativa. (Payno, Manzano, Villanueva, y Barquero, 2004)

Hoy en dia no disponemos de ningun tratamiento o férmula que cure las demenecias comunes
producidas por la neurodegeneracion progresiva, en cambio si existen algunos farmacos y tratamientos
cognitivos que ayudan a enlentecer y frenar la enfermedad, pero éstos tratamientos no son Utiles para
todos los tipos de demencias.

Numerosos investigadores siguen tratando de investigar en laboratorios para encontrar una cura o/ y
para lograr prevenir ésta enfermedad.

Un dato relevante y que por lo tanto no podemos dejar de mencionarlo en este trabajo es el hecho de
que las demencias son enfermedades neuroldgicas discapacitantes, y por ello producen un gran impacto
en la sociedad, tanto en cuanto a la pérdida de la calidad de vida de las personas que la padecen como en
cuanto a los terminos de mortalidad. En éstas enfermedades se emplea gran cantidad del gasto sanitario y
no sélo eso, ademéas del gasto empleado en la prevencion, el tratamiento y los cuidados sanitarios se
gasta también mucho dinero en aspectos como el dolor y el sufrimiento tanto de las personas afectadas
de la enfermedad como en los familiares y amigos, cuidadores de éstas personas enfermas.

Por éste hecho, debemos todos los profesionales sanitarios estar muy atentos y cuidar de los
cuidadores de las personas enfermas con demencias, ya que sobre ellas recae toda la carga de la persona
enferma.
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CAPITULO 42

Atencion al final de la vida: elaboracién del duelo

Brigida Vildez Parra*, Maria Victoria Carretero Carrique*, y Eva Maria Cruz Ferre**
*Diplomada Universitaria en Enfermeria; **Médico de Familia

Introduccion

La muerte de un ser querido es uno de los acontecimientos vitales mas estresantes con el que se
enfrenta el ser humano. De ahi la importancia de saber como actuar de forma correcta, desde el punto de
vista sanitario, para que esta situacion no nos abrume y poder disminuir el sufrimiento de las familias
que se enfrentan a esta dolorosa situacion. En este capitulo vamos a analizar los distintos factores
relacionados con la elaboracién del duelo en el adulto, el duelo en los nifios y adolescentes, asi como en
el anciano, al tener caracteristicas propias, no lo vamos a abordar en este trabajo. Todos nos enfrentamos
en algin momento de nuestras vidas a la muerte, y cuando hablamos de ésta podemos hacer referencia a
tres dimensiones: muerte bioldgica con parada de las funciones de nuestro organismo y cese del latir del
corazon o de la actividad cerebral, muerte psicologica como conocimiento subjetivamente cierto que
suscita en un momento concreto de la vida de que “voy a morir” y muerte socio-cultural que hace
referencia al conjunto de rituales de luto y duelo que se realizan alrededor de la muerte de una persona en
un contexto social y cultural determinado (Alarcon et al., 2009).

Por otra parte las situaciones de pérdida pueden ser de cuatro tipos: materiales (posesiones,
herencias, objetos...), evolutivas (infancia, adolescencia, menopausia y andropausia y jubilacion),
relacionales (de seres queridos, separaciones, abandonos...) e intrapersonales (pérdidas significativas
como desengarios, corporales, capacidades...).Siempre que hablamos de duelo hablamos de un proceso, y
siempre de un proceso doloroso cuyo objetivo es de adaptacion a la nueva realidad tras la pérdida de algo
o0 alguien significativo en nuestras vidas. Su duracion es muy variable, ya que cada persona lo elabora a
su ritmo y necesita un tiempo para ello, pero esta limitado aproximadamente entre uno y dos afios. No
todas las personas necesitaran atencion y, en el caso de precisarla, puede ser de distinta indole, ya que
cada individuo tiene distintos recursos para afrontarlo (Lacasta y Arranz, 2005; Lacasta, Sanz, Soler, De
Quadras, y Gandara, 2014).

La mayoria de las veces este periodo de adaptacion no necesita de ayuda especializada, aunque si
muchas veces precisa de supervision por parte de los profesionales que atienden a las familias que
elaboran este proceso. Existen muchos estudios que nos facilitan las claves para poder diferenciar cuando
nos encontramos ante un duelo normal y un duelo patolégico y que delimitan en cada caso cudl seria
nuestra actuacion (Echeburtia, De Corral, y Amor, 2005; Echeburta y Herran, 2007; Pereira, 2010;
Zhang, El Jawhri, y Prigerson, 2006).

Nosotros, como personal sanitario, podemos aportar nuestro granito de arena y ayudar a las personas
que lo necesiten durante la elaboracién del duelo. La necesidad de que el personal sanitario esté formado
para ser capaz de dar una respuesta adecuada a las personas que asi lo necesiten estd ampliamente
reconocida en diferentes estudios (Fernandez y Rodriguez, 2002; Ortego, Lépez, Alvarez, y Aparicio,
2011; Chacon, Martinez, y Gonzélez, 2015). En este trabajo vamos a revisar las publicaciones realizadas
en los Gltimos quince afios con objeto de poder servir de herramienta Gtil para dicha formacion sanitaria.
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Objetivo

Analizar las publicaciones que tratan la atencion domiciliaria al paciente paliativo en sus Gltimos dias
de vida y realizar una actualizacion que sirva de consulta a los profesionales de la salud que prestan su
ayuda a las familias que se encuentran en esta situacion.

Metodologia

Se realiza una revisién bibliografica de la literatura cientifica y académica, tanto en inglés como en
espafiol, de diferentes bases de datos tales como Medline, Pubmed, Cochrane Plus, Scielo, CUIDEN. Los
descriptores utilizados fueron: elaboracion duelo, cuidados paliativos, atencién domiciliaria, situacion
Gltimos dias, familia. Tras la combinacion de los diferentes descriptores con los indicadores AND y OR
se seleccionaron 10 articulos, publicados ente los afios 2000 y 2015, que se encontraban directamente
relacionados con el objetivo de trabajo.

Resultados

Existen muchas definiciones de duelo, una de las mas completas es la de Echeburta, De Corral, y
Amor (2005), en la que nos hablan del duelo como “un conjunto de reacciones de tipo fisico, emocional
y social que se producen por la pérdida de una persona proxima y que pueden oscilar desde un
sentimiento transitorio de tristeza hasta una desolacion completa, que, en los casos mas graves, puede
durar afios e incluso toda la vida™.

El duelo esté clasificado como otros problemas adicionales que pueden ser objeto de atencion clinica
en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion revisada, (DSM
IV-TR), de la Asociacion Psiquiatrica Americana (2002). Estos no son considerados trastornos mentales
sino problemas que son codificados en el Eje I, concretamente Z63.4 Duelo (V62.82). Por tanto, se
puede usar esta categoria cuando el objeto de atencién clinica es una reaccidn a la muerte de una persona
querida (Alarcon et al., 2009).

No es facil establecer un limite temporal para la superacion del duelo, pero tiende a situarse en torno
a los doce meses del fallecimiento. En general, el tiempo corre a favor del sujeto. La superacion se da
cuando la persona recupera el interés por la vida, experimenta satisfacciones en la vida cotidiana y puede
recordar a su ser querido de forma serena e incluso alegrase por los recuerdos compartidos (Echeburda,
De Corral, y Amor, 2005).

Los sintomas relacionados con las manifestaciones normales durante el duelo son maltiples, aunque
es importante recordar que se trata de un proceso y como tal es dindmico, por lo tanto, estos sintomas
aparecen, desaparecen o se simultanean en el tiempo. Asi podemos encontrar entre otros sentimientos de
soledad, tristeza, rabia, irritabilidad, culpa y autorreproches Alteraciones cognitivas de incredulidad,
confusion, dificultades de memoria, atencion y concentracion, preocupaciones, rumiaciones, etc.
Aparecen también alteraciones perceptivas con presencia de ilusiones, alucinaciones, fendmenos de
presencia, alteraciones del suefio, suefios con el fallecido, distracciones, abandono de las relaciones
sociales, etc. (Fernandez y Rodriguez, 2002)

La evolucién del duelo suele describirse en fases o periodos, pueden presentarse de formas muy
diversas, no siempre siguen el mismo orden cronoldgico pudiendo a veces solaparse y variar en la forma
de presentacion segun las caracteristicas de cada persona, esto es lo que hace que cada duelo sea distinto
y tenga caracteristicas propias (Echeburda y Herran, 2007; Chacdn, Martinez, y Gonzalez, 2015).

En la elaboracién de un duelo normal nos podemos encontrar distintas etapas, un shock inicial con
incredulidad, alivio e insensibilidad donde es necesario aceptar la realidad de la pérdida para superarlo.
Posteriormente un dolor intenso con tristeza, enfado, culpa, pena, sensacién de vulnerabilidad, conductas
de busqueda, esta etapa es donde se experimentar el dolor de la pérdida. Desesperacion y pérdida de
sentido de la vida ya que deben ajustarse a vivir sin la persona perdida. Para pasar después a un ajuste y
recuperacion donde se desarrollan nuevas relaciones y hay que recolocar emocionalmente a la persona
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perdida para que, sin dejar de ser importante, no ocupe un lugar central en la esfera emocional y el
doliente pueda seguir viviendo (Chacén, Martinez, y Gonzalez, 2015).

Afrontar el duelo forma parte de la vida y en la mayoria de los casos el individuo es capaz de
superar esta etapa adoptando estrategias de afrontamiento positivas: estableciendo nuevas metas y
relaciones, busqueda de apoyo social, implicacién en grupos de autoayuda u ONG, aceptacion del hecho
y resignacion, compartiendo la pena y el dolor llegando a reorganizar el sistema familiar y su vida
cotidiana (Echeburta, y Herran, 2007). El problema psicopatolégico se plantea cuando la persona
experimenta un sufrimiento insufrible, se encuentra animicamente deprimida, no cuenta con recursos
psicologicos suficientes, o lo que es lo mismo tiene estrategias de afrontamiento negativas. Diferentes
estudios demuestran que el duelo puede ser una causa importante de enfermedad y muerte, por lo que
atender a las personas que lo precisen es una tarea de gran importancia para su salud (Lacasta y Arranz,
2005).

Los sintomas propios del duelo complicado son muy numerosos y, en general pensaremos que nos
encontramos ante un duelo complicado cuando el doliente tiene pensamientos de muerte, piensa que su
vida sin su ser querido no tiene sentido, se siente culpable por seguir viviendo, pierde interés por las
cosas, disminuye su actividad diaria y sufre un deterioro funcional acusado fallecida (Lacasta, Sanz,
Soler, De Quadras, y Gandara, 2014).

Ante la posibilidad de sufrir un duelo complicado nos podemos encontrar con personas que tienen
factores de riesgo y factores protectores. Tienen personalidades resistentes al estrés aquellas que
controlan sus emociones y tienen una valoracion positiva de si mismos, tienen un estilo de vida
equilibrado, cuentan con apoyo social y participacion en actividades sociales, tienen implicacion activa
en el proyecto de vida (profesion, familia, actividades de voluntariado, etc.), son capaces de afrontar las
dificultades cotidianas, realizan aficiones gratificantes, tienen sentido del humor y una actitud positiva
ante la vida y aceptan sus limitaciones personales (Lacasta, Sanz, Soler, de Quadras, y Gandara, 2014).

Existen factores que dificultan la resolucion de un duelo sin que aparezcan complicaciones, a estos
factores se les conoce con el nombre de factores de riesgo de duelo complicado. Su naturaleza es diversa
y pueden ser factores relacionales como por ejemplo la pérdida de un hijo, factores circunstanciales de
distinta indole, una muerte accidental pertenece a este grupo, factores personales como ancianidad o
juventud del superviviente o problemas de salud fisica y/o mental previos y factores sociales de distintos
tipos como puede ser la percepcion negativa o ausencia de red de apoyo sociofamiliar o recursos
econdmicos escasos (Pereira, 2010).

Cuando las reacciones psicoldgicas negativas perduran en el tiempo durante mas de 4 a 6 semanas y
el doliente no puede realizar las tareas de su dia a dia de forma normal puede tener problemas graves en
el funcionamiento cotidiano, la persona puede sentirse incbmoda con sus pensamientos, sentimientos o
conductas o estd deshordada por ellos llegando a plantearse la necesidad de ayuda profesional
(Echeburtda y Herran, 2007). Podemos encontrarnos con distintos tipos de duelo complicado. El duelo
cronico tiene una duracidn excesiva y nunca llega a una conclusion satisfactoria y la persona que lo sufre
es consciente de que no consigue acabarlo.

El duelo retrasado es un duelos inhibido, suprimido o pospuesto que en un primer momento no fue
elaborado completamente y puede desencadenar respuestas retrasadas, en cualquier otro momento
posterior a la pérdida, siendo estas desproporcionadas con respecto al acontecimiento que las
desencadena en ese momento. El duelo exagerado se caracteriza por respuestas exageradas que el
doliente experimenta tras la pérdida. La persona tiene una conducta desadaptativa y se siente desbordada.
A diferencia del duelo enmascarado, donde la persona es consciente de que sus sintomas estan
relacionados con la pérdida (Chacén, Martinez, y Gonzalez, 2015).

Hay tres criterios diagndsticos del “Trastorno por Duelo Complicado”. El Criterio A est4 relacionado
con la afioranza, afliccion y anhelo por la persona fallecida, la afioranza se debe experimentar a diario
por lo menos durante el Gltimo mes o en un grado estresante 0 muy alterador para que este criterio sea
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diagnéstico. El Criterio B es diagndstico cuando se presentan a diario, al menos 4 de una lista de 9
sintomas de manera significativa como por ejemplo dudar del papel en la vida del individuo tras la
muerte, no sentirse realmente vivo, no poder aceptar la realidad sin el fallecido, negar la muerte,
aislamiento emocional, sentimientos de frustraciéon y desconfianza, nerviosismo o agitacién desde el
fallecimiento. El Criterio C afirma que estos sintomas deben durar como minimo 6 meses. Y, por dltimo,
el Criterio D mide si estos sintomas son la causa de un sufrimiento severo y deterioro importante en la
vida del doliente y sus relaciones sociales (Zhang, El-Jawahri, y Prigerson, 2006).

La atencién al duelo segin la Guia NICE, del National Institute of Clinical Excellence, puede
establecerse en tres niveles. EI Nivel 1 donde se aborda el soporte e informacion del duelo y los recursos
de los se pueden utilizar el paciente paliativo y su familia durante su cuidado. EI Nivel 2 es de
asesoramiento y hace referencia a las pautas basicas de actuacion del equipo multidisciplinar que
interviene en el tratamiento domiciliario y su finalidad es normalizar el proceso de duelo a través de la
informacion y la expresion de emociones. En el Nivel 3 se aborda la necesidad de intervencion
especializada, trata de detectar la presencia de factores de riesgo de padecer duelo complicado valorando
la necesidad de intervencion de ayuda especializada en caso necesario (Echeburia y Herran, 2007).

Discusién/Conclusiones

En la atencion del paciente paliativo nos encontramos con una nueva demanda de atencién que
implica al individuo, a la familia, y al entorno social y comunitario. Por tanto, es preciso dar una
respuesta adecuada y profesionalizada, entendiendo que el duelo es una respuesta normal que no tiene
que ser negativa 0 andmala, pero que debemos saber orientar, dados los nuevos cambios culturales y
sociales que se estan produciendo. No obstante, podemos encontrarnos con personas en riesgo de duelo
con las que tengamos que prevenir la apariciéon de un duelo complicado, y en caso de que aparezca
disefiar un tratamiento adecuado, asi como su derivacion a un servicio especializado (Echeburta y
Herrén, 2007).

Nuestro trabajo, como personal sanitario formado en la asistencia al final de la vida, va a consistir en
distinguir entre duelo normal o complicado e identificar a las personas con riesgo de presentar
dificultades en este proceso, para que mediante los niveles de atencion descritos se pueda prestar la
ayuda necesaria en cada momento (Lacasta, Sanz, Soler, De Quadras, y Gandara, 2014).

Los profesionales sanitarios que trabajan con pacientes en cuidados paliativos intentan mejorar la
calidad de vida de los enfermos y de sus familias durante el padecimiento, asi como en el duelo posterior
y contribuyen a la comprension del proceso de duelo. Consideran que la etapa de atencion al final de la
vida no es una etapa estética sino que se trata de un proceso dindmico que puede enriquecer a la familia y
sirve para cerrar un ciclo de relacidn con el paciente que no tiene por qué ser negativo, siempre y cuando
se desarrolle con normalidad, se tengan en cuenta las necesidades de la familia y el paciente, estén
informados de todos los recursos que tienen a su disposicion y se ofrezcan las herramientas adecuadas
para poder cerrar este ciclo sin que se produzcan situaciones estresantes que impidan la resolucion de
esta fase (Alarcon et al., 2009).

En los cuidados paliativos el paciente es y debe ser el principal protagonista de esta etapa por lo que
los esfuerzos del equipo se basan en tratar de conocer bien cuéles son sus necesidades para ajustar su
trabajo a procurar su satisfaccién, con respeto a su autonomia y voluntad a fin de acompafiarle
adecuadamente y dar calidad a sus dias, mas ain cuando ya no sea posible ni apropiado prolongar su
existencia. Todo enfermo como cualquier persona sigue manteniendo un conjunto de necesidades basicas
que se pueden cubrir por un trabajo conjunto equipo y familia.
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Prevalencia del sindrome depresivo en el paciente geriatrico institucionalizado

Mercedes Mufioz Garcia
Residencia de Ancianos Vitalia Mairena S.L

Introduccion

La depresién es un sindrome geriatrico muy frecuente que produce alto grado de incapacidad fisica y
un aumento de la mortalidad en la poblacién geriatrica. La prevalencia varia segin el medio y las
técnicas que utilicemos para su estudio, son un problema de salud publica. La terapia antidepresiva en el
anciano es bastante complicada, por comorbilidad de enfermedades médicas, polifarmacia y aumento de
sensibilidad de los efectos a determinados farmacos.

La etapa del adulto mayor se sitia como la dltima de la vida del ser humano, durante la cual ocurren
cambios haciendo consciente al individuo de que esta envejeciendo. La depresion a partir de los 65 afios
tiene un mal prondstico afectando en la calidad de vida de los mayores diagnosticados, mayores recaidas
y mayores tasas de mortalidad si hacemos una comparativa con jovenes que presentan la misma
patologia. Prevalencia y diagnostico de depresion en poblacion adulta (Belld, Esteban, Medina, y
Lozano, 2005).

La sociedad actual tiene a la "vejez" como sinénimo de inutilidad, improductividad e invalidez. La
edad avanzada es un factor de riesgo en un gran nimero de trastornos, y el aumento en el nimero de
afios vividos tiene como contrapartida una mayor tasa de enfermedades cronicas, el pensar que son una
carga para sus familiares y que estan cansados de ellos, y una serie de creencias erroneas propia de su
edad y de las circunstancias en las que estan viviendo, da lugar a que pidan ser institucionalizados por
sus familiares sin desearlo verdaderamente y que por tanto puedan desarrollar cuadros depresivos.
Depresion en la vejez (Calvo, 1989).

La depresion conlleva a pérdida de las capacidades para desarrollar ABVD, desvinculamiento social
y familiar, etc. El principal problema psicolégico que se plantea al individuo que llega al centro por
primera vez, es como lograr adaptarse a esta nueva situacién de vida, sin que aumente la inseguridad. La
inseguridad se relaciona con dificultades econdmicas, modificaciones en el estilo de vida, restriccion del
entorno social, aislamiento, muerte de familiares. En el anciano se producen cambios importantes y la
dificultad para la adaptacién a éstos, provocan un abatimiento psicolégico pudiendo originar una
enfermedad depresiva. Prevalencia y diagndstico de depresion en poblacion adulta (Bell6, Medina, y
Lozano, 2005).

El principal sintoma de la depresion es el descenso del estado de animo, en algunos pacientes,
especialmente los geriatricos, se puede confundir con otro sintoma fisico. No es raro que un anciano no
se queje de que se encuentra triste, 0 achaque su tristeza a su edad y manifieste solo sintomas fisicos.
Esto conlleva a que muchos casos de depresion no se diagnostiquen o se confundan con otras patologias
no existentes. Algunos de los sintomas que pueden aparecer serian: hipocondriacos, psicoticos,
sentimientos de culpas, ideas suicidas, psicomotores, alteraciones cognitivas, anorexia, pérdida de peso,
alteraciones de la funcionalidad, sintomas melancélicos,..., todo esto redunda en tasas mas elevadas de
ingresos hospitalarios y en residencia de ancianos, morbilidad de trastornos médicos e incluso
mortalidad.

Para el diagnostico de la depresion se debe realizar una buena historia clinica que conste de una
exploracion fisica, una valoracién neuroldgica y del estado mental actual del paciente, si consume o no
alcohol y tabaco, asi como si presenta dificultad para comunicarse o un diagnéstico de demencia, en
cuyo caso sera necesario realizar una entrevista a familiares o cuidadores. Las analiticas son secundarias
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para diagnosticar la depresion, pero seria importante evaluar la funcion tiroidea, sobre todo en los nuevos
casos. En el diagnostico del sindrome depresivo se suele recurrir al empleo de test de deteccion de la
depresion (Cuestionario de Yesavage, el utilizado en nuestro centro como valoracion inicial y posterior
seguimiento evolutivo) y seguimiento por parte de Salud Mental en Atencién Primaria.(Martinez et al.,
2005).

Por tanto, el abordaje terapéutico para su tratamiento seria: tratamiento no medicamentoso (medida
de apoyo psicolégico) y tratamiento medicamentoso. Aunque la clave para tratar la depresién en el
anciano consiste en la identificacion e intervenciones precoces de todo el equipo multidisciplinar del
centro.

Los tratamientos llevados a cabo en el centro una vez se diagndstica la depresion son:

Tratamiento medicamentoso

El proceso de envejecimiento trae consigo cambios biolégicos relacionados con la edad que tiene
influencia en el tratamiento farmacologico que empleemos. De esta forma, en cuanto a la
farmacocinética: la absorcién sufre escasas modificaciones, si bien hay una distribucion diferente de la
masa corporal (menor cantidad de agua corporal, menos agua extracelular, menor volumen plasmatico,
disminucion de albamina, menor tejido adiposo, metabolizacion hepética reducida y eliminacion renal
mas larga). En cuanto a la farmacodinamia: hay una disminucion del namero de determinados receptores
y neurotransmisores, reduccion de la monoaminooxidasa y cambios estructurales y funcionales de los
organos dianas, ejemplo, mayor sensibilidad del Sistema Nervioso Central al efecto depresor de las
benzodiacepinas, farmaco de eleccidn utilizado en la depresion en estos residentes. (Delgadillo, 2010).

A continuacién enumeramos algunos efectos adversos de las benzodiacepinas que encontramos a
menudo en estas personas muy relacionado con una dosis elevada

medicamentosa, polifarmacia o automedicamentacion sin control de los especialistas;

efectos adversos de las benzodiacepinas:

- Somnolencia, sedacion, ataxia y amnesia anterégrada.

- Cefalea, vértigo, desorientacion, temblor, disartria, dispepsia, alteraciones visuales,

disminucidn de la libido, retencion urinaria.

- Ictericia, erupcion urticariforme, prurito, ginecomastia, alteraciones hematoldgicas.

- Reaccion paraddjica: agresividad, pesadillas, hiperactividad, insomnio, alucinaciones.

En el anciano la sedacién excesiva provocada por el uso de farmacos trae consigue muchos efectos
secundarios. También se le ha asociado a sedacion excesiva con el riesgo de caidas en el adulto mayor.
Si bien ellas han sido ampliamente recomendadas en el anciano cuando son de accién corta.

El manejo terapéutico medicamentoso en el anciano ha de ser evaluado para ver si es necesaria su
utilizacién o no ya que no siempre el cociente riesgo-beneficio es aceptable. Valoracion geriatrica
integral en adultos mayores hospitalizados a nivel nacional. (Varela, 2007).

Tratamiento no medicamentoso

En el adulto mayor son de gran valor un conjunto de procederes psicologicos que facilitan el
abordaje de la ansiedad para el logro del bienestar del geronte. Se ha comprobado que las técnicas no
medicamentosas son de vital importancia y que el tratamiento medicamentoso se empleara sélo en
aquellos casos en que resulte imprescindible para el anciano; se admite, en ocasiones, el empleo
combinado de procederes no medicamentosos y farmacos. Algunas de estas intervenciones no
medicamentosas llevadas a cabo en nuestro centro son expuestas a continuacion:

Medidas de apoyo psicolégico

El psicélogo ha de abordar al paciente con un trastorno de ansiedad mediante la escucha, la
contencion y una serie de técnicas de ayuda:

Técnicas de ayuda para el paciente con trastorno de ansiedad

Con estas técnicas intentaremos facilitar el discurso y la verbalizacién de los conflictos en las
primeras entrevistas, sin intentar hacer forzosamente un diagnostico exacto de entrada. Intentaremos
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neutralizar primero las ansiedades mas intensas del paciente con una actitud de escucha empatica y
serena (hablar con voz baja y pausada, sin prisa) ayuda a conseguir este objetivo. Explicaremos el
significado de la ansiedad y tranquilizar al paciente. No contagiarnos de su ansiedad. En los pacientes
somatizadores intentar separar la somatizacion de los conflictos psicosociales y abordar estos Gltimos
abiertamente. Ensefiar al paciente técnicas de control de la respiracion o de relajacién, para que pueda
controlar los sintomas de los trastornos de ansiedad. Animar al paciente a realizar pequefios cambios
positivos en su vida, para experimentar que puede tener algun control sobre lo que sucede. Favorecer una
conducta asertiva. Impulsar al paciente a establecer un sistema de relaciones de soporte entre iguales
(potenciar las relaciones amistosas, sociales y de cooperacién). (Espinosa, Caraveo, y Zamora, 2007).

Diversos tipos de psicoterapia que realizamos son de gran utilidad para la ansiedad. Se aplican:

La terapia de apoyo

Consiste en escuchar con interés, explicar y tranquilizar al paciente. Se precisa de una actitud
empética y comprensiva por parte del equipo multidisciplinar en este caso formado por médico,
psicéloga, departamento de enfermeria y terapia ocupacional, y directiva, pero no rigida ni autoritaria,
utilizando la sugestién y la desdramatizacion y dando seguridad al paciente para desarrollar su vida con
normalidad. Este tratamiento suele ser suficiente en trastornos de ansiedad leves y cuadros adaptativos,
en este caso la muestra de nuestro estudio padece en su mayoria de estos transtornos.

Las entrevistas de contencion

De orientacion dindmica, ayudan a entender los sintomas y los conflictos subyacentes. Consiste en
observar, comprender y recibir las ansiedades de otra persona y devolvérselas de un modo mas elaborado
de manera que puedan ser aceptadas por el paciente favoreciendo el pensar y hacerse cargo de las
mismas. Son Utiles si el paciente tiene una capacidad de introspeccion suficiente.

Las técnicas cognitivo-conductuales

Entre éstas estan la mejora de las habilidades sociales, el entrenamiento asertivo, las técnicas de
exposicion gradual al estrés, técnicas de resolucion de conflictos, entre otras. Pueden ser utilizadas pues
son sencillas y han demostrado su eficacia.

Se destacan en las Terapias Conductuales, los tratamientos con empleo de la relajacion,
especialmente la Relajacién Muscular Progresiva sobre todo en los trastornos de ansiedad generalizada,
los ataques de panico y en la fobia social. También se ha destacado la eficacia del empleo de Técnicas de
Exposicidn a eventos temidos a través de la desensibilizacion sistemética, asi como la combinacion de la
misma con la respiracion y la visualizacion en las fobias y los trastornos obsesivo-compulsivos.

El empleo de técnicas como: Biofeedback, la meditacion, el entrenamiento en habilidades sociales,
en el entrenamiento afectivo y en técnicas participativas han sido sefialados como positivos en el
tratamiento de la ansiedad en el anciano. (Hussian y Van, 1981).

Este trabajo de investigacion pretende realizar un andlisis de cuantos adultos mayores presentan
trastornos depresivos, tomando como muestra a los que se encuentran internados en la Residencia Vitalia
Mairena durante un periodo minimo de estancia de 6 meses y sin previo diagndstico; para conseguir
hacer el estudio es muy importante el trato directo con ellos y la colaboracién directa del Equipo
Multidisciplinar que trabaja en este centro, no tan solo como objetivo de estudio, sino por nuestro
crecimiento personal y sobre todo para intentar entender esta nueva forma y calidad de vida y mejorarla.

Las cifras de depresion en pacientes mayores son dificiles de comparar, ya que algunos estudios
cuantifican su prevalencia mediante instrumentos diagnosticos (como la entrevista psiquiatrica), mientras
otros estudian la presencia de manifestaciones con la aplicacidn de escalas orientativas.

El ingreso en centros residenciales, generalmente esta vinculado con la aparicién de cuadros y
sintomas depresivos. Sentimientos de abandono en la residencia, aislamiento o alejamiento de su familia,
cambios en su estilo de vida con adaptacion a normas que pueden condicionar la intimidad y la
autonomia, originan sentimientos de minusvalia, pérdida de libertad y bajo nivel de satisfaccidn.
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El anciano institucionalizado es mas vulnerable a padecer depresion, ya que la vida en las residencias
suele ser rutinaria y ademas la prevalencia de enfermedades es mas alta. La depresion es mas frecuente
en los residentes polimedicados, en los que son mas dependientes para realizar las ABVD y en los que
tienen una relacion social mas pobre. El personal asistencial de los centros debe estimular a los ancianos
a mantener sus relaciones sociales, fomentar la relacion entre trabajadores y residentes. Para conseguir
una relacion positiva entre trabajadores y residentes, es muy importante los siguientes aspectos:
abundancia numérica de trabajadores, residentes activos, existencia en la residencia de unos adecuados
servicios sanitarios, asistencia eficaz y la realizacién de actividades sociales y culturales en la residencia.
Valoracion geriatrica integral en adultos mayores hospitalizados a nivel nacional (Varela, 2007).

La prevalencia de depresion entre poblacion de residencias es muy elevada, podemos encontrar
estudios en los que la prevalencia se sitla en el 14% y estudios en los que alcanza el 70%. El autor
espafiol Antonio Riquelme en su libro "Depresion en Residencias Geriatricas", manifiesta que existe
amplia diferencia entre el nivel de depresion entre los ancianos que residen en un hogar para ancianos
que aquellos que no se encuentran institucionalizados.

Para realizar este estudio nos hemos vasado en otro ya existente llamado ENASEM, cuyo nombre
corresponde a la misma vez a un cuestionario elaborado en México para detectar depresion en personas
mayores de 60 afios, como nuestra muestra en estudio. Se basa en la realizacion de un cuestionario de 15
items similar al de Yesavage, durante un tiempo determinado en concreto 2 meses. En este estudio de
detectd depresion mayor a 11 pacientes (Valadez-Ramirez. Comparacidn entre tres instrumentos para la
clasificacion y diagndstico de depresion en una poblacién geriatrica mexicana, 2000).

Objetivo

Determinar la prevalencia de la depresion en adultos mayores en la Residencia Vitalia Mairena sin
previo diagnostico asi como los factores asociados con sintomas depresivos en los adultos mayores
institucionalizados estableciendo un periodo minimo de permanencia en el centro de 6 meses y la
mejoria de los sintomas no solo con terapia medicamentosa.

Método

Participantes y &mbito de intervencion

Tras contactar con la direccion del centro y solicitar su permiso procedimos a extraer los datos de sus
registros internos del Departamento de Psicologia y Departamento Médico sobre los diagnésticos de
sindrome depresivos de las personas residentes alli de Junio a Diciembre de 2015. Hemos seguido en
todo momento la ley de proteccidn de datos.

Como criterio de inclusion en este estudio planteamos

eLlevar 6 meses ingresado en el Centro, procedente de su domicilio habitual sin previo diagndstico
de Sindrome depresivo.

*No diferenciar entre sexo femenino y masculino, ni nivel sociocultural la prevalencia de aparicién
de la depresion.

Como criterios de exclusion

eLlevar ingresado en el Centro menos de 6 meses.

Diagnostico previo de Depresion.

Venir de otro Centro Residencial o Unidad de Dia.

*Defuncion, baja voluntaria o traslados de residentes a otros Centros durante el periodo de recogida
de datos.

La muestra la formaron 98 personas ingresadas en los Ultimos 6 meses sin distincion de sexo ni
distincion sociocultural.

298 Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen 11



Prevalencia del sindrome depresivo en el paciente geriatrico institucionalizado

Instrumentos

Para poder evaluar el estado de los residentes realizamos el Test de Yesavage, La Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage (o Geriatric Depression Scale, GDS) disefiada por Brink y Yesavage
en 1982, fue realizada para evaluar el estado afectivo de los ancianos, siendo esta mejor que otras escalas
existentes, dicho test es el que mas se adapta a las caracteristicas de nuestra muestra. Tal test se realizd al
ingreso como se hace de manera protocolaria y posteriormente para reevaluarlos de nuevo en el periodo
de tiempo que nos fijamos para el estudio. El test que llevamos en nuestro centro es el que consta de 15
items con una sensibilidad entre el 80 y el 90 % y una especificidad algo menor, entre el 70 y el 80 %,
para el punto de corte O 6; puntos de corte mas altos (O 10), mejoran la especificidad con una sensible
reduccion de la sensibilidad (92 % y 72 %). La interpretacion del test es la siguiente; cada item se valora
con un punto, si coincide con el estado depresivo; es decir, las respuestas afirmativas indicaran sintomas
del trastorno afectivo y las negativas que todo estd dentro de la normalidad. La puntuacion total
corresponde a la suma de los items que contiene el test en este caso 15, pudiendo encontrarse en un
rango de 0-15, para esta version. (De la Torre y Shimabukuro, 2006). Las respuestas correctas son
afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada
respuesta errdnea puntda 1. Los puntos de corte son:

*0-4:Normal

* 50 +: Depresion

Procedimiento

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio llevaré a cabo una metodologia cuantitativa trabajando
con un disefio de corte cuantitativo y descriptivo correlacional, en concreto con una serie de casos
transversales; puesto que lo que persigo es la enumeracion descriptiva de caracteristicas (demogréficas,
funcionales, ansiedad, salud percibida, redes de apoyo, estado nutricional y calidad de vida) observadas
en un momento de tiempo y en un grupo de sujetos con una condicién en comdn: todos son personas
institucionalizadas. Si seguimos los criterios de clasificacion de los tipos de estudio que plantean
Argimon y Jiménez (Argimon y Jimenez, 2012) mi trabajo de investigacion presenta un disefio
descriptivo correlacional, observacional, transversal y retrospectivo.

Anélisis de datos

La informacidn recogida se ha analizado mediante el paquete estadistico PASW ESTADISTIC 18.0
para Windows.

En primer lugar, he Ilevado a cabo una depuracion estadistica, explorando los datos para identificar
valores atipicos y mostrar si existen valores inusuales o extremos en las observaciones. Asimismo, ayuda
a determinar las técnicas estadisticas mas adecuadas para el andlisis de la informacion.

Lo complementaré con un analisis descriptivo mediante el cual las variables numéricas se resumiran
con medias y desviaciones tipicas 0, en caso de distribuciones muy asimétricas, medianas y percentiles
(P25 y P75), mientras que las variables no numéricas se reflejaran con frecuencias y porcentajes.

Aspectos éticos

Todos los procedimientos se llevaran a cabo respetando los principios éticos para las investigaciones
con seres humanos, de acuerdo con la Carta Internacional de los Derechos del Hombre, adoptada por la
Resolucion de la Asamblea General 217 11l de 10 de Diciembre de 1948 de la Organizacion de las
Naciones Unidas (Naciones Unidas, n.d.), la Declaracién de Bioética de Gijon (Sociedad Internacional
de Bioética, 2000), de la Sociedad Internacional de Bioética y la Declaracion Universal sobre bioética y
Derechos Humanos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO).

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccién de datos de Caracter Personal, los datos personales que
recogemos de los archivos del centro son los necesarios para realizar el estudio correctamente. No se
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indicara la identidad de ningun residente bajo ningln concepto a personas externas a la investigacion, asi
como tampoco sus datos personales. La participaciéon es anénima, sin embargo, los datos de los
participantes estan registrados en una lista guardada por la investigadora principal y sélo se recurre a ella
en los momentos imprescindibles.

Resultados

Hemos obtenido una muestra formada por 98 personas ingresadas en ese periodo de tiempo de una
edad media de 78+ afios siendo la edad minima de las personas encuestadas 65 afios y la edad maxima 91
afios, con diferentes aspectos socioculturales (Tabla 1).

Tabla 1. Edad y caracteristicas de las personas participantes
Sintomas depresivos

Caracteristicas Sln” D. Moderada D.Severa
Depresion
Sexo Hombres 41 1 3
Mujeres 22 26 5
Soltero 5 1 4
Casado 22 9 2
Estado Civil Divorciado/Sep 12 2 0
arado
Viudo 59 15 2
Ninguno:26 20 5 1
. . Primarios:53 31 16 6
Nivel Educativo Secundarios:12 7 4 1
Universitarios:7 5 2 0

Total, n° de ingresos en 6 meses:98

En el siguiente grafico (2) mostramos la utilizacion de la terapia medicamentosa, la no
medicamentosa y la combinacion de ambas.

Graéfica 2.Muestra en estudio

MLTSIRAEN EATIDIO

Discusién/Conclusiones

Debemos considerar que la ansiedad, especificamente los trastornos de ansiedad en el adulto mayor
son frecuentes y necesitan ser tratados adecuadamente a fin de lograr un bienestar emocional favorable
en el anciano. El tratamiento de eleccidn debe ser el no medicamentoso, pero en caso de que se requiera
se empleard en combinacion con farmacos. Las especificidades de estas terapéuticas aln son objeto de
investigacion por todos aquellos que, de manera cientifica, abordamos el bienestar biopsicosocial del
adulto mayor.

Se registré un descenso significativo de los sintomas en el grado de depresién, especialmente en
aquellos con depresion inicial establecida. Las personas mas receptivas fueron los adultos mayores
internados sin pareja, con edades entre 65 y 75 afios, pertenecientes al grupo de estudios secundarios y

300 Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen 11



Prevalencia del sindrome depresivo en el paciente geriatrico institucionalizado

que recibian visitas. Mas diagndsticos en mujeres que en varones. No se registraron cambios
significativos en el sentimiento de soledad.

Comparamos nuestro estudio con otro llamado ENASEM, cuyas caracteristicas de estudios eran
similares, la poblacién diana mayores de 60 afios que acuden a consulta de medicina refiriendo
incapacidad general, se les proporcionaba el test de Yesavage y se procedia a estudio prospectivo,
transversal tipo entrevista, se realiz6 durante dos meses a todos los adultos mayores de 60 afios que
presentaban alguna sintomatologia (astenia, &nimo depresivo y trastorno del suefio). La muestra estuvo
constituida por 60 pacientes, 18(30%) fueron varones y 42 (70%), mujeres. La edad promedio fue de
72.6 afios en el total de la muestra 'y de 72.6 y 70.6 afios en el total de la muestra y de 72.6 y 70.6 afios en
varones y mujeres, respectivamente. ElI 75% de los pacientes presentaba algin sintoma depresivo: 11
varones (24.4%) y 34 mujeres (75.6%).

En lo que respecta a depresion mayor se encontré a 11 pacientes (18.3%): 1 varén (9.1%) y 10
mujeres (90.9%). La edad promedio de los pacientes con depresion mayor fue de 72.7 afios. (Valadez-
Ramirez. Comparacion entre tres instrumentos para la clasificacion y diagndstico de depresion en una
poblacidn geriatrica mexicana, 2000)

En mi estudio se obtuvieron 8 diagnosticos de depresion severa, correspondiendo 5 a mujeres y 3 a
hombres y 27 diagndsticos de depresion moderada solo 1 vardn diagnosticado el resto correspondiente a
mujeres, del total de los 98 ingresos en el periodo de tiempo establecido.

Me gustaria resaltar la importancia que tiene la terapia alternativa en la disminucion del grado de
depresion y sintomatologia en adultos mayores, ya que la mayoria van asociados a somatizaciones de
inutilidad y de pérdida de estatus social. Los resultados concuerdan con la afirmacion de que el estado de
soledad es independiente del de depresion.
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CAPITULO 44

Programa de estimulacion cognitiva para mejorar la memoria: analisis y uso educativo
de un caso

Carmen Ramos Hernando
Universidad de Alicante

Introduccion

Diversas investigaciones sefialan que es posible la intervencién cognitiva y metodoldgica para
prevenir trastornos de memoria o paliarlos una vez iniciados con el fin de mejorar la calidad de vida del
mayor, como en el andlisis de los cambios cognitivos y la capacidad narrativa en sujetos mayores
considerando su nivel académico, habitos lectoescritores y de calculo (Ardila y Roselli, 1996).

La diferencia entre el deterioro cognitivo leve (DCL) y las demencias, se encuentra en que una
persona con deterioro cognitivo leve puede seguir haciendo sus actividades y rutinas cotidianas mientras
que una persona con demencia depende de las otras en su dia a dia. En el caso de las demencias, ademas
de la falta de memoria, se produce una pérdida importante de otras funciones cognitivas como el
lenguaje, el control emocional, la orientacion. Se empieza con despistes dentro de un proceso fisioldgico;
los recuerdos pasados con los presentes se entremezclan en la fase inicial; en la fase moderada-grave es
la incapacidad para recordar lo mas basico como su direccion, nombre familia, se intensifica la
desorientacion temporal o el confundir la identidad de los familiares, confundir al hijo o al nieto con
algiin amigo o no reconocerlo. Se manifiesta por un envejecimiento patoldgico y acelerado de las
neuronas cerebrales (Maroto, 2009; Obler, Fein, Nicholas, y Albert, 1991).

Existe una base genética en el condicionamiento de esta enfermedad; afecta al conjunto de corteza
cerebral la atrofia predomina en el l6bulo frontal, temporal y parietal. Se muestran sintomas inquietud,
ansiedad, pueden perder totalmente la lectura, escritura y calculo o quedar éstos muy afectados
(Corbella, 1994; Juncos y Pereiro, 2003).

Los mayores deben dedicar tiempo a la ejercitacion de la atencion y a la percepcién ya que ambas
funciones corticales superiores tienen una intima relacion con la capacidad psicologica de la memoria. Es
importante basarse en fundamentos y estrategias metodoldgicas para servir de apoyo a los profesionales
que estan desarrollando talleres de salud en este campo (Garin, Briones, y Ballesteros, 2013; Sanchez y
Pérez, 2008).

El Programa de Motricidad y Memoria plantea situaciones practicas que permiten entrenar las
capacidades cognitivas y motrices que hacen posible un envejecimiento mas saludable (Carraggio y
Pont, 2013). También hay programas de entrenamiento combinado basados en ejercicios
neuropsicolégicos y memoristicos que se utilizan cada vez mas con mejores resultados (Pefia-Casanova,
1999; Pont y Carraggio, 2011; Pratt, Robins y Manchester, 1989).

Carraggio y Pont (2013), en su programa de Motricidad y Memoria plantean situaciones précticas
que permiten entrenar las capacidades cognitivas y motrices que hacen posible un envejecimiento mas
saludable.

Garin, Briones, y Ballesteros (2013), crean diversos programas de entrenamiento combinado basados
en ejercicios neuropsicologicos y memoristicos que se utilizan cada vez mas con mejores resultados.

En este trabajo se realiza el diagndstico e intervencién en un caso de Alzheimer y su uso educativo
en el proceso de ensefianza-aprendizaje de los estudiantes del Ciclo formativo de Técnico de Atencion a
Personas en Situacion de Dependencia, ya que los estudiantes llevan a cabo todo el proceso de puesta en
practica del Programa y el seguimiento del mismo, en coordinacion con la profesora y el médico. Al
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mismo tiempo se entrena a la familia para poder llevar a cabo las mismas pautas en las situaciones de la
vida diaria.

El objetivo de este trabajo es describir y realizar un programa para mejorar la memoria en mayores y
estrategias cognitivas.

Método

Participantes

Persona mayor de 90 afios con Alzheimer inicial que vive sola en su domicilio, ya que es autbnomo,
que se quedd viudo hace dos afios, con gran atencion por parte de la familia, y 32 estudiantes de primer
curso de del Ciclo formativo de Técnico de Atencion a Personas en Situacion de Dependencia, en el
mddulo de "Caracteristicas y necesidades de las personas en situacion de dependencia"”.

Instrumentos
Se ha elaborado y aplicado un programa de estimulacién cognitiva para mejorar la memoria

Procedimiento

Se detecta el caso a principio de curso por parte de la profesora del aula, se comenta con los
familiares y se pide permiso a la persona mayor y se expone al alumnado. Se contacta con el médico que
lleva el caso y acuerdan llevar a cabo un programa en el que van interviniendo los estudiantes por parejas
a lo largo de todo el curso escolar, junto un entrenamiento a la familia para la continuidad del Programa
en las situaciones de la vida diaria.

Analisis de datos
A partir del informe previo del médico antes de iniciar el Programa y el informe elaborado al
finalizar el mismo.

Resultados

Programa de estimulacion cognitiva para mejorar la memoria

La implementacién de programas de entrenamiento conjunto de la memoria tiene efectos positivos
sobre la cognicién en personas de edad avanzada e incluso sobre aquellos afectados por la enfermedad de
Alzheimer. A través de la Estimulacién Cognitiva cualquier persona puede mejorar sus capacidades
cognitivas de lenguaje, memoria, gnosias, funciones ejecutivas y mejorar y optimizar su funcionamiento.

El envejecimiento satisfactorio exige que la persona mayor conserve la autonomia funcional y que
preserve las funciones cognitivas. Las personas mayores, pueden evitar y prevenir olvidos. Esto requiere
estimulacion y mantenimiento bio-psico-social y cognitivo adecuado. Ya que con el aprendizaje y uso de
técnicas que mejoren la codificacion, el almacenamiento y la recuperacion de la informacion (técnicas
memoria). Asi como la utilizacion de agendas, calendarios, post it, entre otros recursos, mejorar la
memoria es posible.

Desde una perspectiva sociopsicolégica las estrategias utilizadas en este programa van descritas por
un enfoque cognitivo-conductual (Sanchez y Pérez, 2008):

-Ensefianza de las autoinstrucciones.

-Entrenamiento de las habilidades sociales fomento de relaciones interpersonales entre iguales y con
otras generaciones (saludar, dar un beso, ver el lado positivo de las cosas).

-Trabajar la autoestima de la persona mayor (alabanzas, elogios).

-Técnicas basicas de ejercicio fisico y la repercusion que tiene a nivel cognitivo y de memoria
relajacidn-respiracion. Ejercicios sencillos de yoga y taichi adaptados.
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-Disefio de entrenamientos en el que interviene el proceso de memorizacion: lectura (poemas,
narracion), calculo mental, ejercicio, entrenar la memoria con actividades sencillas. Con la realizacion de
preguntas posteriores para trabajar a la vez memoria a corto y largo plazo.

-Ejercicios de atencion. Laberintos, localizar el que falta, ver cuatro diferencias entre dos dibujos y
luego ir aumentando, observar laminas, fotos.

-Elaborar el libro de su historia de vida con fotos de su nifiez, adolescencia, adultez, vejez.

Siempre utilizando medios visuales (observar fotos y comentarlas trabajando estructuracion de la
frase, olfativos (olores diferentes de frutas, verduras), gustativos (sabores acido, dulce, agrio), auditivos
(musicoterapias) y tactiles (rugoso, fino, aspero).

FASES: Planificacion de la accién, observacion, nueva reflexion y revision de la planificacion y de
las acciones realizadas, evaluacion y seguimiento. Es importante ayudar a percibir el proceso del
envejecimiento como etapa de vida y disfrutarla. Aprender a envejecer positivamente.

El Programa es una guia. Partimos de la realidad, de una persona concreta. Hay que adaptar el
programa a cada uno. Nos encontramos mayores autébnomos, semidependientes y asistenciales. Se
pueden adaptar los ejercicios al nivel de cada persona. Propdsito mejorar y mantener las capacidades de
las personas en todas sus areas. Se desarrolla por bloques y en unidades tematicas.

La cognicion y su entrenamiento

Estudios cientificos demuestran que entrenar el cerebro ayuda a protegerlo del paso del tiempo
(Carraggio y Pont, 2013; Garin, Briones, y Ballesteros, 2013).

Ambito de salud fisico-psiquica: promocion de salud: ensefiar estilos de vida saludables: programas
de compensacion cognitiva; programas entrenamiento de la memoria; programas de psicoestimulacion
para pacientes con demencia; psicoterapia ante desordenes emocionales; entrenamiento a la relajacion,
como yoga Yy taichi; dmbito familiar: asesoramiento familiar y grupos autoayuda en situaciones
estresantes; desarrollar educacion emocional; saber expresar los sentimientos.

Entrenamiento personal y social

Autonomia personal: trabajar habitos aseo personal, comida, vestido control esfinteres. Con técnicas
R+, elogio.

Lenguaje: oral y escrito; valorarlo, ver de donde partimos y necesidades; desarrollar vocabulario
basico con ejercicios de localizar objetos, percibirlos, discriminarlos y nombrarlos y de comprension
(seriaciones logicas y razonamiento abstracto). Ejercicios de comprension, exposiciones con actividades
ludicas, €j.: la contadora de historias; contar y leer historias sencillas, poesias, cuentos, refranes, segun
dificultad; describir objetos, personas o realizar un compendio de los de toda una vida.

Percepcion

Realizar ejercicios de estimulacion; trabajar lo igual-diferente; la estructuracion espacio-temporal; la
imagen personal ante un espejo; ejercicios de musicoterapia; puzles de diversa dificultad figura humana,
animales; educar los sentidos con actividades de percepcion visual, auditiva, olfativa, gustativa y tactil.
Ambito social, reforzar el entrenamiento de las habilidades cotidianas de recordar y la resolucion de
problemas; juegos de comunicacion, de mesa; realizacion de trabajos manuales; celebraciones y fiestas
junto a la familia y amigos: Navidad, carnavales, Semana Santa, cambio de estaciones (frutos). Las
actividades de ocio pretenden conseguir metas individuales para proporcionar bienestar y para aumentar
la autoestima del mayor.

Entrenamiento de la memoria

Capacidad cognitiva basica para adquirir, retener y recuperar la informacion y los hechos acaecidos
con anterioridad.

Elegimos dos programas: Activa la mente. El ludomemo.

Estan compuestos por juegos de memoria logica, observacion. Ayudan a mantener la mente activa, a
mejorar la observacion la atencidn y la concentracion. Disefiado por expertos en neuropsicologia (Pont y
Carraggio, 2011).
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Areas cognitivas que trabajan: lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, procesamiento visual,
atencion y procesamiento auditivo. Cada area tiene actividades especificas que ponen en juego varias
capacidades a la vez.

A lo largo del curso los estudiantes organizados por la profesora llevan a cabo el programa de
estimulacion con la persona mayor en coordinacion con el médico y la familia. A final de curso el
informe del médico establece que el destinatario ha mantenido e incluso mejorado todas las areas en las
que se ha llevado a cabo la intervencién. Ademas, el destinatario presenta una gran motivacion al estar
acompafiado y atendido ya que al vivir solo la atencion de los estudiantes le ha servido de una gran
motivacion, y para la familia de tranquilidad.

Para los estudiantes ha resultado una experiencia muy gratificante porque han visto que su
intervencion era eficaz en todos los aspectos y enriquecedora para ellos. Al realizar la intervencién por
parejas se han apoyado entre ellos.

La coordinacion del médico y la familia con la profesora ha sido imprescindible a lo largo de toda la
intervencion. Se plantea una continuidad para el proximo curso y aconsejados el destinatario y sus
familiares por la profesora, se ha iniciado la toma de contacto con un centro de dia de una asociacion
especializada para que la persona mayor esté en contacto con personas de su edad y al mismo tiempo los
familiares se sientan més respaldados e informados de todo el proceso de esta enfermedad.

Discusion/Conclusiones

La pérdida de memoria es un proceso en el que intervienen numerosos factores, y que sobre alguno
de ellos se puede intervenir favoreciendo la estimulacién y el mantenimiento cognitivo, ademéas de la
importancia de las habilidades de la persona que imparta el programa.

La estimulacion Cognitiva es una de las técnicas de intervencion cada vez mas consolidada, puesto
que aumenta la reserva cognitiva, mejorando o restaurando las capacidades cognitivas, consiguiendo
ralentizar el deterioro cognitivo y por tanto retardar que los pacientes aumenten su dependencia.
Informar a la familia sobre ejercicios que pueden llevar a cabo en casa cuando no tienen posibilidad de
asistir a programas de estimulacion cognitiva, donde un profesional formado que lleve la terapia
cognitiva, también es muy importante (Garin, Briones, y Ballesteros, 2013; Sanchez y Pérez, 2008).

Por todo ello, consideramos que las caracteristicas de una buena vejez pasan por desarrollar una
buena actitud de integracion social; mirar la vida en su globalidad, recoger sus frutos, compensar las
experiencias buenas con las menos buenas; tener una adecuada tolerancia como capacidad de
comprender casi todas las cosas, vida sosegada, con un buen equilibrio emocional, reconocer lo
verdaderamente importante de lo que no es y el desarrollo de la capacidad de retencion (Pefia-Casanova,
1999; Pont y Carraggio, 2011; Pratt, Robins, y Manchester, 1989).

Por tanto, los resultados nos llevan a la conclusion que la intervenciéon educativa en personas
mayores mejora sus capacidades, previene y ralentiza posibles situaciones vinculadas con patologias, por
tanto, mejora la calidad de vida de estas personas. Es importante la formacion adecuada de los distintos
profesionales y la coordinacion con los profesionales de la salud y la familia (Carraggio y Pont, 2013).
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CAPITULO 45

Influencia de las redes de apoyo familiar en la motivacion de los mayores: calidad de
vida y bienestar en instituciones sociales

Ana Cristina Zamora-Castillo
Universidad de Valencia

Introduccion

Ante el aumento de la esperanza de vida, y la creacion de recursos para cubrir las necesidades de las
personas dependientes mediante la Ley 39/2006 de Promocion de la autonomia Personal y Atencion a
Personas en Situacion de Dependencia. Se hace necesario plantearse si realmente estos recursos cubren
todas las necesidades de los adultos més alla de las necesidades de alimentacion o higiene, y si fuera asi,
como mejorar la calidad de vida de las personas mayores residentes en instituciones desde una atencién
integral de todas sus necesidades, dentro de las que es imprescindible considerar sus necesidades
emocionales (Cyrulnik, 2005; Cyrulnik, 2007; Delgado, 2004; Morales, 2005; Saez, Aleixandre, y
Meléndez, 1995; Zamora-Castillo, Martinez, Martinez-Agut, y Hoang, 2015).

En este estudio se parte de la idea de que la mejora de la calidad de vida y bienestar en los centros
para mayores, se puede conseguir mediante el fomento de las relaciones familiares y la implantacion de
proyectos y programas de mejora de la intervencion (Villanueva, 2003; Zamora-Castillo, Martinez-Agut,
Martinez, y Hoang, 2015).

Consideramos primordial en este trabajo el analisis y la evaluacion de diferentes factores que inciden
de manera directa en la calidad de vida del adulto mayor, factores tales como la motivacidn, relacionada
de manera directa con el apoyo emocional o las relaciones familiares satisfactorias, siendo este dltimo
grupo el principal apoyo informal de este sector cuando atn poseen un minimo de autonomia personal; y
de apoyo emocional cuando se encuentran insertos en instituciones formales.

El eje que va a vertebrar este trabajo de investigacion va a ser el conocimiento real de las
necesidades de los mayores y la influencia de la familia en necesidades tan profundas como las de apoyo
emocional y afectivo, cuando los mayores se encuentran institucionalizado, valorandose ademas la
influencia de las redes de apoyo familiar en la motivacion de los adultos, reconocida por muchos autores
como la preferida por la inmensa mayoria de los sujetos ancianos (Gomez, 1998; Meléndez, 1998;
Molina y Meléndez, 2007; Séez, 1998).

Mayores e instituciones

En las sociedades industrializadas se esta produciendo un importante incremento de la esperanza de
vida que esta generando un progresivo envejecimiento de la poblacidn. Por lo que este sector cobra gran
relevancia en el &mbito de lo social, pues no se debe olvidar que las personas mayores son las que en
mayor medida representan nuestra realidad, una realidad que destaca por tener un alto indice de personas
mayores y de esperanza de vida, frente a un bajo indice de natalidad.

Los adultos mayores son los que mas cambios han de asumir en esta nueva etapa de vida, la cual
supone una transicion del mundo adulto y productivo, a la asuncion de nuevas situaciones ajenas al
mundo laboral y cada vez mas relacionadas con la necesidad de ocupacion del tiempo de ocio y tiempo
libre, y las relaciones familiares como &mbito donde se comienzan a fraguar nuevas situaciones, como el
nido vacio, la muerte o la dependencia.

Tanto residentes 0 no en centros de mayores, este sector es de gran importancia para nuestro trabajo,
pues constituye un sector heterogéneo de nuestra poblacién, con tipologias diferentes, y variedad de
necesidades, comportamientos y demandas diferentes.
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En estos afios, sobre todo desde la aprobacion de la Ley 39/2006 de 14 de diciembre de “Promociéon
de la Autonomia Personal y Atencion a Personas en situacion de Dependencia” o mas coloquialmente
“Ley de Dependencia”, se ha ido debatiendo sobre la necesidad de cubrir ciertos aspectos necesarios €n
la atencion integral a las personas mayores. Todo ello debido al hecho de que la sociedad va cambiando
y con ella las necesidades de nuestros mayores asi como sus demandas, con lo que a los profesionales se
nos presentan nuevos intereses y posibilidades a la hora de enfrentar las nuevas realidades de este sector.

En la actualidad, en lo que respecta al hecho institucional, hay una amplitud de ofertas, pero ain no
sabemos qué es lo que realmente falta dentro de estas ofertas y servicios, pues no siempre los proyectos y
programas que se llevan dentro de estas instituciones son tan satisfactorios como cabria que fueran
(Delgado, 2004; Zamora-Castillo et al., 2015).

Para que los proyectos sean satisfactorios o no, depende en gran medida, del grado de motivacién
que de ellos se desprenda, asi como el grado de profundidad y alcance de sus metas. Es por tanto que el
eje que va a vertebrar este trabajo de investigacion va a ser el conocimiento real de las necesidades de
nuestros mayores, necesidades tan profundas como las de apoyo emocional y afectivo, donde como no,
cobra gran importancia la familia, reconocida por muchos autores como la preferida por la inmensa
mayoria de los sujetos ancianos (IMSERSO, 2006; Saez, 1998; Zamora-Castillo, 2015).

Importancia de la familia en la motivacion del mayor

Desde los inicios de nuestra vida es el &mbito familiar quien tiene el primer contacto directo con
nosotros y el que proporciona el afecto inicial. La motivacion se define como una excitacion a la accion,
iniciando, imitando y manteniendo patrones de accion especificos. Los factores de motivacion surgen de
un impulso innato, curiosidad, necesidad de interaccion con el ambiente, principio del placer... En
nuestro caso la motivacion y una autoestima alta, viene derivado del resultado del Apoyo emocional que
proporciona la familia en esta etapa de vida, y que da al individuo interés por las cosas que le rodean, ya
que una necesidad tan béasica como el apoyo del otro, el sentirse querido, estd cubierta. Como decia
Maslow (1943) una necesidad surge cuando otra esta cubierta, y el interés por aquello que le rodea, o por
la vida misma, surge en el anciano cuando su red de apoyo le proporciona equilibrio y estabilidad en su
propia persona.

En este momento de la vida, como es bien sabido se producen numerosos cambios y reajustes en la
familia, el trabajo, el matrimonio. Por ejemplo, en el momento de la jubilacién o prejubilacion, el
individuo pierde paulatinamente los contactos sociales con el mundo laboral sustituyéndolos por
asociaciones comunitarias, amigos, vecinos y familiares. También puede asumir en esta etapa el paso del
rol de padre al de abuelo y también, en el plano fisico, pueden comenzar a ser patentes los cambios
negativos en el estado de salud.

Comienza a ser significativa de nuevo la influencia de la edad cronoldgica en el sistema de
relaciones del sujeto. De tal modo que se le asigna un estatus y un rol caracteristico, el de jubilado, en
funcion exclusivamente de su edad (65 afios en Espafia), dejando atras sus roles de produccion reglados e
institucionales. Cuando, por el contrario, en las sociedades preindustriales, algunos ancianos eran sabios
y respetados por su conocimiento y experiencia.

El momento de la jubilacion motiva que el sujeto otorgue una mayor importancia y prioridad a la
comunicacion social y afectiva. El posible y paulatino declive de las facultades sensoriales, la reduccion
de los contactos sociales y la pérdida de roles relacionados con el mundo de la produccion reglada,
pueden significar para el individuo de edad avanzada una disminucién de informacién y una limitacion
de intercambios de la misma, con lo que puede establecerse un estadio de “privacion cognoscitiva” y
disminucién progresiva de su capacidad de autosuficiencia en algunos planos de su vida cotidiana (Saez,
1998; Séez et al., 1993; Séez et al., 1995).

Ademas, cabe afiadir que en esta fase puede sufrirse la posible pérdida del ser querido, pérdida que
puede afectar negativamente a la salud. Musitu y Allat (1994) afirman que a menudo, la muerte de un
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miembro de la pareja en personas mayores va seguido de la muerte del otro en el transcurso de los dos
siguientes afios observandose incluso una mayor similitud en las causas de muerte de ambos conyuges.

Comienza pues el proceso de envejecimiento pautado por sucesos normativos que provocan cambios
de contexto y rol por sucesos evolutivos tales como la jubilacion en los varones, o el “nido vacio” en las
mujeres, la viudez, el ser abuelo y la muerte de personas cercanas y significativas.

Es un momento en el que el apoyo de la familia es un factor decisivo para el proceso de adaptacion
ante la nueva etapa de vida, realizaron un estudio con una muestra de jubilados residentes en la
Comunidad Valenciana con el objetivo de investigar la relacion existente en nuestro contexto entre el
apoyo informal que el sujeto recibe y la satisfaccion que el sujeto obtiene con la jubilacién como estado.

Las conclusiones de la influencia de la relacion familiar con la jubilacion fueron: el tener o no tener
problemas en las relaciones con los hijos resulté significativo en la satisfaccion de la jubilacion. Sin
embargo, el tener relaciones o no con el resto de familiares no hijos no guarda relacion significativa con
la satisfaccion en la jubilacion (Meléndez, 1998).

Paralelamente a ello, estudios e investigaciones realizadas sobre el tema (Gomez, 1998; Molina y
Meléndez, 2007; Morales, 2005; Saez 1998) confirman nuestra hipotesis de que la familia influye de
manera directa en la motivacion del mayor, pues la necesidad de sentirse querido o apoyado por la
familia en este transcurso de la vida forma parte relevante de su estado de bienestar, conjuntamente con
otros factores como el padecimiento o no de enfermedad. Es una época de la vida donde los cambios
acontecidos han sido muy amplios y la adaptacion a estos no es fécil, una buena autoestima y unas
solidas redes de apoyo pueden ayudar a pasar de manera positiva esta transicion. La motivacion aparece
sin dudas, como uno de los aspectos fundamentales vinculados a la longevidad satisfactoria.

Objetivo

En este estudio se pretende comprobar la influencia las redes de apoyo familiar en la motivacion del
adulto, partiendo de la idea de que la mejora de la calidad de vida y bienestar en los centros para
mayores, se puede conseguir mediante el fomento de las relaciones familiares y la implantacion de
proyectos y programas de mejora de la intervencion.

Método

Participantes

La muestra estd compuesta por un total de 20 personas mayores, de entre 65 y 85 afios, residentes en
centros sociales, diagnosticados de depresion. La muestra corresponde a dos centros diferentes de la
Comunidad Valenciana.

Instrumentos

Para la evaluacion de la influencia de la familia en la motivacion de los mayores, se empleo la escala
de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion (Hamilton depresidn rating scale (HDRS)
se trata una escala, heteroaplicada, usada generalmente en pacientes que muestran algin grado de
depresion, se trata de una herramienta muy empleada en centros residenciales, junto a otras escalas de
funcionalidad fisica y demencia (Purrifios, 2013).

Consta de 17 items, cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de
0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52 (no deprimido: 0-7; depresion
ligera/menor: 8-13; depresion moderada: 14-18; depresion severa: 19-22; depresion muy severa: >23),
los aspectos que se valoran son: el humor, el sentimiento de culpa, el suicidio, el insomnio, el desarrollo
de actividades, la inhibicion motora, agitacion, ansiedad, sintomas gastrointestinales, sintomas
somaticos, hipocondria, pérdida de peso, e introspeccion.
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Procedimiento

Para observar la influencia de la familia en la motivacién del mayor, se realizé un pre-test al inicio
del estudio y un pos-test tras la implantacion del proyecto “los domingos en familia” que dur6 un total de
3 meses, donde la familia de diez residentes de cada uno de los centros quiso participar de manera
voluntaria en una actividad que consistia en realizar los domingos de inicio y mediados de mes, una
visita familiar, que en muchos casos suposo realizar la comida familiar de los domingos dentro de la
residencia con el resto de familias y usuarios.

Analisis de datos

El analisis de datos ha sido de tipo cuantitativo, pues ha partido del analisis de la diferencia de los
resultados en la Escala de Valoracion de Hamilton tras la implantacion del proyecto de intervencion “10s
domingos en familia”, para elloe se ha empleado el software SPSS que ha permitido tras volcar los datos
en excel, un andlisis exhaustivo de los resultados obtenidos.

Resultados

Tras la implantacion del proyecto “los domigos en familia” en un total de dos residencias de la
Comunidad Valenciana y 10 personas mayores en cada una de ellas que mostraban algin grado de
depresion se ha podido confirmar que las redes de apoyo familiar influyen en la motivacién del adulto,
pues contribuyen a disminuir el indice de depresion o incluso a hacerlo desaparecer en el 60% de los
casos (Tabla 1).

Tabla 1. Comparacion del nivel de depresion tras la aplicacién del proyecto

Residencia 1 Residencia 2
Pre-test  Pos-test Pre-test Pos-test
Usuario 1 20 12 Usuario 11 31 20
Usuario 2 25 14 Usuario 12 22 13
Usuario 3 12 6 Usuario 13 30 22
Usuario 4 30 11 Usuario 14 21 13
Usuario 5 20 15 Usuario 15 22 15
Usuario 6 19 5 Usuario 16 35 22
Usuario 7 32 16 Usuario 17 30 10
Usuario 8 21 13 Usuario 18 15 5
Usuario 9 22 15 Usuario 19 19 7
Usuario 10 30 11 Usuario 20 18 6

Teniendo en cuenta las escalas que establece la HDRS (no deprimido: 0-7; depresion ligera/menor:
8-13; depresion moderada: 14-18; depresion severa: 19-22; depresion muy severa: >23) podemos decir
que en todos los usuarios el nivel de depresion se ha reducido en uno o dos niveles y en un 25% de los
casos la depresion ha desaparecido, es necesario remarcar que estos casos se han dado en usuarios cuyo
nivel de depresion se encontraba en los niveles de depresion ligera o moderada. Por lo que se podria
concluir diciendo que las redes de apoyo familiar influyen en la motivacion del adulto asi como de forma
directa en su calidad de vida y satisfaccion.

Discusién/Conclusiones

Tras el analisis documental y el proceso de estudio cuantitativo llevado a cabo, se puede sefialar que:

- La familia no es solo importante, sino que constituye una fuente de satisfaccion (Meléndez, 1998).

- E1 98,2% de los esparfioles reconocen que la familia es muy o bastante importante en sus vidas (CIS,
2006). La familia es el aspecto de la vida personal con respecto al cual los espafioles nos sentimos mas
satisfechos (CIS, 2008).

- La familia es una fuente de solidaridad, de apoyo y de ayuda como indica Gémez (1998), Meléndez
(1998), y Villanueva (2003).

312 Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen 11



Influencia de las redes de apoyo familiar en la motivacion de los mayores ...

- El apoyo de la familia es un factor decisivo para el proceso de adaptacion ante la nueva etapa de
vida y asi se muestra en el estudio de Zamora-Castillo et al. (2015), en la experiencia mostrada en el
ambito residencial.

Cabe pues plantearse la necesidad de combinar cuidados formales e informales, reflexionar acerca de
la necesidad de intervencion interdisciplinar ante las diferentes demandas y necesidades de los sujetos
ancianos, y de la nueva sociedad del siglo XXI, algunas de ellas ya mostradas en los estudios de Molina
y Meléndez (2007), y Saez (1998).

Y es necesario mantener ambos unidos, mediante proyectos y programas que contemplen las
necesidades reales del sujeto y su bienestar pues la persona no solo necesita cuidados fisicos, el apartado
emocional se olvida a menudo en las instituciones formales, dejando de lado la motivacién del adulto.

Cambiemos pues la carencia y necesidad existente en este ambito, en base a proyectos innovadores y
cercanos a la realidad. Aquella que algun dia sera nuestra propia realidad.
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CAPITULO 46

El envejecimiento y la pérdida de funciones cognitivas: analisis y presentacion de
diferentes pruebas de diagnostico

Mar Forte Ramos
Universidad de Valencia

Introduccion

En la sociedad actual se da una mayor esperanza de vida y a la vez hay personas mayores que sufren
deterioros neuronales y pérdidas de memoria. El cuidado a los mayores unido al concepto de calidad de
vida implica un trabajo de prevencion a nivel cognitivo que debe ser tratado desarrollando programas
concretos. Diversos autores han tratado esta tematica (Ardila y Roselli, 1996; Carraggio y Pont, 2013;
Corbella, 1994; Garin, Briones, y Ballesteros, 2013; Juncos, y Pereiro, 2003; Maroto, 2009; Obler, Fein,
y Albert, 1991; Pratt, Boyes, Robins, y Manchester, 1989; Pefia-Casanova, 1999; Sanchez y Pérez,
2008).

Segun Obler, Fein, Nicholas, y Albert (1991), algunas personas mayores con los afios suelen tener
problemas para usar estructuras gramaticales complejas; Pratt, Boyes, Robins, y Manchester (1989) han
realizado estudios donde informan que en la vejez se han detectado una disminucion del contenido
informativo y coherencial. Por otra parte, Corbella (1994) une la demencia degenerativa con alteraciones
de memoria, fatiga intelectual, distimia depresiva, delirios, agresividad seguida de indiferencia,
evocacion y fijacién, desorientacion temporo-espacial, fabulaciones, y afasia, agnosia y apraxia, que
producen estereotipias. Ardila 'y Roselli (1996) correlacionan el nivel educativo alcanzado en la vida y la
habilidad verbal en la vejez.

Las investigaciones de Pefia-Casanova en 1999 estan centradas en la intervencion cognitiva y
metodoldgica para prevenir trastornos de memoria o paliarlos una vez iniciados con el fin de mejorar la
calidad de vida del mayor.

Juncos y Pereiro (2003) analizan los cambios cognitivos y la capacidad narrativa en sujetos mayores
considerando su nivel académico, habitos lectoescritores y de céalculo. Sanchez y Pérez (2008) apuntan
que los mayores deben dedicar tiempo a la ejercitacion de la atencién y a la percepcion, porque las dos
funciones corticales superiores presentan una estrecha relacion con la memoria como capacidad
psicoldgica.

Maroto (2009), recopila fundamentos y estrategias metodolégicas para los profesionales que llevan a
cabo talleres de salud en este &mbito.

La disciplina de la neurociencia nos ensefia la complejidad de la memoria y los diversos tipos
almacenados en el cerebro (Pefia-Casanova, 1999). El cerebro es el 6rgano que controla todo lo que
sucede en nuestro cuerpo tanto recibir informaciones como transmitir 6rdenes bajo los impulsos
nerviosos. La actividad mas compleja del cerebro es la del pensamiento, formar ideas, de la memoria.
Sin memoria uno se pierde en el tiempo y en el espacio.

Del mismo modo, las neuronas se comportan como una sala de mandos encargados de la toma de
decisiones, de la memoria a corto y largo plazo. La memoria es la capacidad del ser humano que va
unida al recuerdo, a los episodios de experiencias vividas en nuestra vida, deseos, esperanzas. Estan
vinculadas a todas nuestras vivencias y llegan a nosotros desde todos los canales de los sentidos (olfativo
-olores-, gustativo -sabores, auditivo -sonidos, musica, sensaciones tactiles, visual -la cara de los amigos,
de la familia, sus gestos...).

Cuidados, aspectos psicoldgicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen Il 315



El envejecimiento y la pérdida de funciones cognitivas ...

Con el paso de los afios se dan unos factores de riesgo que pueden llevar al deterioro cognitivo y a
desarrollar una demencia. Estos factores van en concordancia con la edad, la herencia genética, el medio
familiar, la sobrecarga familiar, la muerte de la pareja, el aislamiento social, un traumatismo craneal, o
alteraciones en el funcionamiento neuronal. Se puede producir deterioro cognitivo o algin tipo de
demencia.

La diferencia entre el deterioro cognitivo leve (DCL) y las demencias, se encuentra en que una
persona con deterioro cognitivo leve puede seguir haciendo sus actividades y rutinas cotidianas mientras
que una persona con demencia depende de las otras en su dia a dia. En el caso de las demencias, ademas
de la falta de memoria, se produce una pérdida importante de otras funciones cognitivas como el
lenguaje, el control emocional, la orientacién. Se empieza con despistes dentro de un proceso fisiologico;
los recuerdos pasados con los presentes se entremezclan en la fase inicial; en la fase moderada-grave es
la incapacidad para recordar lo mas basico como su direccién, nombre familia, se intensifica la
desorientacion temporal o el confundir la identidad de los familiares, confundir al hijo o al nieto con
alglin amigo o no reconocerlo. Se manifiesta por un envejecimiento patolégico y acelerado de las
neuronas cerebrales.

Existe una base genética en el condicionamiento de esta enfermedad; afecta al conjunto de corteza
cerebral la atrofia predomina en el 16bulo frontal, temporal y parietal. Se muestran sintomas inquietud,
ansiedad, pueden perder totalmente la lectura, escritura y calculo o quedar éstos muy afectados.

Los tests cognitivos colaboran en la identificacion y evaluacion de diferentes funciones cognitivas,
como lenguaje, praxis, memoria y atencion.

Analizamos los siguientes: Mini-Examen cognoscitivo (MEC) o Test de Folstein, El test de Lawton,
El CODEX y el examen del LCR.

El objetivo de este trabajo es analizar distintos tests cognitivos y de memoria, para poder prevenir e
intervenir con personas mayores, al mismo tiempo, los estudiantes del Ciclo formativo del Técnico de
Atencién a Personas en Situacion de Dependencia, aplican estas pruebas a una persona mayor y se pone
en comdn en el aula sus experiencias y observaciones.

Meétodo

Participantes

33 alumnos del Ciclo formativo de Técnico de Atencion a Personas en Situacion de Dependencia,
aplican estas pruebas y el programa a una persona mayor.

Instrumentos

-Mini-Examen cognoscitivo (MEC) o Test de Folstein: este test se lleva a cabo cuando sospechamos
una demencia. Analiza aspectos como orientacion temporal-espacial, aprendizaje, memoria, atencion,
calculo, razonamiento, lenguaje y praxis constructivas. La duracion del pase es sobre 15 minutos.

Para la ubicacion temporal se pregunta sobre la fecha completa del dia, el afio, mes, dia y dia de la
semana en que se estd. Para la orientacion espacial se pregunta sobre el lugar, localidad, provincia y
region en las que se estd, y el piso en el que se encuentran. En las pruebas de memoria se hace repetir al
paciente 3 palabras que debe retener y se las preguntamos después. En atencién y célculo se sefiala al
paciente que haga restas sucesivas a partir de 100, restando 7 cada vez. Como prueba de lenguaje, se
muestra un objeto, los nombra, se le hace repetir palabras, obedecer érdenes simples. La praxis
constructiva se evaltia dando un folio y pidiendo que copie un dibujo.

Se puntua cada pregunta de 0 o 1. El resultado total es de 0 a 30. Un resultado de 28 0 mas permite
tranquilizar al paciente. Un resultado de 23 o menos revela una disfuncion cognoscitiva. Un resultado
entre 24 y 27 se toma con detenimiento, segun la edad y el nivel socio-cultural.

-El test de Lawton: las fases de este test permiten detectar a las personas que presentan una demencia
todavia no diagnosticada o que la pueden llegar a desarrollar dentro de un afio.
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El test de Lawton estd compuesto por la prueba de Grober y Buschke, el test de las cinco palabras y
el test del reloj:

La prueba de Grober y Buschke presenta 16 palabras agrupadas en 16 diferentes categorias. Colabora
en el conocimiento de resultados de la memoria si hubiera trastornos para asi, detectar problemas de
codificacion en informaciones vinculadas con problemas del recuerdo.

El test de las cinco palabras ayuda a valorar la capacidad de memorizacién y detecta si existe un
trastorno relacionado con la memoria. Se leen al paciente cinco palabras, se le sefiala la categoria a la que
pertenecen (ejemplo, limonada es una bebida). A continuacién, se le pide que recuerde las cinco
palabras. En el caso que no recuerde alguna, se le sefiala semanticamente qué palabra falta (ejemplo, si
recuerda que habia una bebida). Cada palabra correcta con o sin ayuda se valora con un punto. A
continuacion, se distrae al paciente y se vuelve a sefialar que nos diga las cinco palabras, ayudandole con
la categoria si le falta alguna. Se cuenta un punto por cada palabra que dice con o sin ayuda. La
puntuacion de diez descarta la enfermedad de Alzheimer.

El test del reloj analiza diversas funciones de la memoria (praxis, orientacion temporo-espacial...). Su
duracion es de cuatro o cinco minutos. El material representa la esfera de un reloj mediante un circulo
que tiene un punto central, se le ensefia al paciente diciéndole que represente una hora con precision. Se
otorga un punto por respuesta correcta. Las cifras de las horas, de la 1 a las 12, han de estar correctas. El
paciente ha de dibujar las dos agujas correctamente. Una puntuacién normal es de siete sobre siete. Este
test colabora en la identificacion de las demencias, sin ser especifico de la enfermedad de Alzheimer.

-El CODEX: corresponde a Cognitive Disorders Examination (de Joel Belmin, jefe del servicio de
geriatria del Hospital Universitario Charles-Foix d'lvry-sur-Seine y su equipo), adaptaron test méas
simplificados y asociados. Es rapido (sobre tres minutos) y muy facil su utilizacién para identificar
demencias en personas de edad avanzada rapidamente y detectar la enfermedad del Alzheimer de un
modo precoz.

El procedimiento es el siguiente: 1°, al sujeto se le pide que repita y memorice 3 palabras simples, 2°,
Test del reloj mas simple; 3° se vuelve a sefialar que repita las 3 palabras que anteriormente habia
memorizado. Sélo un olvido ya es considerado anormal. Si el resultado de los dos test es adecuado, es
bajo el riesgo de comenzar una demencia. En el caso de que los dos test no son los adecuados, la
probabilidad de demencia es alta. En este caso se ha completar con un estudio mas completo de
memoria. a continuacion, se hacen cinco preguntas sobre el lugar, localidad, provincia, region y piso en
el que se estad. Cada respuesta correcta es un punto. Entre cuatro o cinco puntos, se deduce que los
riesgos de demencia son bajos, pero si la puntuacion es inferior a 4 puntos puede indicar un riesgo de
demencia alto.

-El examen del LCR: consiste en investigar las moléculas especificas del Alzheimer, el péptido beta
amiloidea y la proteina Tau, que estan presentes en el LCR (liquido de la médula espinal) para realizar
un diagndstico.

Procedimiento
Se realiz6 una blsqueda de informacién de todas las pruebas mas utilizadas para analizar deterioro
cognoscitivo y demencias.

Analisis de resultados

Se ha realizado un estudio sobre las distintas pruebas que hay a nivel cognitivo y de memoria para
evaluar la enfermedad de Alzheimer y el desarrollo de un programa con la duracion de un afio en donde
se ha evaluado la influencia de este programa sobre la mejora de las capacidades afectivas, cognitivas y
de independencia, tras veinte meses de intervencion con un adulto mayor.
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Resultados

Se le ha pasado al mayor con sintomas de posible pérdida de memoria leve la prueba basada en el
Test de Folstein 0 miniexamen cognoscitivo (MEC) por considerarla la mas adecuada por su casuistica.

La maxima puntuacion de dicha prueba es 30. Consta de seis subtests, considerando maximo 5
puntos por subtest.

En la primera vez en el pretest, los resultados obtenidos han sido los siguientes:

- Orientacion en el tiempo: 4

- Orientacion en el espacio: 4

-. Atencién y célculo: 3

- Memoria retencién a corto plazo: 3

- Lenguaje 4

- Praxis (copia de un dibujo) 4

Puntuacion obtenida: 22 sobre 30, lo cual nos indica una disfuncién cognitiva muy leve

En el postest aplicando nuevamente la prueba, los resultados muestran cambios significativos en las
capacidades de orientacion espacial en un punto y en orientacion espacial y la memoria retencién a corto
plazo un punto més tras el programa. También se observé un aumento de la habilidad del lenguaje
incrementado en un punto.

Fue beneficioso el trabajo realizado sobre lectura y comentario de una noticia del periédico. Por la
actividad en si y como medio de activacion mental e interactuacion con el terapeuta. Asi como el
aumento de la cantidad y calidad del contenido de las narraciones. No ha habido cambios en el apartado
de célculo.

Se reforzd a su vez los buenos hébitos: dormir ocho horas, una dieta sana y realizar diariamente
ejercicios motrices sencillos de mantenimiento fisico. Asi como pase de diapositivas sobre el optimismo
y la actitud positiva ante la vida. Técnicas de reestructuracién cognitiva, para una vejez saludable tanto
desde el punto de vista fisico como mental.

Discusién/Conclusiones

La pérdida de memoria es un proceso en el que intervienen numerosos factores, y que sobre alguno
de ellos se puede intervenir favoreciendo la estimulacion y el mantenimiento cognitivo demas de
Importancia de las habilidades de la persona que imparte el taller (Juncos y Pereiro, 2003).

La estimulacion cognitiva es una de las técnicas de intervencion cada vez méas consolidada, puesto
que aumenta la reserva cognitiva, mejorando o restaurando las capacidades cognitivas, consiguiendo
ralentizar el deterioro cognitivo y por tanto retardar que los pacientes aumenten su dependencia Informar
a la familia sobre ejercicios que pueden llevar a cabo en casa cuando no tienen posibilidad de asistir a
programas de estimulacioén cognitiva, donde un profesional formado lleve la terapia cognitiva (Maroto,
2009).

Por todo lo cual, pensamos del estudio realizado que las caracteristicas de una buena vejez pasan por
desarrollar una buena actitud de integracion social; mirar la vida en su globalidad, recoger sus frutos,
compensar las experiencias buenas con las menos buenas; tener una adecuada tolerancia como capacidad
de comprender casi todas las cosas, vida sosegada, con un buen equilibrio emocional, reconocer lo
verdaderamente importante de lo que no es y el desarrollo de la capacidad de retencion (Ardila y Roselli,
1996; Carraggio y Pont, 2013; Corbella, 1994; Garin, Briones, y Ballesteros, 2013).
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CAPITULO 47

Evaluacion de resultados en términos de salud de los talleres grupales de apoyo
emocional a cuidadoras de pacientes dependientes

Ana Ponce Troncoso*, Celia Noelia Santos Garcia**, Nuria Vieytes Oliva**, y Adrian
Beltran Martinez***
*Graduada en Enfermeria; **Centro de Salud Alcala de Guadaira, Sevilla; ***Centro de Salud Don
Paulino Garcia Donas

Introduccion

En Espafia, segin datos del IMSERSO, existe un aumento importante en la demanda de necesidad de
cuidados para las personas dependientes y, ademas, causa de cambios demogréaficos, econémicos y
sociales, esté previsto que siga aumentando esta demanda.

Los datos indican que la estructura de edad de la poblacidn espafiola envejecera de forma acelerada e
intensa producido por un descenso de la natalidad y de la mortalidad. Por tanto, existe un aumento de
personas mayores de 65 afios, grupo de poblacion que con mayor frecuencia desarrollan enfermedades
cronicas y discapacidad, llegandose a confirmar un contexto de dependencia.

El envejecimiento de la poblacion mayor tiene implicaciones que trascienden del ambito
estrictamente demografico, como, por ejemplo, el aumento de las personas mayores dependientes. La
edad y la dependencia estan estrechamente relacionadas, ya que el volumen de personas con limitaciones
de su capacidad funcional aumenta en los grupos de edad superiores, sobre todo a partir de los 80 afios
(IMSERSO, 2014).

En Espafia la mayoria de los cuidados prestados a las personas con dependencia grave o moderado
motivado por una enfermedad crénica o a alguna discapacidad, son atendidos por familiares en el hogar.
La mayor parte de la atencion a las personas en situacion de dependencia proviene del llamado cuidado
informal o familiar, llegando al 88% del cuidado global que se precisa (Alvarez-Tello, 2012).

Este cuidado estd dispensado por las familias de forma gratuita y marcado por la afectividad,
observandose importantes diferencias de género en el cuidado informal. Aunque los hombres también
cuidan de forma excepcional y como ultimo recurso, la mayoria son mujeres que lo consideran como
algo impuesto por naturaleza.

Cuidar tiene un impacto negativo sobre la salud de quien cuida, de modo que cuidar se puede
considerar un factor de riesgo potencial para la salud de las mujeres. Méas alla del impacto directo,
destaca el abandono del cuidado de la propia salud, en parte debido a la sobrecarga derivada de cuidar.
Para muchas mujeres cuidadoras existe un orden de prioridad: primero la persona cuidada, después las
demas obligaciones familiares y laborales, y en Gltimo lugar ellas mismas (Garcia-Calvente, 2004).

El apoyo familiar constituye el principal proveedor de cuidados para el mantenimiento de la salud de
las personas con discapacidad. Las familias cuando se exponen a momentos criticos, se organizan de
manera que uno de sus miembros ejerce como cuidador directo, alterandose de esa manera la dinamica
familiar. Si esta alteracion no se supera satisfactoriamente, puede desarrollar una serie de alteraciones
entre las que se incluye, el sindrome del cuidador (Lépez, 2009).

La investigacion sobre los cuidados informales ha puesto de relieve la intensa carga emocional y
fisica de algunos cuidadores, fundamentalmente de aquellos que son el soporte primario para las
personas con enfermedad crénica de larga evolucién o enfermedades terminales y cuanto mayor
deterioro cognitivo tiene el paciente (Donelan, 2002).
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Diferentes estudios encuentran que las personas cuidadoras tienen peor salud, mayor ndmero de
dolencias fisicas, menor bienestar, estdn mas estresadas, ansiosas, deprimidas y tienen peores niveles de
bienestar subjetivo, salud fisica y autoeficacia que las personas no cuidadoras. Muchas de las personas
cuidadoras, pese a percibirse con peor salud, no suelen acudir a consultas médicas. Respecto al uso de
medicacion, algunos estudios encuentran mayor uso de medicacion entre las personas cuidadoras
(Manso, 2013).

Existe asociacion entre prestacion de cuidados informales y presencia de sintomas depresivos,
influenciado por las demandas simultaneas en el tiempo, asi como el acceso a las relaciones sociales de
apoyo. El mayor tiempo semanal dedicado al cuidado del conyugue o padre unido a no estar empleadas
fuera del hogar se asoci6é con un mayor riesgo de sintomas depresivos. Asimismo, las mujeres con poca
integracion y apoyo social se relacionaron con una elevacién llamativa de los sintomas depresivos
(Cannuscio, 2004).

En nuestro entorno, en el municipio de Alcald de Guadaira (Sevilla) hemos estudiado previamente el
perfil de las cuidadoras familiares de personas dependientes mediante un estudio descriptivo transversal.
Las Cuidadoras estudiadas (108) mayoritariamente son mujeres (87.7%), casadas (82.1%), con edad
media de 56 afios, en situacion de desempleo (53.2%), con estudios primarios (70.6%), sin remuneracion
econdmica (73.5%), cuidadora de forma continua (92.1%), que conviven con el paciente (90.4%), sin
rotar de domicilio (86.7%).

Los pacientes a los que cuidan tienen una edad media de 76 afios, son inmovilizados y fragiles
(65.6%) y presentan: dependencia total o severa (83.9%), deterioro cognitivo (66.4%). El 36.1% percibe
apoyo social bajo. Padecen alguna enfermedad crdnica el 66.3%, ansiedad (57.5%) y depresion (52.7%).
El 53% perciben una calidad de vida regular-mala, sobre todo en sentimientos y dolor fisico.

Esta percepcidn de una menor calidad de vida esté relacionada con:

- La presencia de enfermedades musculo esqueléticas (diferencia de 3.1 puntos en la escala Coop-
Wonca 1C95% [1.2-5.04])

- Ansiedad y Depresion: Mientras méas elevada es la puntuacion en el cuestionario Goldberg, tanto
para ansiedad como depresion como en escala Unica (p < 0.001 para ansiedad, p< 0.007 para depresion,
p< 0.001 para escala Unica) menor es la calidad de vida de las cuidadoras aumentando los resultados de
la encuesta en 0.8 1C95% [0.3-1.2], 0.65 1C95% [0.2-1.1], 0.7 1C95% [0.6-0.8]

- El lugar de la valoraciéon de la cuidadora influye en la calidad de vida que nos expresan,
encontrandonos cambios en nuestro estudio de 2.5 puntos 1C95% [0.8 — 4.3] de diferencia entre ser
entrevistado en el domicilio o el centro de salud.

Por lo descrito hasta ahora, es fundamental tratar de apoyar a las cuidadoras que se ven afectadas
negativamente tanto fisica como emocionalmente. Y sobre todo hay que evitar que se “quemen” y
agoten. Es necesario poner en marcha diferentes intervenciones cuyo objetivo general sea influir sobre
algunas de las dimensiones que modulan los efectos negativos del cuidado, tratando de amortiguar o
eliminar los conflictos familiares, problemas laborales, disminucidon de tiempo libre y de las redes
sociales y especialmente la presencia de problemas emocionales. Estos programas tratan de ayudar a los
cuidadores a identificar y comprender las emociones que experimentan y darse cuenta de que hay
soluciones para sus problemas. Entre las intervenciones de apoyo a las cuidadoras destacan: a) los
servicios de apoyo formal, b) intervenciones informativas sobre la enfermedad y su manejo, c) los grupos
de ayuda mutua y d) las intervenciones psicoterapéuticas (Crespo, 2007).

Las actuaciones con cuidadores familiares se han encaminado fundamentalmente amortiguar las
consecuencias negativas del estrés mediante estrategias enfocadas a optimizar los recursos personales de
los cuidadores (por ejemplo, entrenamiento en solucién de problemas). Existen distintos tipos de
intervenciones con el objetivo de reducir el malestar de los cuidadores. Entre las que se llevan a cabo con
mas frecuencia son las intervenciones de respiro (programas que facilitan que el cuidador disponga de
algo de tiempo libre, atendiendo al familiar enfermo; por ejemplo, centros de dia), los grupos de

322 Cuidados, aspectos psicolégicos y actividad fisisca en relacién con la salud. Volumen 11



Evaluacion de resultados en términos de salud de los talleres grupales ...

autoayuda (grupos de iguales donde se proporcionan consejos y ayuda entre los cuidadores), los
programas psicoeducativos (entrenamiento a cuidadores en estrategias y habilidades de afrontamiento
eficaces que amortigiien las consecuencias del cuidado, llevados por un profesional) y los programas
psicoterapéuticos (donde se presta una atencion especial al desarrollo y mantenimiento de una relacion
terapéutica con los cuidadores). Existen ademas intervenciones que combinan diferentes enfoques de
actuacion con los cuidadores (por ejemplo, programa psicoeducativo y autoayuda), (Losada, 2007).

Existen estudios que han evaluado la efectividad de las intervenciones psicoeducativas para reducir
el estrés de las cuidadoras y para obtener una visién mas clara de la magnitud de las caracteristicas y de
los efectos (Van Daele, 2011).

Para mantener y mejorar la calidad de vida de las Cuidadoras y satisfacer las necesidades de su
propio cuidado y del desempefio de su rol, en nuestro medio, se vienen desarrollando Talleres de
Cuidadoras coordinados por enfermeras, que combinan las intervenciones de apoyo antes descritas.

Para ello se deben plantear sesiones grupales con contenidos homogéneos que le confieran
continuidad y coherencia interna, donde se introduzcan contenidos de relajacion, de soporte emocional y
autoestima, teniendo en cuenta las necesidades de las cuidadoras, potenciando grupos de autoayuda que
permitan mejorar los aspectos relacionados con sus propias necesidades.

Con este enfoque, con los talleres se pretende: a) facilitar la expresién de su situacion como
cuidadora, b) mejorar el autocuidado y la percepcion de la autoestima, ¢) formarles en estrategias de
afrontamiento eficaces, d) fomentar relaciones sociales y de ayuda mutua.

El Objetivo del presente estudio es determinar los cambios en las variables: a) Percepcion de Apoyo
Social, b) Calidad de vida, c) Ansiedad, d) Depresion y e) Autoestima en un grupo de cuidadoras tras la
asistencia a un Taller Grupal de Apoyo Emocional.

Método

Participantes

Se disefid un estudio cuasi experimental en un grupo de intervencion, integrado por personas
cuidadoras, pertenecientes al municipio de Alcald de Guadaira del Distrito Sanitario Sevilla Sur. Los
criterios de inclusion fueron: menores de 75 afos, cuidadoras familiares y que aceptaron participar en el
estudio, previo consentimiento informado. Los criterios de exclusion fueron: personas con déficit
sensorial, psicoldgico o fisico que les impedian seguir la dinamica de las sesiones.

El tipo de muestreo utilizado ha sido no probabilistico de conveniencia. El grupo estaba compuesto
por 27 cuidadoras (todas mujeres con una edad media de 52 afios) participantes en dos talleres diferentes.

Procedimiento

La intervencidn consistié en un programa de educacidn grupal, de 12 sesiones activo participativas
de 120 minutos de duracién cada una, en donde el docente (enfermera de atencion primaria) estimul6 la
participacion de los miembros del grupo a exponer sus experiencias y testimonios, haciendo talleres
practicos y reduciéndose al minimo las exposiciones tedricas.

Los contenidos abordados en estas 12 sesiones fueron sobre los cuidados al paciente (cuidados
basicos, comunicacion, confusion y desorientacion, seguridad en el hogar, signos de alarma etc.), pero
fundamentalmente contenidos sobre sus propios cuidados (relajacion, cuidando la autoestima, manejo de
las emociones y el estrés, mejorar la energia, cuidados de la espalda, etc.), entrenamiento del cuidador en
habilidades que faciliten su acceso y utilizacion de los recursos existentes, asi como potenciando grupos
de autoayuda (ASANEC, 2007).

Instrumentos

Se realiz6 una evaluacion cuantitativa tipo pre / post intervencion de las siguientes variables clinicas:
Ansiedad-Depresion, Apoyo Social Percibido, Autoestima y Calidad de Vida
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Para la evaluacion de la Ansiedad-Depresion, se utilizd la Escala de Goldberg. Se trata de un
cuestionario heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra de depresién. Cada una de
las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para determinar si es 0 no probable que
exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan sélo si se obtienen respuestas
positivas a las preguntas de despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 0 mas en la subescala de
depresion). Los puntos de corte son mayores o0 igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o igual a 2
para la de depresion. En poblacién geriatrica se ha propuesto su uso como escala Unica, con un punto de
corte > 6 (Servicio Andaluz de Salud, 2002).

Para la evaluacién del Apoyo Social Percibido, se utiliz6 el cuestionario Duke-Unk. Se trata de un
cuestionario autoadministrado, que consta de 11 items y una escala de respuesta tipo likert (1- 5). El
rango de puntuacion oscila entre 11 y 55 puntos. La puntuacion obtenida es un reflejo del apoyo
percibido, no del real. A menor puntuacién, menor apoyo. En la validacion espafiola se opt6 por un punto
de corte en el percentil 15, que corresponde a una puntuacion < 32. Una puntuacién igual o mayor a 32
indica un apoyo normal, mientras que menor a 32 indica un apoyo social percibido bajo (Servicio
Andaluz de Salud, 2002).

Para la evaluacion de la Autoestima, se utilizo la Escala de Coopersmith. Es un instrumento
autoadministrado, referido a la percepcion del individuo en diferentes areas que consta de 58
afirmaciones con respuestas dicotomicas, en donde el sujeto decide si cada afirmacion es “igual que yo”
o “distinto a mi”.

Para la evaluacion de la Calidad de Vida, se utiliz6 la Escala Coop-Wonca. Se trata de unas laminas
que miden cada una de ellas una dimension de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud («forma
fisica», «sentimientos», «actividades cotidianas», «actividad social», «cambio de salud», «estado de
salud», «dolor», «apoyo social» y «calidad de vida»), y presenta un titulo en el que se plantea una
cuestion acerca del estatus funcional del paciente durante las Ultimas dos semanas. Para cada pregunta a
que hace referencia el titulo, existen cinco respuestas posibles, que representan el estatus funcional del
individuo siguiendo una escala ordinal, de manera que las puntuaciones mas altas se corresponden con
los estados de salud més desfavorables (a excepcion de la lamina referida al cambio en el estado de salud
que presenta un tipo de respuesta bipolar). Todas las respuestas estan ilustradas graficamente con
dibujos, lo cual ayuda a su comprensién y facilita su cumplimentacion (Servicio Andaluz de Salud,
2002).

Analisis de datos
Para el andlisis de los datos se determinaron medias y desviaciones tipicas para las variables
numeéricas y tablas de frecuencia y porcentajes para las no numéricas.

Resultados

Antes de comenzar el taller el porcentaje de cuidadoras que presentaban ansiedad era del 64.2%,
depresion un 71,4%, autoestima baja un 64.2%, mala calidad de vida percibida un 57.1% y bajo apoyo
social percibido un 35.7%.

Tras finalizar las 12 sesiones de las que constaba el taller, el porcentaje de cuidadoras que
presentaban ansiedad era del 29.3%, depresién un 36.5%, autoestima baja un 29.3%, mala calidad de
vida percibida un 29.3% y bajo apoyo social percibido un 20.6%.

Una vez finalizado el taller, a nivel cuantitativo se consigue reducir un 34.9% las personas con
ansiedad, depresion y autoestima disminuida, un 27.8% las personas con mala calidad de vida y un
15.1% las que tienen percepcion de bajo apoyo social (Gréfica 1).

A nivel cualitativo, mediante la observacidn de las participantes, en las primeras sesiones manifiestan
signos de Baja Autoestima, Ansiedad, Déficit de Actividades Recreativas y Duelo por la pérdida de rol,
situaciones que durante las diferentes sesiones, apreciamos que se van resolviendo por sus
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verbalizaciones: “Yo ademdas de sentirme mejor, noto que me he ayudado”, “No podia soportar lo que
tenia, ya no estoy tan irritable”, “Antes me llevaba llorando todo el dia y ahora no”, “He aprendido a
convivir con el problema”, “Aprendi a delegar responsabilidades”, “Llevo muy bien el tema de la
culpa”

Grafica 1.Cambios cuantitativos tras el taller de cuidadoras
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Discusion/Conclusiones

Los resultados encontrados no son extrapolables a otras circunstancias diferentes a las aqui descritas.
Tras la intervencion educativa, se constata la mejoria en todas las variables estudiadas. Estos cambios,
generalmente dificiles de conseguir, mejoran cuando se utiliza una metodologia educativa adecuada,
donde se estimula la participacion y educacidn entre iguales (Losada, 2007).

Consideramos que esta metodologia de educacion grupal no es excesivamente dificil de realizar y
muy satisfactoria tanto para los docentes como discentes (grado de satisfaccion 9.7 sobre 10). Los temas
tratados sobre sus propios cuidados, les resultan mucho mas interesantes que los cuidados destinados al
paciente dado que la mayoria son cuidadoras desde hace mucho tiempo.

Realizar sesiones 