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En el ambito de la medicina de alta especialidad y la investigacion cientifica
que se realiza en nuestro instituto, pocas figuras han ejemplificado con tanta
elocuencia la confluencia de dedicacion, erudicion y humanismo como nuestro
anterior Editor en Jefe de la revista Investigacién en Discapacidad, el Dr. Luis
Javier Jara Quezada.

Nacido el 06 de enero de 1948 en Huamachuco, La Libertad, Per(, y fallecido
el 15 de enero de 2024 en la Ciudad de México, el Dr. Jara Quezada no sélo se
distinguié por sus contribuciones al campo de la reumatologia, sino también por su
compromiso con la formacion de futuras generaciones de médicos. Su transicion
de ciudadano peruano a destacado miembro de la comunidad médica mexicana
ilustra un periplo profesional y personal de notable alcance y significado.

FORMACION Y CARRERA ACADEMICA

Su trayectoria académica comenz6 en Lima, Perud, donde complet6 su educacion
primaria, secundaria y preparatoria, sentando las bases de su futura excelencia
en el campo médico. En la Universidad Nacional Federico Villarreal obtuvo su
titulo de médico cirujano en 1975.

No contento con los logros obtenidos, prosiguio su especializacién en Medici-
na Interna en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos entre 1976 y 1979,
mostrando tempranamente su inclinacién por la profundizacion y especializa-
cién académica.

Su pasidn por la reumatologia lo trajo a México, donde completé estudios de
postgrado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza,
afiliado a la Universidad Nacional Autbnoma de México. Su carrera posterior en
este hospital, desde médico de base hasta director de Educacion e Investigacion
en Salud, refleja un compromiso continuo con la practica médica, la investigacion
y la educacién en salud.

CONTRIBUCIONES CIENTIFICAS Y PEDAGOGICAS

El Dr. Luis Javier Jara Quezada no sélo se distingui6é por su excelencia clinica,
sino también por su ferviente dedicacion a la investigacion. Entre sus lineas de
investigacién mas notables se encuentran el estudio de la regulacién neuroendo-
crina de la respuesta inmune en enfermedades reumaticas, la interaccién entre
embarazo y lupus eritematoso sistémico, y el andlisis de sindromes autoinmunes
inducidos por adyuvantes y vacunas contra COVID-19.

Citar como: Vera-Lastra O, Pineda-Villasefior C. In memoriam: Dr. Luis Javier Jara Quezada (1948-2024).
Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 97-98. https://dx.doi.org/10.35366/116867
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Su obra publicada, que incluye unos 200 articulos
cientificos y varios libros de reumatologia, alcanzd mas
de 6,500 citas, lo que evidencia un impacto significativo
en la comunidad cientifica global.

RECONOCIMIENTOS Y LEGADO

Alo largo de su carrera, el Dr. Luis Javier Jara Queza-
da recibié multiples distinciones que reflejan su estatus
como lider en su campo. Fue nombrado investigador
emérito por el Consejo Nacional de Humanidades
Ciencias y Tecnologias en 2022, un reconocimiento a
su larga y fructifera carrera en investigacion. Ademas,
recibio la distincién de Maestro de la Reumatologia
Mexicana, asi como el Master del American College
of Rheumatology en Estados Unidos y de la Liga Pa-
namericana de Asociaciones de Reumatologia.

Su enfoque pedagogico, caracterizado por un
rigor académico y una dedicacion a la ensefianza

Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 97-98

Vera-Lastra O y col. In memoriam: Dr. Luis Javier Jara Quezada

practica, ha dejado una huella indeleble en sus
numerosos discipulos. El Dr. Jara Quezada enfati-
zaba la importancia de una preparacién exhaustiva
y el compromiso con el aprendizaje continuo, prin-
cipios que guiaron su labor educativa y que conti-
ndan inspirando a quienes tuvimos el privilegio de
aprender de él.

Vivié una vida marcada por la pasion por su
trabajo, un compromiso inquebrantable con sus pa-
cientes y alumnos, y una contribucion perdurable al
avance de la medicina. Su legado, arraigado en la
excelencia clinica, la investigacion pionera y la en-
sefianza inspiradora, perdurard como un testimonio
de su vida y obra.

Con profundo respeto y admiracién, recordamos a
un médico, maestro e investigador cuya influencia tras-
cendié fronteras. Estoy seguro de que sus ensefianzas
seguiran iluminando el camino de futuras generaciones
en el ambito de la investigacion en salud.

www.medigraphic.com/rid
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«Luis Guillermo Ibarra Ibarra.
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La revista Investigacion en Discapacidad atraviesa una fase de transicion ace-
lerada tras el lamentable deceso del Dr. Luis Javier Jara Quezada, su anterior
editor en jefe, y la llegada de un nuevo liderazgo a cargo del Dr. lvan Pérez-Neri.

Esta coyuntura presenta oportunidades para abordar desafios persistentes
en la historia de la revista. A nueve afios del primer diagnostico situacional sobre
investigacion en Medicina de Rehabilitacion,* la mayoria de los articulos de esta
especialidad continan publicandose en revistas nacionales, al tiempo que se
mantiene una brecha creciente en la productividad cientifica a nivel internacional.?

El Dr. Pérez-Neri, Quimico Farmacobiélogo y Doctor en Ciencias por la Uni-
versidad Nacional Autonoma de México, ha sido formado como investigador en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, y cuenta
con reconocimiento como Investigador Nacional Nivel Il en el Sistema Nacional de
Investigadoras e Investigadores del Consejo Nacional de Humanidades, Ciencias
y Tecnologias (CONAHCYT).

Con 284 decisiones editoriales en su haber y participacién en 118 arbitrajes de
articulos registrados en la Web of Science, su experiencia en revistas cientificas
nacionales e internacionales resalta su capacidad para conducir a Investigacion
en Discapacidad hacia nuevos horizontes. Entre los roles méas destacados de su
trayectoria editorial figuran los siguientes:

Editor en Jefe de la revista Archivos de Neurociencias.

Asesor de Revisiones Sistematicas en la revista Clinical Rheumatology.
Miembro activo de la Colaboracién Cochrane.

Editor Académico de Annals of Medicine.

Miembro del Consejo Editorial del International Journal of Neuroscience.
Certificado por Web of Science para realizar revision por pares.

ok wNE

Con mas de 60 publicaciones en revistas cientificas indexadas en Scopus y un
papel activo en la formacién de nuevos investigadores, Pérez-Neri ha contribuido
al campo de las neurociencias y la medicina, incluyendo la definicion de politicas
publicas relacionadas con la regulacion del cannabis medicinal en México.

Como miembro de la red ALBA, el nuevo editor en jefe se destaca por su
compromiso con la equidad, la diversidad y la inclusidn en Ciencia, Tecnologia,
Ingenieria y Matematicas (https://www.alba.network/).

Citar como: Pineda C. ¢Quo Vadis? Nuevos horizontes y retos para la revista Investigacion en Discapa-
cidad. Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 99-100. https://dx.doi.org/10.35366/116868
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Bajo su conduccién, se retoma la estafeta dejada
por el Dr. Jara, por lo que la revista continuara impul-
sando la consolidacion de una perspectiva interdiscipli-
naria, una politica de acceso libre, la profesionalizacion
de la revisién por pares, la adopcion de tecnologias
de la informacion, y comunicaciones y el fomento de
la investigacion aplicada.®

NUEVAS DIRECCIONES, NUEVOS DESAFIOS

La internacionalizacién y la colaboracion con entidades
globales como la Colaboracién Cochrane (https://imwww.
cochrane.org/) seran areas clave para expandir sig-
nificativamente la visibilidad y el impacto de la revista
a mediano plazo.

No obstante, enfrentard desafios inherentes a
una gestién editorial obsoleta y a la evolucion de las
publicaciones cientificas:

1. Mantener un equilibrio entre las diferentes disci-
plinas biomédicas, tecnolégicas y quirirgicas que
convergen en el estudio de la rehabilitaciéon de las
discapacidades.

2. Integrar innovaciones tecnoldgicas y nuevos for-
matos de gestion editorial.

3. Consolidar el modelo de difusion de la revista hacia
un acceso libre que promueva mayor equidad e
inclusion.

4. Reducir latendencia endogamica de Investigacion
en Discapacidad.

5. Fomentar una mayor difusiéon en redes sociales
cientificas.

6. Promover la incorporacion de la revista en el Sis-
tema de Clasificacion de Revistas Mexicanas de
Ciencia y Tecnologia del CONAHCYT.

Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 99-100

Estos aspectos requeriran atencién cuidadosa y
planeacion estratégica.

CONCLUSION

A medida que avanzamos como comunidad cien-
tifica y tecnoldgica, nuestra capacidad para nave-
gar desafios y aprovechar oportunidades definira
nuestro éxito para mejorar la vida de las personas
con discapacidad.

Este momento de transicién no sélo implica un
cambio de liderazgo, sino la reafirmacion de nuestro
compromiso con el rescate institucional de la revista,*
para convertirla en una publicacién indizada en los
principales repositorios institucionales nacionales e
internacionales.

Damos la mas cordial bienvenida al Dr. lvan Pérez-
Neri como lider de nuestro equipo editorial y reiteramos
una invitacion abierta y permanente para colaborar en
esta nueva etapa de la revista.

Referencias
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INTRODUCCION

La rehabilitaciébn como disciplina, se debe a la discapacidad, en una relacién de
tipo objetivista; el objeto determina al sujeto, ya que el objeto de estudio y razén
de ser de la rehabilitacion es la discapacidad misma. Sin discapacidad, no hay
motivo para tener rehabilitacién, por lo tanto, también el objeto caracteriza al
sujeto: la caracteristica de la discapacidad determinara el tipo de rehabilitacion
a desarrollar. En la esfera ontoldgica, la discapacidad y la rehabilitacion seran
los entes a los que queremos conocer. El objetivo de esta reflexion sera analizar
las perspectivas epistemoldgicas de la fisiatria, la rehabilitacion y su relacién con
la discapacidad.

SUPUESTOS EPISTEMOLOGICOS

No es posible obtener todo el conocimiento acerca de algo. Nava' dice: «todo lo
que un sujeto pueda decir sobre determinado objeto, no sera la realidad del objeto,
sino sélo un discurso sobre el mismo, que no forzosamente coincide con el discurso
elaborado por otro sujeto». Esto aplica bien en la dimension de la discapacidad.

Contestemos entonces, la pregunta fundacional de la filosofia: ¢Quién
es el fisiatra?

El fisiatra es un médico que realiza una especialidad en medicina de re-
habilitacion. Su objeto de estudio es la discapacidad y los fenémenos que la
rodean?. El sufijo «latros» (el que esta curando), no especifica ningiin 6rgano
objetivo. «Fisis» significa «naturaleza, mundo exterior»; por lo tanto, se podria
interpretar como «el que cura desde lo exterior», «el que cura/cuida desde
afuera». ¢Podria ser: «el médico que cuida o cura desde lo exterior»? Un
término aparentemente «holistico», dado que el campo de aplicacion abarca
todas las edades, todas las actividades, mente y cuerpo. Nada méas equivo-
cado, ya que no se deja de tener un enfoque cientifico. Las competencias
basicas estan relacionadas a las dificultades motoras y la funcionalidad, que
se ven influenciadas por aspectos «internos» como el dolor o la cognicion,®y
actualmente, el campo se ha expandido a cuestiones como ecointervenciéon
y manejo del dolor mismo.

Ala par, el término «rehabilitacién» significa «regresar la capacidad», la inte-
raccion del individuo con su ambiente.® El Grupo Cochrane Rehabilitation recién
defini6 a la Medicina Fisica y Rehabilitaciéon (MFyR); segin Negrini:*
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«En un contexto de atencién de la salud, la reha-
bilitacién se define como un «proceso multimodal y
colaborativo, centrado en la persona» (intervencion
general), incluidas las intervenciones dirigidas a la
«capacidad de una persona (al abordar las estructuras
corporales, las funciones y las actividades/participa-
cién) y/o los factores contextuales relacionados con
el desempefio» (especifico de la intervencion) con el
objetivo de «optimizar» el «funcionamiento» (resulta-
do) de «personas con afecciones de salud que actual-
mente experimentan una discapacidad o es probable
que experimenten una discapacidad o personas con
discapacidad» (poblacion)».

A medida que aumenta la comprension de un fe-
ndédmeno, las definiciones deben adaptarse; el mismo
Negrini® menciona que «definir rehabilitacion corre el
riesgo de excluir algunas intervenciones o practicas
que se consideran rehabilitacion (quizas errobneamen-
te) o son intervenciones de rehabilitacion» y al ser
identificados, estos errores pueden ser resarcidos con
una nueva conceptualizacion.

Para cerrar la tercia, se puede definir a las per-
sonas con discapacidad como «aquellas que tengan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o senso-
riales a largo plazo que, al interactuar con diversas
barreras, puedan impedir su participacion plena y
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones
con las demas»;® esto engloba tres dimensiones: la
biol6gica, en cuanto a la existencia de una deficiencia;
la individual, referido al funcionamiento de la persona
en cuanto a las actividades; y la social, que es donde el
individuo participa diariamente como humano que es.

La discapacidad puede ser vista desde un cons-
tructo social que conlleva desventaja o restriccion
de la actividad, causada por una organizacién social
contemporanea, que tiene poco o nulo interés en las
personas con alguna limitacion en el funcionamiento
dentro del contexto habitual’ y cito textual:

«Porque las personas se acostumbran a las esca-
leras en lugar de a las rampas, se tiende a pensar
que las personas incapaces de usar escaleras
tienen una condicion de discapacitados».

La discapacidad, entonces, es un fenémeno diver-
so, multidimensional y complejo que presenta dificulta-
des conceptuales y complicacion para medirlo, ya que
los factores contextuales influenciaran su magnitud.®
Esta complejidad puede ser por un estado del indivi-
duo, con una dificultad en la funcién en su estilo civico
y personal o por un estado de organizacién social que
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causa la incapacidad de algunas personas; entonces
la discapacidad se generaria, no por una inferioridad
natural, sino por el estado de minoria social.” El nicleo
de la discapacidad es social y dogmatico: el no poder
funcionar como la sociedad determina que debe hacer-
se, aln sin probar que necesariamente deba hacerse
asi. Sin embargo, la discapacidad tiene un aspecto
subjetivo también, que parte de que el individuo tiene
experiencias que lo hacen sentirse asi.” Esto a su vez,
tiene tres niveles: el cognitivo, con percepciones que
la persona posee del objeto y los criterios que tiene
sobre él; el afectivo, los sentimientos que una persona
tiene en relacion con el objeto; y el comportamental:
la tendencia a reaccionar de un modo determinado.®

¢QUE CARACTERISTICAS CONFORMAN
LA RELACION ENTRE DISCAPACIDAD,
FISIATRA' Y REHABILITACION?

Se debe comprender el funcionamiento y la discapa-
cidad desde una perspectiva cientifica y esto debe
ayudar a definir objetivos. El modelo mas adoptado por
el personal de rehabilitacién es el de la clasificacion
internacional de funcionamiento, discapacidad y salud
(CIF), que define el funcionamiento y la discapacidad
como dos aspectos de la interaccion de una persona
con una condicién de salud y el medio ambiente, desde
el andlisis de las estructuras y funciones corporales,
las actividades y la participacion, bajo el contexto de
factores ambientales y personales.? Sin embargo, esta
clasificacién no plantea soluciones ni van implicitas
en ella. Para tener una orientacion, sera imperativo el
uso de otros calificadores como escalas especificas,
el establecimiento de programas de rehabilitacion por
el fisiatra definidos por lo expuesto en el modelo CIF
y el resto por otros profesionales.?

Entonces, ¢para qué existe la rehabilitacién? si
bien no podemos inferir el significado de un «todo» a
partir del estudio de una parte, podemos analizar el sig-
nificado de los términos a partir de sus componentes.®
Los intereses fundamentales de la rehabilitacion van
mucho mas all4 de la enfermedad, estructuras y fun-
ciones corporales; se centran sobre el funcionamiento,
primeramente, sobre las actividades y posteriormente
debe favorecerse la participacion y la inclusion en la
cotidianidad.*

Esto ha evolucionado desde un modelo «compa-
sivo» («la rehabilitacion no se le niega a nadie») a un
modelo integral moderno, de vision cientifica, donde
la rehabilitacién se debe dar en un periodo de tiempo
especifico de la condicién de salud, con un inicio y un
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final del tratamiento, segun los objetivos alcanzados y
la inclusion mencionada. Este proceso comienza con
el diagnéstico médico y continia mientras la persona
necesite intervenciones de rehabilitacién e incluye
cuatro etapas: evaluacién, metas, intervencion y ree-
valuacion; debe aceptar a la persona individual, como
proactiva, indivisible y Unica, asi como su unidad de
observacion y tratamiento, sin dejar de lado las raices
biomédicas y los métodos experimentales contempo-
raneos.® La conceptualizacion reciente integra esto en
un modelo de rehabilitacién centrada en la persona,
donde la cooperacion interdisciplinaria estara en fun-
cion de la necesidad del paciente y no bajo esquemas
genéricos. El fisiatra sera entonces el responsable
del desarrollo del programa y el encuadre en el que
se debe desarrollar; las intervenciones seran desde
lo educativo, metas del paciente, cuidador, familia y
equipo médico.? Es importante sefialar que el enfoque
«cientifico» puede abarcar también aspectos cualita-
tivos, tales como opinion, satisfaccion, descripciones
subjetivas de los logros e inclusion y no solo variables
cuantitativas de orden causa-efecto. Comprender esto
permitird al fisiatra establecer modelos de atencion y
referencia a las disciplinas adyacentes que involucran
a la rehabilitacion.

¢CUAL ES EL ESTADO DEL ARTE ACTUAL EN
CUANTO A PERSPECTIVA EPISTEMOLOGICA?

En el concepto mas actual, Negrini* define una «in-
tervencién de rehabilitacion» como «cualquier inter-
vencion proporcionada dentro del proceso de rehabi-
litacion». Las «intervenciones» podrian considerarse
ambiguas, ya que no tiene por objetivo un aparato o
sistema, a diferencia de las demas especialidades.®
Entonces, intervencidn en rehabilitacién es un término
vasto, que puede enfocarse desde las competencias y
formacion del fisiatra, hasta la coordinacion de equipos
con distintas habilidades especificas y, dado que la
«discapacidad» es un término genérico que abarca
interacciones, las intervenciones pueden constar des-
de acciones directas (medicamentos, procedimientos
intervencionistas, educacion, ejercicio), hasta super-
vision, prescripcion, control y seguimiento, referencia,
manejo del dolor, etcétera.? También, la rehabilitacion
deberia abarcar la convalecencia como una fase im-
portante dentro del proceso,'® Wade'® menciona que
es dificil construir una definicion para cada propdésito
especifico, como financiar un servicio, la rehabilitacion
de un paciente u otra intervencién de rehabilitacion;
que cada contexto tendra un requisito diferente para
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una definicién, adaptada a su propdésito. El objetivo de
definir un estado actual es demasiado vago e impreciso
y el siguiente paso debe ser determinar si la defini-
cion lo logra; alternativamente uno puede preguntar
¢ es vélida esta definicion?, el concepto diferira entre
diferentes grupos de personas, separadas geogréfica-
mente, por idioma, profesion u otros factores. Negrini*
debate que la definicion actual destaca la optimizacion
del funcionamiento independientemente de la causa
de la discapacidad y puede ayudar al populi a mejorar
su comprensién de la rehabilitacion.

¢CUALES SON LAS PERSPECTIVAS A LAS QUE
DEBE DIRIGIRSE EL CONOCIMIENTO EN
DISCAPACIDAD Y REHABILITACION?

Loeza'* menciona que la medicina se define de una
manera tradicional como el arte y ciencia de preveniry
curar las enfermedades, y si esta especialidad se deno-
mina medicina de rehabilitacién, deberia considerarse
epistemoldgicamente el «arte y ciencia de prevenir y
curar las enfermedades discapacitantes, ya que tiene
interaccién con la enfermedad o condicién de salud,
el individuo y su entorno, por lo que aborda realmente
un aspecto biopsicosocial, paradigma de la medicina».
Para aplicar estrategias preventivas deberemos cono-
cer la historia natural de la enfermedad, hacer deteccién
oportuna de riesgos y establecer metas y recursos, por
lo que el fisiatra comprende el desarrollo y evolucidn
de un estado de salud hacia la discapacidad, su labor
debe incluirse desde la prevencion.™

Paralelamente, la inclusién, desde un punto de
vista ético es considerada como la participacion de la
persona con discapacidad en los contextos sociales,
con adaptaciones segun su consideracioén, sin que se
le considere fisicamente inferior; si bien es cierto que
dadas las caracteristicas fisicas de la mayoria, se pue-
den considerar grupos vulnerables, es el constructo
social quien califica como «persona con discapacidad»
a quien tiene una desviacion a la «<normalidad».” Aun-
que puede parecer monstruoso o aberrante lo aqui
dicho, se puede pensar, no desde el punto de vista del
fisiatra, sino de la sociedad: una persona que no puede
andar, por carecer de piernas, se traslada haciendo
uso de los brazos; eso, personas con prejuicios, lo
podrian considerar «comportamiento animalizado»,
lo que produce rechazo y discriminacion.

Para la minoria de personas que usen los brazos
para desplazarse, seria un comportamiento «normal»
ya que les permite funcionar en las actividades cotidia-
nas. La inclusion debe llevar a que lo «normal» sea el
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que una persona se traslade a donde le plazca, no la
manera en la que lo haga.” Podemos considerar pues,
que la autonomia personal debe ser la posibilidad que
se tiene para desarrollar una vida lo méas satisfactoria
e independiente en los entornos habituales de la co-
munidad, para obtener un grado de autosuficiencia.'?
Sin embargo, desde un sentido critico, podemos
aducir también que en pro de favorecer la inclusion,
desde un punto de vista mas social que cientifico, se
construyen soluciones fragmentarias, explicaciones
ad hoc, excepciones legales y morales que tratan de
salvaguardar la integridad de quienes padecen alguna
forma de discapacidad, a veces con mas urgencia
social que planeacion, olvidando atender a cuestiones
fundamentales sin las cuales s6lo podremos articular
respuestas precarias, circunstanciales y escasamen-
te operativas.'®

CONCLUSION

La discapacidad hace a la rehabilitacion. No existe
la segunda sin la primera. La discapacidad es un
término complejo que abarca no s6lo una visién de
organo o sistema, sino a la persona con una dificultad
para el funcionamiento en el contexto de la socie-
dad mayoritaria.

La fisiatria y la rehabilitacion deben tomar una
visién biopsicosocial que permita, a través de inter-
venciones multimodales y multidisciplinarias, ayudar
a que una persona que experimenta una discapacidad
sea incluida en la cotidianidad, en la medida que sea
readaptada o se hagan adaptaciones especificas.

La coexistencia de ambas (discapacidad-reha-
bilitacion) debe ser abordada desde un punto de
vista cientifico moderno, en el marco de la CIF y con
planteamiento de soluciones reales que favorezcan la
participacion en igualdad de circunstancias.

Las visiones actuales, si bien han adaptado el
enfoque hacia los contextos modernos, deben ser
refinados y readaptados segun el desarrollo cientifico
y la actualizacién de evidencia, sin olvidar aspectos
cualitativos, sociales y personales.
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Resumen

Introduccion: la acondroplasia es la displasia esquelética mas comdn a nivel mundial con una
incidencia de 1 en 20-30 mil individuos; se estima que el 80% de los casos son de presentacion de
novo. La acondroplasia es una enfermedad con una herencia autosémica dominante, causada por
variantes patogénicas en el gen FGFR3 (receptor del factor de crecimiento de fibroblastos tipo 3).
Existen maltiples manifestaciones clinicas dentro de las cuales destaca talla baja no proporcionada
con acortamiento rizomélico. Material y métodos: se realizd un estudio observacional, retrospec-
tivo, de 42 pacientes con diagnéstico de acondroplasia atendidos en el INRLGII entre los afios
2013-2023. Se registraron las variables: sexo, edad actual, edad al momento del diagnéstico, afios
de seguimiento. Resultados: se obtuvo el registro de 42 pacientes provenientes de 13 diferentes
estados de la Republica Mexicana, principalmente de la Ciudad de México (42.8%) y del Estado de
México (23.8%). Considerando los 42 pacientes, 52.4% fueron hombres y 47.6% muijeres. Del total
de pacientes, s6lo el 9.5% fueron diagnosticados prenatalmente. Conclusiones: es fundamental
realizar un enfoque multidisciplinario y proactivo para la atencion clinica y psicosocial de las personas
con acondroplasia y contar con acceso a un genetista para un adecuado asesoramiento.

Abstract

Introduction: achondroplasia is the most common skeletal dysplasia with an incidence of 1 in 20,000-
30,000 with 80% of cases being sporadic. It is an autosomal dominant disease, with mutations in
the fibroblast growth factor receptor 3 (FGFR3). There are multiple clinical features, the common
clinical manifestations include disproportionate short stature with rizhomelic shortening. Material and
methods: an observational, retrospective, cross-sectional study was carried out on 42 patients with
diagnosis of achondroplasia at the INRLGII between the years 2013 and 2023. We analyzed sex,
current age, age at diagnosis, years of follow-up. Results: clinical files of 42 patients were retrieved,
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52.4% were men and 47.6% were women. Of all patients, only 9.5% had a prenatal diagnosis.
Conclusions: it is essential to carry out a multidisciplinary and proactive approach for the clinical
and psychosocial care of people with achondroplasia. And all adults and patients should have access
to a clinical geneticist to discuss inheritance patterns.

INTRODUCCION

Etiologia. La acondroplasia es causada por variantes
patogénicas en el gen FGFR3 (receptor del factor de
crecimiento de fibroblastos tipo 3), localizado en el
locus 4p16.3 y consta de 19 exones. FGFR3 es uno
de los cuatro receptores del factor de crecimiento
de fibroblastos en humanos.'? La proteina FGFR3
se encuentra frecuentemente en la superficie de los
condrocitos que dan lugar al hueso cartilaginoso, pero
también se expresa en las suturas de los huesos del
craneo, los testiculos y el cerebro. El receptor FGFR3
esta compuesto por un dominio extracelular con tres
regiones similares a las inmunoglobulinas, un dominio
transmembrana y una tirosina quinasa intracelular.®*
En presencia del ligando ocurre una dimerizacion de
los receptores, la transfosforilacion y transactivacion
de tirosina quinasas y la propagacion de una senal
intracelular. Aunque la sefalizacion descendente es
compleja en general, la sefial dentro de la placa de
crecimiento de los huesos cartilaginosos es negativa.
Es decir, el FGFR3 es un regulador global negativo
del crecimiento 6seo, mediante el acortamiento de
la fase proliferativa y la aceleracion de la diferencia-
ciéon terminal.®

La mayoria de las mutaciones en FGFR3 ocu-
rren en la misma posicion de la secuencia codifi-
cante, ¢.1138 G > A, lo que genera un cambio de
glicina por arginina en el aminoéacido 380 del FGFR3
(p.Gly380Arg). Esta variante especifica es al menos
de 500 a 1,000 veces mas frecuente de lo esperado,
el mecanismo patogénico causa una ganancia de
funcion, lo que ocasiona una activacion de FGFR3
independiente del ligando."56

Manifestaciones clinicas. Dentro de las manifes-
taciones a nivel craneofacial se encuentran macro-
cefalia, existe un abombamiento del frontal y parietal
variable (prominencia y protuberancia irregular), la
fontanela anterior suele ser grande en la infancia
y puede persistir hasta 5-6 afios. Ademas, existe
hipoplasia mediofacial (subdesarrollo de los huesos
cartilaginosos de la cara, lo que da como resultado
el aplanamiento de toda la cara media), puente nasal
deprimido, dorso nasal corto y narinas antevertidas.’”

La estatura media de los varones adultos es 131
+ 5.6 cm y la de las mujeres adultas es 124 = 5.9
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cm. Se presenta un acortamiento rizomélico, con
pliegues cutaneos redundantes en las extremidades,
limitacién de la extension del codo, braquidactilia,
configuracion en tridente de las manos, genu varum,
hiperlordosis lumbar, que se desarrolla al inicio de la
marcha.® Las caracteristicas clinicas también inclu-
yen hipermovilidad de cadera y rodillas, cifosis en la
unién toracolumbar que esta presente en 90-95% de
los lactantes con acondroplasia; de éstos, 10% no
se resuelve espontaneamente y puede resultar en
secuelas neurolbgicas graves. La queja médica mas
frecuente en la edad adulta es la estenosis del canal
espinal.”%1% La mayoria de las articulaciones son
hipermdviles en la infancia. En general, esto tiene
consecuencias menores, excepto por la inestabilidad
articular. Ademas, pueden presentar menisco lateral
discoide, esta anomalia estructural recientemente
reconocida puede resultar en dolor crénico de rodilla
en algunos pacientes.

Dentro de las manifestaciones neuroldgicas se des-
criben hipotonia de leve a moderada, causando retraso
motor y patrones inusuales de desarrollo motor. La
inteligencia es normal, a menos que ocurra hidrocefalia
u otras complicaciones del sistema nervioso central.
Se han informado problemas de funciones ejecutivas
de alto nivel en algunos pacientes.’

La disfuncion del oido medio es con frecuencia un
problemay, si se trata de manera inadecuada, puede
resultar en pérdida auditiva conductiva de suficiente
gravedad como para interferir con el desarrollo del len-
guaje. Mas de la mitad de los pacientes requeriran la
colocacién de un tubo de compensacion de presion.*?

Anivel respiratorio, los pacientes presentan apnea
del suefio, la cual es comun tanto en infancia como en
edad adulta, asi como somnolencia diurna excesiva;
la combinacién de retrusion de la porcidbn media del
macizo facial da como resultado una hipertrofia del
anillo linfatico de menor tamafio de las vias respira-
torias, malacia de las vias respiratorias y enfermedad
pulmonar restrictiva.'3

Las caracteristicas radioldgicas son utiles para
el diagnéstico incluyendo: huesos tubulares cortos
y anchos, espinas iliacas cuadradas, acetabulo ho-
rizontal plano, arcado estrechamiento de la muesca
sacrociatica, radiolucidez femoral proximal caracte-
ristica, estrechamiento de la distancia interpediculada
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de la columna lumbar, falanges proximales y medias
cortas.'* Se consideran criterios radioldgicos prima-
rios para el diagnostico: disminucidn de la distancia
interpedicular a nivel lumbar, iliacos cortos y cua-
drados, cuello femoral corto y ancho, acortamiento
de los huesos largos, ensanchamiento metafisario y
braquidactilia. Los criterios radiol6gicos secundarios
son: acortamiento anteroposterior de los pediculos
lumbares, concavidad dorsal de vértebras lumbares,
peroné largo, cubito corto y estiloides cubital larga.”

Manejo. Los métodos para tratar la acondroplasia
se pueden agrupar en terapias quirirgicas y farma-
colégicas. La intervencién quirdrgica consiste en el
alargamiento de los miembros inferiores mediante
un fijador externo monolateral que conlleva multiples
procedimientos y posibles complicaciones graves.®'°

Terapias farmacoldgicas. En 2021, se comenzd
a usar un analogo del péptido natriurético, el cual
actua uniéndose a un receptor especifico llamado
receptor B del péptido natriurético que reduce la acti-
vidad del gen regulador del crecimiento y estimula el
crecimiento 6seo.

El infigratinib (NVP-BGJ398/BGJ398) es un inhibi-
dor de la tirosina quinasa de la familia de receptores
FGFR administrado por via oral. También muestra
actividad antiangiogénica y potencial terapéutico en
el campo de la oncologia: recientemente, fue prerre-
gistrado en Australia y Canada para el tratamiento del
colangiocarcinoma. 6.7

En 2016, se compararon inhibidores de tirosina
quinasa elegidos en términos de selectividad para
el receptor FGFR3, asi como su posible uso en el
tratamiento de la acondroplasia, y los resultados indi-
caron que NVP-BGJ398 era el mejor candidato. Sin
embargo, debido a que su especificidad es demasiado
baja y su toxicidad para otros 6rganos es demasiado
alta, se consider6é una mala estrategia terapéutica y
se sugirié explorar otras opciones.

Existen multiples tratamientos farmacoldgicos en
investigacion; sin embargo, estos tratamientos no
estan dirigidos a todos los sintomas asociados con la
acondroplasia. Aunque proporcionan el beneficio de
aumentar la longitud del hueso, desafortunadamente
no se han confirmado sus efectos en aspectos im-
portantes, como la desproporcionalidad, el esqueleto
axial y el agujero magno. Cada uno de estos aspectos
conlleva mas complicaciones que dejan huella en el
dia a dia de los pacientes con acondroplasia.®*°

En México, hasta el momento, no existen datos
demograficos y estadisticos de pacientes con acon-
droplasia, motivo por el cual se llevd a cabo un estudio
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descriptivo para recopilar datos estadisticos de la pobla-
cién valorada en el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo, transversal. Se revisaron los expedien-
tes de pacientes con diagndstico de acondroplasia,
del afio 2013 al afio 2023 del Instituto Nacional de
Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Se
recolectaron 48 expedientes, de los cuales se exclu-
yeron seis por no contar con notas que apoyaran el
diagnostico. Se incluyeron y revisaron 42 expedientes.
Se registraron las siguientes variables: sexo, edad
actual, edad al momento del diagnéstico, afios de
seguimiento, diagndsticos concomitantes, servicios
tratantes, procedencia, antecedentes heredofamilia-
res, nimero de cirugias, valoraciones por genética
médica, nimero de servicios de ortopedia tratantes,
numero de servicios de rehabilitacion tratantes, tipo
de deambulacion, hipoacusia, cardiopatias, manejo
psicologico/psiquiatrico, afectacion raquimedular,
procedencia geografica. Se obtuvo el porcentaje y el
numero de pacientes con cada variable.

RESULTADOS

Los 42 pacientes provenian de 13 diferentes estados
de la Republica Mexicana: 18 (42.88%) pacientes
de la Ciudad de México; dos (4.76%) del estado de
Durango; uno (2.38%) del estado de Guanajuato; uno
(2.38%) del estado de Guerrero; uno (2.38%) del esta-
do de Hidalgo; uno (2.38%) del estado de Jalisco; 10
(23.8%) del Estado de México; dos (4.76%) del estado
de Nuevo Leon; uno (2.38%) del estado de Oaxaca;
dos (4.76%) del estado de Puebla; uno (2.38%) del
estado de San Luis Potosi; uno (2.38%) del estado de
Sonora; uno (2.38%) del estado de Veracruz.

En la Tabla 1, se describen los datos clinicos de
los 42 pacientes con datos que apoyan el diagnés-
tico clinico de acondroplasia, hipoacondroplasia o
pseudoacondroplasia; se contabilizaron 22 hombres
(52.4%) y 20 mujeres (47.6%). La edad actual era igual
o0 menor a 20 afnos en 26 (61.9%) pacientes y mayor a
20 anos en 16 (38.1%). La edad al momento del diag-
néstico fue en periodo prenatal en cuatro (9.5%) casos,
menor o igual a un ano en ocho (19%), mayor a un
ano en 11 (26.2%) y edad indeterminada en 19 casos
(45.3%). El tiempo de seguimiento fue menor a cinco
anos en 25 (59.5%) pacientes, de cinco a 10 afios en
10 (23.8%) y mayor a 10 afios en siete (16.7%).

www.medigraphic.com/rid

Contenido



108

Los antecedentes heredofamiliares (padre afec-
tado o madre afectada) estuvieron presentes en dos
(4.8%) pacientes. El nUmero de cirugias fue de 0 en 22

Tabla 1: Datos clinicos de los pacientes con
acondroplasia en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién «Luis Guillermo Ibarra Ibarray.

Variable n (%)
Pacientes 42 (100.0)
Muijeres 20 (47.6)
Hombres 22 (52.4)
Edad actual [afos]
<20 26 (61.9)
>20 16 (38.1)
Edad al diagndstico
Prenatal 4(9.5)
<1 ano 8(19.0)
> 1 ano 11 (26.2)
Indeterminado 19 (45.3)
Anos de seguimiento
<5 25 (59.5)
5-10 10 (23.8)
> 10 7 (16.7)
Antecedente familiar de acondroplasia 2(4.8)
Sin antecedente familiar de acondroplasia 40 (95.2)
Cirugfas
Ninguna 22 (52.4)
<3 15 (35.7)
>3 5(11.9)
Valorados por genética médica 18 (42.8)
Diagnéstico de acondroplasia 13 (31.0)
por el servicio de genética
No valorados por genética médica 24 (57.1)
Valorados por otros servicios
Manejo de Ortopedia
0 servicios 8(19.0)
< 3 servicios 29 (69.1)
> 3 servicios 5(11.9)
Manejo de rehabilitacién
0 servicios 5(11.9)
< 3 servicios 32(76.2)
> 3 servicios 5(11.9)
Deambulacién
Independiente 18 (42.9)
Independiente con claudicacion 11(26.2)
Asistida (uso de ruedas, andadera, baston) 10 (23.8)
Sin datos o no valorable 3(7.0)
Otras manifestaciones clinicas
Afectacion raquimedular 13 (31.0)
Psicoldgicas/psiquidtricas 13 (31.0)
Hipoacusia 5(11.9)
Cardiopatfas 3(7.1)
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(52.4%) casos, menor o igual 3 en 15 (35.7%) y mayor
a 3 en cinco (11.9%). De los expedientes revisados,
18 (42.9%) contaban con valoracidén por Servicio de
Genética Médica; de los cuales, 13 (31%) corres-
pondian a diagnostico de acondroplasia; tres (7.1%)
a diagndstico de hipoacondroplasia y dos (4.8%) a
pseudoacondroplasia. Se observd que 24 (57.1%)
de los pacientes no fueron valorados por Servicio de
Genética Médica.

El tipo de deambulacion fue independiente en 18
(42.9%) pacientes, independiente con claudicacion en
11 (26.2%), asistida (uso de silla de ruedas, andadera,
uso de baston) en 10 (23.8%), sin datos o no valorable
en tres (7.1%) casos. Otras manifestaciones clinicas:
afectacion raquimedular en 13 (31%) pacientes, psico-
I6gicas/psiquiatricas en 13 (31%), hipoacusia en cinco
(11.9%) y cardiopatias en tres (7.1%) casos.

DISCUSION

La acondroplasia es el tipo mas frecuente de displasia
Osea con talla baja desproporcionada. En México
no se encontraron datos estadisticos oficiales; sin
embargo, se describe una incidencia variable de
2.51 a 10.99 en cada 100 mil recién nacidos vivos.*
Existen pocos estudios que describen la incidencia
en México. El estudio con una cohorte mas grande
que la nuestra es de Godoy 2004,%° obteniendo un
total de 87 pacientes en un periodo de 30 afos. En
el Instituto Nacional de Perinatologia se detectaron
nueve casos, 2! en el periodo de 1995-2009. En el
estudio de Kallen y colaboradores 1993, donde se
incluye a México en su revision de 1978-1988, se
detectaron nueve casos.??

A su vez, en el estudio de Godoy 2004, se des-
cribieron los estados origen de los pacientes, obser-
vando mayor prevalencia en la Ciudad de México
(46%) y Estado de México (38%),%° siendo similar las
frecuencias obtenidas en este estudio presentando:
42% en la Ciudad de México y 23.8% en el Estado de
México. Vale la pena destacar que ambos institutos
son de referencia nacional; sin embargo, se encuen-
tran dentro de la Ciudad de México, por lo que puede
existir cierto sesgo.

En nuestro estudio, se obtuvo una incidencia
por sexo de 47.6% en mujeres y 52.4% hombres,
observando nula predileccién por el sexo, similar a
lo reportado en la literatura,’”-?® como en el estudio
de CLARITY de Hoover-Fong y colaboradores 2021,
hombres 51.2% y mujeres 48.8%,%* y en el de Sava-
rirayan y asociados, 2022, con hombres 50.7%.%°
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Sin embargo, llama la atencion que en el estudio de
Godoy 2004, se presenta un predominio en el sexo
masculino con 73%.%°

La acondroplasia se hereda como una condicién
autosdmica dominante, aunque se estima que apro-
ximadamente 80% de los casos ocurren debido a mu-
taciones de novo en las células germinales en padres
no afectados.’-%7-23 En el presente estudio, s6lo 4.7%
presentaban antecedentes heredofamiliares; sin em-
bargo, en la investigacion de Guzman-Huerta 2012, se
detectaron tres (33%) casos con antecedentes here-
dofamiliares.?! Por otro lado, en el estudio CLARITY,?*
13.9% presentaban antecedentes heredofamiliares
y 76% eran de novo, el resto de la poblacion eran
adoptados o desconocen antecedentes.

En cuanto a la literatura mundial, se cuenta con
consensos internacionales de expertos en cuanto al
diagnéstico, manejo multidisciplinario y cuidados a lo
largo de la vida de estos pacientes; sin embargo, no
hay parametros estandarizados, ya que se pueden
identificar consensos limitados a un pais o una region
en especifico.®2%27 En 2019, expertos latinoamerica-
nos de Argentina, Brasil, Chile y Colombia participaron
en una reunion del Consejo Asesor con una discusion
estructurada acerca del seguimiento de los pacientes
con acondroplasia en su atencion médica; sefialaron
brechas y oportunidades de mejora regional en el
manejo de la acondroplasia.?®

La cohorte mas grande de pacientes a nivel inter-
nacional se document6 en 2022, donde se incluyeron
un total de 363 pacientes de 28 centros hospitalarios
de ocho paises. La mayoria de los participantes tuvie-
ron seguimiento en Estados Unidos de Norteamérica
(50.7%), Australia (14.6%), Espana (12.1%) y Reino
Unido (11.6%). El tiempo promedio de seguimiento fue
20.4 meses (1.7 anos), siendo siete afos el tiempo
maximo de seguimiento. Este estudio representa uno
de los conjuntos de datos méas grandes de informacién
médica recopilada prospectivamente. Del total de
pacientes, 184 (50.7%) fueron del sexo masculino y
179 (49.3%) del femenino. El 100% de los pacientes
se encontraba en un rango de edad < 20 afios.?® En
nuestra cohorte, se realizd un estudio observacional,
retrospectivo, descriptivo y transversal a lo largo de 10
anos. El 61.9% de nuestros pacientes se encuentra en
edad < 20 afnos y 38.1% fueron > 20 anos.

En 2015 se establecié un registro prospectivo
de pacientes con diagnéstico de acondroplasia en
Republica Checa y Eslovaquia durante seis afios. La
cohorte inicial incluy6é 51 pacientes (edad promedio
8.5 afios, con rango entre tres meses y 14 afos), de
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los cuales 29 fueron del sexo masculino y 22 del sexo
femenino. La cifra total de pacientes corresponde a
~60% de los casos con este diagnoéstico dentro de
estos paises. Se realizé estudio molecular en todos
los sujetos. El 100% de los pacientes se reportaron
como casos de novo.

Se registré la frecuencia de diagnésticos neuro-
l6gicos, ortopédicos o de otorrinolaringologia. Entre
las comorbilidades mas frecuentes se encontro otitis
media aguda (OMA) e hipoacusia en 24 (47.1%) pa-
cientes, con ~50% de los diagnosticos de OMA en los
primeros dos afos de vida. El 93.1% de los pacientes
masculinos y el 100% de pacientes femeninas tuvieron
seguimiento por el Servicio de Ortopedia, y un paciente
requirié intervencion quirdrgica ortopédica de extremi-
dades. No se reportaron casos de radiculopatia en los
sujetos; sin embargo, 62.1% de los nifios y 54.5% de
las nifias tenian seguimiento por neurologia. Ningin
paciente presentd hipertension o comorbilidad car-
diolégica asociada. Actualmente el registro continua
recopilando datos y realizando reportes de manera
anual para monitorear el crecimiento y otros parame-
tros médicos de los pacientes.?® En comparacion con
nuestra cohorte, el 11.9% de los enfermos presento
hipoacusia. El 69% de los pacientes se encontraron
en seguimiento por al menos tres subespecialidades
ortopédicas y el 11.9% por mas de tres subespeciali-
dades ortopédicas. Ademas, 47.6% de los pacientes
requirieron por lo menos una intervencion quirdrgica
ortopédica. Finalmente, reportamos 13 casos que
corresponden al 30.9% de nuestros pacientes con
afectacidn raquimedular y tres casos con cardiopatia
que representan al 7.1% de la cohorte.

En la India, se realiz6 un analisis observacional y
retrospectivo de 15 pacientes con acondroplasia de 14
familias no emparentadas entre 2016 y 2019. Ocho de
los cuales eran del sexo masculino y siete del femeni-
no. Se informaron un total de 14 casos de novo (93.4%)
y un caso fue heredado de la madre (6.7%). Se realiz6
diagnéstico molecular en 13 de los 15 pacientes. Dos
(13.4%) presentaron una importante curvatura de la
tibia, por lo que se refirieron para cirugia correctiva por
parte de un ortopedista.®® En nuestra cohorte de pa-
cientes, 4.7% present6 antecedentes heredofamiliares
de la enfermedad, 47.6% requirieron de intervencion
quirdrgica por parte de ortopedia y el diagnostico se
realiz6 de manera clinica en todos los casos.

No existen estudios longitudinales que abar-
quen el analisis del crecimiento postnatal de estos
pacientes. Sin embargo, en Argentina se realiz6 el
seguimiento de 27 pacientes (17 del sexo femenino
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y 10 del masculino) con curva de crecimiento desde
la infancia hasta la edad adulta, aplicando un modelo
matematico. Las curvas de velocidad de crecimiento
en altura mostraron que después de un periodo de
disminucién de la velocidad de crecimiento desde el
nacimiento, con media de 9.7 cm/afio al afio de edad,
la velocidad de crecimiento fue estable en los ultimos
afos de preescolar, con promedio de 4.2 cm/afo. En
los ninos, la edad y la velocidad méaxima de crecimien-
to en la pubertad fueron 13.75 afios y 5.08 cm/afio y
llegaron a una talla media de 130.52 cm en la edad
adulta. En las ninas, la edad y la velocidad maxima
de crecimiento en la pubertad fueron 11.1 afios y 4.32
cm/afo, alcanzando una talla media de 119.2 cm en
la edad adulta.>' En nuestra cohorte de pacientes no
fue posible documentar la evolucion de la talla, ya que
nuestra institucion esta enfocada en la atencion de
pacientes adultos y los pacientes acuden referidos de
instituciones pediatricas al cumplir la mayoria de edad.

Enlo que respecta al estilo de vida de los pacientes
con acondroplasia, se han realizado estudios que eva-
IGan las repercusiones en el aspecto de salud mental.
En 2020 se reportd una cohorte de 25 pacientes del
centro de displasias 6seas del hospital para cirugias
especiales en Nueva York, todos ellos con diagnosti-
co molecular, donde se evaluaron aspectos tanto de
componente fisico como mental relacionados con la
calidad de vida y se compararon con la poblacién ge-
neral de Estados Unidos de Norteamérica, obteniendo
puntajes mas bajos en estos aspectos. En 14 (56%) de
los casos se diagnostico alguna condicion psiquiatrica.
No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre la poblacion general y la cohorte de pacientes sin
enfermedad psiquiatrica diagnosticada.>? En nuestra
cohorte, 30.9% de los pacientes presentaron alguna
condicion psiquiétrica o psicoldgica.

CONCLUSIONES

En México a la fecha no existe un registro claro de
casos identificados con acondroplasia, ya que en la
mayoria de los casos se agrupan en talla baja; a pesar
de no tener un dato preciso, en el transcurso de los
10 anos del manejo de pacientes con acondroplasia,
se identificaron diversos efectos multisistémicos a lo
largo de la vida. Por lo tanto, es fundamental reali-
zar un enfoque multidisciplinario y proactivo para la
atencion clinica y psicosocial de las personas con
acondroplasia.

Todavia queda mucho por aprender sobre los
problemas médicos que surgen como consecuencia
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de este diagnéstico, asi como la mejor manera de
abordarlos, y si las estrategias preventivas pueden
mejorar los problemas que pueden comprometer la
salud y el bienestar de los individuos afectados.

La conciencia y el manejo adecuado de los proble-
mas médicos, funcionales y psicosociales que pueden
ocurrir a lo largo de la vida en personas con acondro-
plasia es clave para facilitar resultados 6ptimos e influir
positivamente en la calidad de vida de las personas
con esta afeccion y sus familias. Por otro lado, todos
los adultos y adolescentes con acondroplasia deben
tener acceso a un genetista clinico para analizar los
patrones de herencia y la posibilidad de un diagnéstico
prenatal, especialmente en situaciones en las que su
pareja también tiene un trastorno monogénico; ideal-
mente, ésta deberia ser una conversacién previa a
la concepcion.
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Resumen

Introduccion: es importante evaluar la satisfaccion del usuario como indicador de calidad en la
atencion, ya que un paciente satisfecho esta mas dispuesto a seguir recomendaciones terapéuticas
para mejorar su salud. Objetivo: describir la satisfaccién del usuario con la atencion en terapia
fisica e identificar aspectos relacionados a una menor satisfaccion. Material y métodos: mediante
un estudio observacional, transversal y analitico tipo encuesta a usuarios del servicio de terapia
fisica del Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra» (INR-LGII) de enero a
diciembre de 2022, se evalu la satisfaccion con la atencion a través de los cuestionarios MedRisk y
Patient Satisfaction With Physical Therapy Questionnaire (PSQ-E). Las variables consideradas como
determinantes de la satisfaccion fueron recolectadas del expediente clinico. Se describieron datos
sociodemograficos con porcentajes y se compararon medias de la satisfaccion entre grupos de interés
con t de Student y ANOVA de un factor. Resultados: se analizaron 323 encuestas. La media de
satisfaccion fue 4.4 (0.6) con PSQ-E y 4.6 (0.5) con MedRisk. A través del PSQ-E se detectaron 125
respuestas categorizadas en tres principales areas de oportunidad. Las determinantes relacionadas
con menor satisfaccion fueron la escolaridad basica, usuarios con empleo, diagndstico mayor a un
afoy sesiones en grupo. Conclusion: aunque mas de 80% de los usuarios se proclaman satisfechos
con la atencién en terapia fisica con dos diferentes instrumentos, el PSQ-E detecta mejor las areas de
oportunidad. Debemos alentar la bisqueda de indicadores que nos guien hacia la mejora continua.

Abstract

Introduction: it is important the evaluation of user satisfaction, as an indicator of quality in health
care. A satisfied patient is more willing to follow therapeutic recommendations to improve their health.
Objective: to describe user satisfaction with physical therapy care and identify factors associated with
less satisfaction. Material and methods: an observational, cross-sectional, and analytical survey-type
study was conducted in patients at the physical therapy service at the end of their treatment at the
National Institute of Rehabilitation «Luis Guillermo Ibarra Ibarra» (INR-LGII), from January to December
2022. The MedRisk and Patient Satisfaction with Physical Therapy Questionnaire (PSQ-E) were
answered personally by each patient. Other variables were collected from the medical records. We
described sociodemographic data using percentages and compared mean satisfaction across interest
groups using the Student’s t-test. Results: we analyzed 323 user surveys. The mean satisfaction
was 4.4 (0.6) with PSQ-E and 4.6 (0.5) for MedRisk. We detected 125 responses classified into three
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Campo-Arias S. Evaluacion de la satisfaccion del paciente como indicador de la calidad en la atencién en
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different areas of opportunity by the PSQ-E. The determinants associated with less satisfaction were
basic schooling, users with paid activity, diagnosis > 1 year and group sessions. Conclusion: although
more than 80% of the users were satisfied with the care received using two different instruments,
the PSQ-E detects areas of opportunity. We must encourage the search for indicators that guide us
fowards continuous improvement.

INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud,
uno de los elementos de la calidad de la atencion
sanitaria es la atencién centrada en el paciente, que
se puede evaluar a través de indicadores como la
experiencia del paciente y la satisfaccion.! Este Ultimo
se define como la relacion existente entre las expecta-
tivas y necesidades del paciente o de sus familiares y
el logro de éstas.? Tras la pandemia COVID-19 en el
contexto de la nueva normalidad, el recibir nuevamente
a los usuarios de un servicio de salud supuso un reto
significativo al subsanar retrasos y cancelaciones,
adaptacién a nuevos protocolos de seguridad, esca-
sez de personal, entre otros. En el servicio de terapia
fisica del INR-LGII en 2022, fueron otorgadas aproxi-
madamente 400,000 sesiones por consulta externa a
usuarios con expectativa de una excelente atenciony
en espera de mejorar su estado de salud.

Es nuestro compromiso analizar los indicadores de
la calidad de nuestro servicio en busqueda de areas
de oportunidad que mejoren la estructura, el proceso
y el resultado de la atencion, asi como reforzar sus
fortalezas, ya que un paciente satisfecho se muestra
maés dispuesto a seguir las recomendaciones tera-
péuticas y por lo tanto mejorar su salud,® por lo que
el objetivo del estudio fue describir la satisfaccion del
usuario con la atencién en terapia fisica, e identificar
aspectos relacionados con la satisfaccion.

Se han descrito a nivel mundial determinantes
asociados a una mayor satisfaccion durante el proceso
de la atencién en los servicios de terapia fisica, tales
como, una edad mayor a 55 afios, estar casados,
padecimientos agudos, tener conocimiento de los ob-
jetivos de la terapia fisica, su duracion, la cantidad de
pacientes por sesion, el total de sesiones asignadas,
la continuidad por el mismo terapeuta, la comunicacion
con el terapeuta y la organizacién del servicio.*6

En esta investigacion utilizamos la versién en
espafiol de dos instrumentos disefiados para evaluar
la satisfaccién de los usuarios en los servicios de
terapia fisica, MedRisk que es el mas utilizado en las
publicaciones internacionales con una consistencia
interna de 0.94 por alfa de Cronbach,’ consistencia
interna y validez de constructo malas de acuerdo con el
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sistema de puntuacion COSMIN® y el Patient Satisfac-
tion Questionaire en espafol (PSQ-E) por contar con
mejores propiedades psicométricas, su consistencia
interna con un alfa de Cronbach de 0.94, fiabilidad
test-retest de 0.83.°

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y
analitico tipo encuesta. La muestra descrita en esta
investigacion derivo del calculo para la validacion de
ambos instrumentos, basados en la carga factorial
por cada item siendo de 0.35, con un alfa de 0.05
y una potencia de 80%, se estimaron 250 usuarios.
Se encuestaron usuarios del servicio de terapia fi-
sica, mayores de 18 afios de cualquier género, que
concluyeron el programa de terapia prescrito y que
aceptaron responder la encuesta en el periodo de
enero a diciembre de 2022. Se excluyeron usuarios
con padecimientos o condiciones que les impidieran
comprender el contenido de los cuestionarios. Fueron
eliminadas aquellas encuestas incompletas.
Procedimiento: se aplicaron los cuestionarios Me-
dRisk y PSQ-E en su version en espafiol a los usuarios
incluidos en el estudio al término de las sesiones de
terapia fisica prescritas. Ambos con 14 items y formato
de respuesta tipo Likert del 0-5 para PSQ-E y del 1-5
para MedRisk, de menor a mayor satisfaccion. Me-
dRisk evallia tres dimensiones, las instalaciones en
las que se proporciona la terapia, el tratamiento de
terapia fisica y el trato del personal;” PSQ-E evalla
la satisfaccion en dos dimensiones, las instalaciones
y el tratamiento, ademas cuenta con tres preguntas
abiertas acerca de lo mejor y lo peor de la atencion
y las sugerencias para mejorarla,® clasificadas como
areas de oportunidad, agradecimiento y felicitacion.
Se realiz6 una encuesta piloto de manera directa
a 30 usuarios para evaluar la sencillez del formato y
claridad de los items al ser aplicados, posteriormente
continuaron las encuestas a manera de autollenado,
por seleccion aleatoria simple de los usuarios a través
del investigador ajeno al tratamiento del paciente. Se
recolectaron datos sociodemograficos y clinicos del
expediente electrénico como sexo, edad, escolaridad,
ocupacion, procedencia, estado civil, tipo de transporte
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y tiempo de traslado, nivel socioecondémico, paciente
de primera vez o subsecuente, servicio de atencién,
enfermedad, tiempo de evolucion, antecedente de
cirugia ortopédica, percepcion de discapacidad, pre-
sencia de dolor, tiempo de asignacion de la cita de
terapia fisica, nUmero y caracteristicas de las sesiones
de la terapia fisica asignada, percepcion de mejoria
después de la terapia.

Analisis estadistico: el andlisis descriptivo se ex-
pres6 en porcentajes para las variables categoricas,
se calcularon medias y desviacion para las variables
cuantitativas. El analisis comparativo entre los grupos
de interés que representan determinantes de la satis-
faccion y el nivel de satisfaccion se realizé mediante
t de Student y ANOVA de un factor para las variables
cuantitativas, considerando como diferencia estadisti-
ca significativa una p <0.05. Las areas de oportunidad
detectadas en las preguntas abiertas del PSQ-E se
clasificaron en tres categorias: 1) admision, 2) instala-
cionesy 3) tratamiento. El procesamiento de los datos
se realiz6 con el programa IBM Statistics SPSS v.22.

El presente estudio fue sometido a revisién por el
Comité de Investigacion del INR-LGII, aprobado con
registro INR-LGII 61/22, catalogado como investiga-
cién sin riesgo.

RESULTADOS

Se encuestaron a 323 usuarios, con media de edad
de 54.18 afios (IC95% = 52.42 a 55.94 afios), 56%
mujeres, ocupaciones del hogar 42%, empleados
36%, nivel educativo predominante preparatoria 32%,
sin pareja en 55% de los casos. El 96% provenientes
de la zona metropolitana de México, que se trasla-
dan al INR-LGII en un lapso mayor a una hora 41%,
que viajan en transporte publico 67%, beneficiarios
de gratuidad 74%. La mayoria de los usuarios, eran
referidos del servicio de rehabilitacién osteoarticular
37%, seguido de rehabilitacion de columna 30%. Se
inicio tratamiento a los 15.92 dias (IC95% = 13.6 a
18.32 dias) de la prescripcion médica, 82% enviado
a 10 sesiones, 19% en sesiones grupales y 36% eran
usuarios de primera vez. La evolucién del padecimien-
to por el cual fueron referidos a tratamiento era de 5.12
(8.0) afios, 92% reportd dolor al médico previo a trata-
miento de terapia fisica (n =297) y con percepcion de
discapacidad de moderada a grave en 32% (n = 180).
Reportaron mejoria a su médico 79% de los casos (n
= 201) después de la terapia fisica. La media total de
satisfaccion fue de 4.4 (0.60) con PSQ-E y 4.6 (0.51)
por MedRisk, la media de satisfaccion relacionada
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con el estado de las instalaciones fue de 4.25 (0.53)
con MedRisk y de 4.16 (0.75) con PSQ-E y la media
de satisfaccion con la administracion del tratamiento
en general fue de 4.77 (0.57) con Medrisk y de 4.63
(0.53) con el PSQ-E. Se comparo la puntuacién total
de la satisfaccion ente los grupos de interés por cada
instrumento (Tabla 1). El porcentaje de respuestas
que reflejan mayor satisfaccion fue superior a 80%,
mientras que el porcentaje de respuestas que reflejan
menor satisfaccion fue inferior a 4% (Figura 1). Através
de las preguntas abiertas del PSQ-E, se detectaron
125 respuestas clasificadas como areas de oportu-
nidad relacionadas con: 1) el proceso de admision,
2) el tratamiento y 3) las instalaciones. Asi mismo se
registraron 239 respuestas clasificadas como felicita-
ciones y agradecimientos (Tabla 2).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tal y como lo observamos en la puntuacién global y
en el porcentaje de respuestas relacionadas con ma-
yor satisfaccion en ambos instrumentos, es conocido
gue los puntajes de la evaluacion de la satisfaccion
del usuario son consistentemente altos. Este hallazgo
concuerda con lo reportado a nivel internacional, con
niveles de satisfaccion evaluados que oscilan entre 4.0
a 4.8.410-12 E| estudio mas reciente y con una muestra
amplia (n = 1,712) que reporta la satisfaccion a través
del instrumento MedRisk en pacientes con alteracio-
nes musculoesqueléticas en centros de terapia fisica
del sector privado fue de 4.8 (0.61),'° superior que
la evaluada en nuestra institucion que pertenece al
sector publico. Es relevante mencionar que Nichol-
son y colaboradores utilizaron la version original de
veinte preguntas del MedRisk y afiadieron cuatro
preguntas para obtener informacion adicional sobre la
toma de decisiones y la percepcion del paciente con
respecto a su fisioterapeuta, que por si solos, fueron
los indicadores mas precisos de la satisfaccion. Esto
supone una mejora en las propiedades psicométricas
en comparacion con la versién en espafiol de nuestro
estudio. Ellos identificaron determinantes relacionadas
con mayor satisfaccion en el sexo femenino, edades
menores de 35 afios y mayores de 65 afios, con mas
de diez sesiones de terapia otorgadas.*°

Aungue nuestro estudio analiza una muestra
menor, logramos con uno u otro instrumento detectar
determinantes relacionadas con menor satisfaccion
como la escolaridad basica, usuarios con empleo
remunerado, sin pensiéon o sin apoyo econdémico
gubernamental, con mas de un afio del diagnostico
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Tabla 1: Comparacién de la satisfaccién total por grupos evaluada por MedRisk y PSQ-E.

Sexo 0.64 0.42
Femenino 459+0.5 443+0.5
Masculino 437£0.7 437£0.7

Edad, (afos) 0.15 0.42
< 65 4.56+0.5 4.40+0.6
> 65 4.65+0.5 446 £0.6

Escolaridad 0.01 0.14
Basica 4.50+£0.5 4.36+0.6
Media y superior 4.64+0.5 4.46+0.6

Empleo o apoyo econémico 0.62 0.01
Si 4.56 £0.4 431+0.7
No 4.59+0.6 449+£0.5

Pareja 0.50 0.44
Si 4.56 £0.6 439+0.7
No 4.60+0.4 444 +£0.5

Tiempo de diagnéstico, (aios) 0.12 0.04™
<1 4.63+£0.5 4.50£0.5
> 1 4.54+0.5 4.35+0.6

Cratuidad 0.78 0.91
St 4.59+0.5 4.42+0.6
No 4.57 0.5 4.41£0.6

Traslado, (horas) 0.52 0.23
<1 4.59+0.5 4.41+0.6
>1 4.56 £ 0.6 4.42+0.6

Primera vez 0.54 0.45
St 4.60£0.5 4.45+0.6
No 4.57+£0.5 4.40+0.6

Percepcion de discapacidad* 0.66 0.64
Ninguno 458 +0.4 434+0.8
Leve 4.63+0.3 4.45+0.6
Moderado 4.57£0.5 4.49+0.6
Crave 4.45+1.1 4.53+0.5

Dolor previo a la terapia 0.74 0.25
Si 456+0.3 4.40+0.6
No 4.60£0.5 4.55+0.4

Mejorfa después de terapia’ 0.82 0.71
Si 457 +0.5 4.40+0.6
No 4.55+0.5 4.44+0.7

Sesiones 0.06 0.30
10 4.60+£0.5 4.44+0.6
5 437+0.9 437£0.7
1 4.64+0.5 4.26 £ 0.6

Sesion individual 0.01! 0.231
St 4.62+0.4 4.43+0.6
No 4.43+0.8 4.33+0.6

PSQ-E = Patient Satisfaction With Physical Therapy Questionnaire version en espariol.
* media + desviacion estandar. ¥ n = 180. 5 n = 297. " n = 201. Pruebas: t de Student para sexo, escolaridad, remuneracion, tiempo de diagnéstico,
gratuidad, traslado, primera vez, dolor, mejorfa. ANOVA de un factor para percepcién de discapacidad y ndmero de sesiones. lp <0.01. ™ p < 0.05.
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y que fueron atendidos en sesiones grupales, algu-
nas de estas caracteristicas corresponden a nuestro
contexto sociocultural. A diferencia de publicacio-
nes que reportan factores relacionados con mayor
satisfaccion como el sexo,'? edad,>'° con pareja,®
con empleo remunerado,'? las caracteristicas de los
terapeutas,>'® duracion de las sesiones,'® nimero
de sesiones otorgadas,'© relacion paciente terapeu-
ta,>11* el reportar las determinantes relacionadas
a menor satisfaccion, permite enfocarnos en la bis-
queda y desarrollo de las estrategias para mejorar
la calidad de la atencion, sin desdefiar los factores
que representan una fortaleza, ya que en particular,
estos instrumentos se inclinan en evaluar el proceso
de la atencién mas que el resultado.

En nuestro estudio no observamos diferencias
significativas en la satisfaccion de los usuarios pese a
la edad, sexo, estado civil, tiempo de traslado, percep-
cion de discapacidad, presencia de dolor, nUmero de
sesiones, gratuidad en la prestacién de servicios, nila
mejoria reportada a su médico posterior al tratamiento,
en cambio, si detectamos puntajes mas altos en las
preguntas que exploran la dimension de tratamiento
y atencion del terapeuta en ambos instrumentos y los
mas bajos en aquellos que exploran la comodidad y
limpieza de las instalaciones, la accesibilidad y mo-
dernidad de la infraestructura.

Lo anterior corresponde con la concepcién multi-
dimensional del constructo de satisfaccion propuesto
por Rossettini y colegas,’® quienes sugieren que los
factores que influencian la satisfaccion del paciente
con padecimientos musculoesqueléticos en terapia
fisica pueden clasificarse en seis grupos: 1) resultados
clinicos, 2) caracteristicas de los fisioterapeutas, 3)

Pescina-Ocadiz CE y cols. Satisfaccion de la atencion en terapia fisica

caracteristicas de los pacientes, 4) relacion terapeuta-
paciente, 5) caracteristicas del tratamiento y 6) carac-
teristicas del entorno de la atenciéon médica, lo que
demuestra que una sola determinante no es suficiente
para afectar la satisfaccion.

Consideramos como limitaciones del estudio el
tamafio de la muestra en comparacion con los estudios
realizados mas recientes, %12 el excluir pacientes con
limitaciones cognitivas, incluir sélo usuarios de la con-
sulta externa, el sesgo de deseo de la sociedad y de
postura extrema que pudieron suscitarse en la fase de

Tabla 2: Respuestas a las preguntas
abiertas del PSQ-E. N = 323.

n (%)
Tasa de respuesta a preguntas abiertas 274 (85)
Area de oportunidad N =125
Admision
Logistica 6 (5)
Trato del personal 22 (18)
Instalaciones
Condiciones del equipo 42 (34)
Limpieza y mantenimiento 37 (30)
Acceso 6 (5)
Tratamiento
Trato del terapeuta 25 (20)
Tiempo de atencién 25 (20)
Felicitaciones y agradecimientos N = 275
239 (87)

PSQ-E = Patient Satisfaction With Physical Therapy Questionnaire
version en espafiol.
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de acuerdo con las respuestas que
reflejan mayor satisfaccion.
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entrevista directa y que como estrategia procuramos
el anonimato a partir del usuario treinta y uno.

CONCLUSION

Es alentador que, en el contexto de esta hueva norma-
lidad, mas de 80% de los usuarios se perciban satisfe-
chos con la atencion en nuestra institucion. Mediante
el instrumento PSQ-E, se detectaron como areas de
oportunidad las condiciones del equipo, la limpiezay el
mantenimiento de las instalaciones. Debemos motivar
en nosotros reflexiones y la busqueda de indicadores
gue nos guien a la mejora continua en la calidad de
la atencion, asi como en la calidad de profesionales y
servidores publicos que elegimos ser.
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Resumen

Introduccion: la prosodia es el componente del lenguaje que incluye caracteristicas acusticas
que contextualizan el mensaje y proporciona sentido a un discurso, existen dos tipos: emocional
y linguistica. La aprosodia se refiere al déficit en la produccién y comprension de estos elementos
suprasegmentales linglisticos, su afeccion esta causada por lesion en el hemisferio cerebral dere-
cho, principalmente por un accidente cerebrovascular o traumatismo craneoencefélico, generando
deficiencias cognitivas y comunicativas. Existen baterias de medicion y diagnésticas que detectan
dificultades de comunicacion tipicas de las interacciones sociales. Las alteraciones en las cualidades
expresivas del lenguaje afectan areas interpersonales de la vida, reduce la participacion, el funcio-
namiento interpersonal y calidad de vida de quienes lo padecen, por lo que el tratamiento se adapta
a la fisiopatologia especifica del individuo. Objetivo: presentar un caso clinico de aprosodia y las
alteraciones lingliisticas presentadas. Presentacion del caso: se describe el caso de un paciente
de 56 afios que presentd un evento vascular isquémico en el hemisferio derecho, se le aplico el test
de afasia de Western y el protocolo para la evaluacion de la comunicacion de Montreal y se realizé
un analisis cualitativo del discurso expresivo y receptivo. Discusion: se estima que 26% de los pa-
cientes con dafo en hemisferio derecho mostrara deficiencias en el lenguaje expresivo y receptivo,
lo que generara alteraciones prosodicas sutiles en el lenguaje que interfieren en la comunicacion.
Conclusion: la aprosodia es una patologia compleja que puede pasar desapercibida, requiere un
manejo multidisciplinario y valoracion integral. Existen baterias diagnésticas que deben aplicarse
para su diagnostico, permitiendo areas de oportunidad en el tratamiento rehabilitador.

Abstract

Introduction: prosody is the language component that includes the acoustic features that contextualize
the message and provide meaning to discourse. There are two types: emotional and linguistic prosody.
Aprosody refers to the deficit in the production and comprehension of these suprasegmental linguistic
elements or prosodic cues. This condition is caused by damage to the right cerebral hemisphere,
primarily due to a stroke or traumatic brain injury, resulting in cognitive and communicative impairments.
Evaluation and diagnostic tests exist to detect typical communication difficulties in social interactions.
Alterations in the expressive language quality affect interpersonal aspects of life, reducing participation,
social engagement, interpersonal functioning, and quality of life for those who suffer from it. Therefore,
freatment is tailored to the individual’s specific physiopathology. Objective: to present a clinical case
of aprosody and the associated linguistic alterations. Case presentation: the case of a 56-year-
old patient who experienced an ischemic vascular event in the right hemisphere is described. The
«Western Aphasia Test» and the «Montreal Communication Evaluation Protocol» were administered,
conducting a qualitative analysis of the patient’s disturbances in both expressive and receptive
speech. Discussion: the initial evaluation of a patient with mixed aprosody is described, including
its classification and the deficits he presented in suprasegmental language aspects. Conclusion:
aprosody is a complex pathology that requires a multidisciplinary approach and comprehensive
assessment. Different assessment tools are available that need to be utilized to diagnose it, providing
potential areas for improvement in the affected patient rehabilitative care.

Citar como: Murphy-Ruiz PC, Miranda-Cruz IB, Barcenas-Olvera SP. Aprosodia. Reporte de un caso.
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INTRODUCCION

La prosodia es el componente del lenguaje que incluye
caracteristicas acusticas del habla como el volumen,
calidad de la voz, ritmo, duracion, acento y el tono;
estos elementos se utilizan ademas de las palabras
transmitiendo significados especificos e informacion
emocional, contextualizando el mensaje y proporcio-
nando sentido a un discurso." Los tipos de prosodia
son la emocional y la linglistica. La prosodia emocio-
nal se refiere a las variaciones en el tono, volumen,
frecuencia y el ritmo del habla que se utilizan para
transmitir emociones, naturalmente se producen varia-
ciones prosodicas dependiendo del estado emocional.
Para que la comunicacién sea efectiva, es esencial que
los oyentes analicen la prosodia emocional porque el
significado de un enunciado puede variar segun el sen-
timiento del hablante.? La prosodia linguistica incluye el
acento léxico que permite distinguir entre palabras de
composicion fonémica idéntica y la entonacion donde
una oracion puede pronunciarse de manera afirmativa,
interrogativa o como una orden.> Ambos hemisferios
cerebrales juegan un papel en la comprension de la
prosodia linguistica, pero el hemisferio derecho esta
especializado en la percepciéon prosodica emocional
y esta involucrado en la comprension de la prosodia
afectiva. Ademas, se ha demostrado que el dafio en
los ganglios basales, el I6bulo temporal anterior y/o la
insula, contribuyen a las deficiencias en la expresion,
repeticion y comprension de la prosodia afectiva.* El
término aprosodia se refiere al déficit en la produccion
y comprension de elementos suprasegmentales lin-
guisticos o claves prosédicas. Las personas con este
trastorno tienen dificultad para interpretar la intencion
emocional (discurso entonado o comunicacién no ver-
bal) de los demas, particularmente cuando el mensaje
semantico entra en conflicto con el tono de voz de los
hablantes y su produccion del habla puede sonar plana
0 monotona.® Alo largo de los afios se ha propuesto un
sistema de clasificacion para las aprosodias, similar al
que se usa para categorizar y clasificar los sindromes
de afasia. El sistema se basa en una combinacién de
déficit e informacioén del sitio de la lesién: motor (en el
area del opérculo frontal, que es analoga a una lesion
en el hemisferio anterior izquierdo que resulta en la
afasia de Broca), sensorial (opérculo temporal poste-
rior), conduccion (fasciculo arqueado), transcortical
(cuenca anterior o posterior). Por ejemplo, un individuo
con aprosodia motora puede presentar una expresion
prosbddica espontanea deficiente y una repeticion y
comprension de la prosodia conservadas; alguien con
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aprosodia sensorial podria no reconocer el significado
afectivo de las sefales prosédicas en el habla de otra
persona.® Esta afeccion sera causada por dafio en el
hemisferio cerebral derecho debido principalmente a
un accidente cerebrovascular o trauma craneoencefa-
lico que frecuentemente resulta en deficiencias de una
variedad de habilidades cognitivas y comunicativas.’
Se estima que 26% de los pacientes con dafio en el
hemisferio derecho mostrara deficiencias basicas en el
lenguaje expresivo y receptivo, casi 70% demostrara
deficiencias en la produccion del habla (disartria).®
Se consideran a la afasia y disartria diagnésticos
diferenciales.® El consenso general es que este dafio
cerebral tiene el potencial de afectar la comprension
o la expresion de la prosodia tanto emocional como
linguistica.® En la actualidad existen varias herramien-
tas disponibles de medicion y diagnosticas especificas
para evaluar la aprosodia, evaltan las habilidades de
comunicacién para detectar problemas de comunica-
cion tipicos de las interacciones sociales que se basan
en el discurso extenso, la inferencia y los significados
expresados a través del tono de voz.'° Es importante
sefalar que toda herramienta de evaluacion debe
adaptarse al idioma que habla la poblacién a la que se
le va a aplicar el instrumento debido a la especificidad
de cada idioma, cultura y pais.'*

El tratamiento de la aprosodia se basa en la fisiopa-
tologia especifica de cada individuo y utiliza métodos
de estimulacion disponibles realistas y potentes. El
tratamiento imitativo y cognitivo-linglistico ha sido
efectivo en la aprosodia expresiva y, por lo tanto,
puede mejorar habilidades de comunicacion emocio-
nal. Aunque un enfoque Unico puede tener éxito, un
enfoque de tratamiento combinado produce mayor
beneficio, mejorando las habilidades prosddicas, va-
riaciones de frecuencia fundamentales y habilidades
comunicativas discursivas y pragmaticas tanto en
el habla evaluada como en la espontanea.'? Para
investigar los resultados del tratamiento, es esencial
realizar evaluaciones antes y después de la interven-
cion, incluidas las evaluaciones de seguimiento, para
verificar el mantenimiento del rendimiento alcanzado
después del tratamiento y probar su generalizacion
para la demanda cognitiva y comunicativa diaria del
paciente.'® La pérdida total de la prosodia o en las
alteraciones en las cualidades expresivas del habla
pueden causar falta de comunicacién con familiares,
amigos y entorno laboral, afectando negativamente la
capacidad de un individuo para funcionar en distintas
areas interpersonales de la vida. La aprosodia reduce
significativamente la participacion, el aspecto social,
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el funcionamiento interpersonal y calidad de vida de
quienes lo padecen.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 56 afios, de nacionalidad mexicana, licen-
ciatura trunca en ingenieria civil, lateralidad manual
zurda, ocupacion ventas, lengua materna espafol,
sin dominio de otros idiomas. Las comorbilidades
presentes eran hipertension arterial sistémica e infec-
cién por virus de inmunodeficiencia humana estadio
B3 que condiciona sindrome constitucional. Niega
antecedentes heredofamiliares de importancia. En
marzo de 2023 presentd pérdida del estado de alerta
de forma subita durante 20 minutos acompafandose
de cefalea, desorientacion y dificultad en la articulaciéon
de las palabras, hemiparesia izquierda y pérdida visual
de ojo izquierdo. Se realiz6 tomografia computarizada
de craneo simple con reporte de infarto cerebral isqué-
mico en arteria cerebral media derecha, con involucro
de la capsula interna, I6bulo temporal y cuerpo del
ndcleo caudado ipsilateral con microangiopatia Fa-
zekas Il. Se inici6 tratamiento mediante trombodlisis e
internamiento por 23 dias. Al mes del evento, presentd
lenguaje fluente, con anomias y alteracion en memoria
a corto plazo, comprension lectora con fallas, escritura
adecuada y dificultad para la realizacion de operacio-
nes aritméticas.

En el examen clinico se mostraba alerta, reactivo,
orientado en tiempo, persona y espacio, conducta
auditiva de normoyente. Voz de tono grave, timbre
brillante, intensidad adecuada. El lenguaje espontaneo
fluente con adecuada cohesion y coherencia, cambia-
ba de un tema a otro sin previo aviso, ocasionalmente
con referencias inapropiadas, sin pausas entre pre-
guntas, interrumpiendo los turnos conversacionales
con el familiar y explorador. La descripcion de la
lamina la realiz6 con excesivo detalle, cambiando de
un elemento de la misma a otro, sin lograr integrar la
idea completa. No se demostraron dificultades en la
comprension verbal, pero si mostro alteraciones en
la comprensidn de expresiones coloquiales, dificultad
para usar el humor y entender el lenguaje no verbal.
El examen neurolégico fue normal. Se aplicé test de
afasias de Western (Tabla 1) y protocolo para la eva-
luacién de la comunicacion de Montreal (Tabla 2). Con
los hallazgos clinicos objetivos y subjetivos se integra
diagnostico de aprosodia mixta por las alteraciones
en la prosodia lingliistica y emocional, por lo que se
indicé iniciar tratamiento mediante terapia para el
manejo de aspectos suprasegmentales del lenguaje,
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ritmo expresivo y comprension prosodica. El paciente
acudié durante seis meses a terapia, dos sesiones
semanales de 50 minutos cada una; con lo que pre-
sentd avances significativos en la interpretacion de
metaforas, expresiones idiométicas, interpretacion y
expresion de prosodia linguistica y emocional.

DISCUSION

Se describe la evaluacion inicial del individuo con
lesion en el hemisferio derecho y los métodos para
considerar su afectacion. Se calcula que las dificulta-
des expresivas y receptivas del lenguaje se presentan
en al menos 26% de los pacientes,® las afectaciones
en el hemisferio derecho pueden estar presentes en
la mitad de los casos, aumentando su incidencia y
alcanzando hasta el 80% cuando se utilizan evalua-
ciones clinicas estructuradas,® dando lugar a perfiles
clinicos diferentes generando un reto diagnostico,®
siendo necesario el uso de baterias diagnosticas y
andlisis del discurso narrativo y conversacional. El
MEC esta disefado para proporcionar una evaluacion
clinica de aspectos del lenguaje de orden superior en
pacientes que tienen dificultades de comunicacion
derivadas de dafo cerebral; la prueba se compone
de 14 tareas que evaltan la comunicacioén verbal y la
competencia del paciente, se incluye: comprension y
produccion de prosodia linglistica y emocional, pro-
cesos léxico-semanticos, conversacion y narrativa,
pruebas de déficits de comunicacion en pragmatica,

Tabla 1: Test de afasia de Western.

Lenguaje
espontaneo

Lenguaje fluente con adecuada
coherencia y cohesién, cambia
de ideas sin un orden preciso
en la descripcion con presencia
de parafasias semanticas
Adecuada para preguntas sf y
no, reconocimiento auditivo
verbal y érdenes secuenciales
Adecuada para palabras y frases
Parafasias semdnticas ocasionales,
fluidez semantica con nueve
elementos en 30 segundos,
logra completar frase

Il Comprensién
auditivo-verbal

1] Repeticion
\% Denominacion

V Lectura Lectura comprensiva de oraciones
adecuada, realiza 6rdenes leidas

VI Escritura Escribe su nombre completo y
realiza dictado de palabras

VIl Praxias Miembro superior, facial,

instrumentales y complejas adecuadas
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Tabla 2: Protocolo MEC (protocolo para la evaluacion de la comunicacion de Montreal).

Observaciones

Prueba Puntaje
Cuestionario conciencia de dificultades Paciente 5/7
Familiar 5/5

Prosodia lingistica

Comprension 6/12

Repeticion 11/12
Prosodia emocional

Comprensién 8/12

Repeticién 9/12

Produccion 16/18
Evocacién léxica

Libre 38

Criterio ortografico 15

Criterio semantico 20
Juicios semanticos

Juicios 24/24

Explicaciones 11/12
Metéforas

Explicaciones 36/40

Eleccién de respuestas 15/20
Actos de habla

Explicaciones 39/40

Eleccion de respuestas 20/20

Discurso conversacional 26/38
Discurso narrativo

Recuerdo parcial 717

Recuerdo completo 7/13

Cuestionario 6/12

Inferencia 2/2

Problema para tareas de su trabajo y actividades recreativas

Dificultad en el entendimiento de frases con entonacion afirmativa y
regano y preguntas

Adecuada con entonacién de pregunta y orden, dificultad para emitir
entonacion de afirmacién

Dificultad en entendimiento de frases alegres, parcialmente tristeza y enojo
Fallas para emitir tono alegre, con expresion parcial o sin entonacion
Curva prosédica llana, identifica sentimiento en la produccién de
frases alegres, resto con adecuada linea prosédica

Tarea de evocacién menciona 38 palabras; con letra «p» y animales

Responde en pares de palabras presentados, con dificultad para la
explicacion en algunas categorias

Regular interpretacion y expresiones idiomaticas, con imprecisiones y omi-
siones de informacién. Dificultad para comprender metéforas y refranes

Interpretacién de actos de habla indirectos adecuados

Alteraciones léxico-semdnticas, pragmaticas, discursivas, conversacio-
nales, prosédicas y aspectos extralingtiisticos

Evoca frases y conceptos aislados, sin una cohesion del discurso
narrativo

Narra idea general del texto con algunos detalles, omite marcadores
de relacion, con léxico impreciso

Dificultad en comprension

Logra inferencia global

autoconciencia y conciencia del informante sobre
los déficits.® La clinica en el paciente se presenta de
manera sutil, siendo desapercibida en ocasiones, in-
fluyendo drasticamente en el discurso conversacional
y vida diaria, en este caso se evidencia las funciones
implicadas por lesion en el hemisferio derecho, presen-
tando indiferencia a comentarios de tipo broma, habla
demasiado y rapidamente, repeticién de ideas poco
precisas sin estructuracion del discurso, resultando
poco informativo y haciendo comentarios inapropiados,
en ocasiones desviandose de la historia, alteraciones
Iéxico-semanticas presentando parafasias semanticas,
incomprensién de lenguaje indirecto con dificultad para
procesar intenciones comunicativas en un contexto
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dado, adecuada iniciativa verbal, toma turnos verba-
les y no cede en ocasiones, poca expresividad facial,
distinguiéndose fenébmenos como inadecuado acento
Iéxico y modalidad. La descripcion de las alteraciones
discretas del lenguaje y la comunicacion permiten
corroborar el diagnostico.'* En este caso un anlisis
cualitativo y cuantitativo evidencia puntajes de alerta
en la mayoria de los items evaluados. Una de las
fortalezas presentadas es la busqueda y descripcion
detallada del lenguaje, reconociendo alteraciones es-
pecificas, generando pauta a futuras descripciones de
esta patologia y se aplicaron pruebas que descartan
otras afecciones del lenguaje. La aprosodia es un
trastorno complejo, frecuentemente mal diagnosticado,
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que requiere de un manejo multidisciplinario, resulta
limitante los pocos casos con afeccion en hemisferio
derecho, asi como la sutileza de las manifestaciones
que se presentan, por lo que la busqueda intencionada
y su deteccion adecuada permiten sugerir posteriores
investigaciones en el tema, aunado a diversas formas
de tratamiento médico efectivo que mejora los aspec-
tos linglisticos y capacidades comunicativas.

CONCLUSION

La aplicacion del protocolo para la evaluacion de la
comunicacion de Montreal (MEC) permite evaluar al-
gunas de las caracteristicas de lenguaje localizadas en
el hemisferio cerebral derecho, una de estas es la pro-
sodia; aquellos pacientes que presentan dafo cerebral
en este hemisferio muestran alteracién en algunos ele-
mentos del discurso tales como déficit o incapacidad
para comprender o producir cambios en la tonalidad
de la voz, el ritmo, la entonacién o la comprension de
metaforas. El protocolo MEC es una herramienta util
gue detecta afectaciones en componentes del lengua-
je como prosodia, procesamiento Iéxico-semantico,
habilidades discursivas y pragméticas, orientando su
diagnéstico en pacientes con aprosodia y asi favorecer
la rehabilitacion en estos pacientes.
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Resumen

Se realiz6 una scoping review acerca de las estrategias de la rehabilitacién basada en comunidad en
personas con discapacidad entre los afios 2011-2021, se establecieron los criterios de elegibilidad,
de inclusion y exclusion; se revisaron bases de datos de PubMed, Scielo y Redalyc en concordancia
con los DeCs y MeSh: people with disabilities, community participation, rehabilitation, health services
for people with disabilities, social participation. Se analizaron 13 articulos del tipo revision sistematica,
estudios mixtos y descriptivos; en cuanto a la deficiencia funcional se evidencié que las investigacio-
nes tuvieron en cuenta a personas con discapacidad con predominio de la deficiencia fisica, seguido
de la deficiencia intelectual. Respecto al nivel de autopercepcion y el nivel de participacion social
para esta poblacion fue bajo para actividades sociales o para asistir y/o hacer parte de los servicios
de salud y rehabilitacion reflejado en aspectos asociados con no creerse capaz de realizar tareas,
participar en comunidad o convivir con otras personas, el ocultamiento a los nifios discapacitados
por los padres, la dificultad para la participacion social por problemas con el desplazamiento y las
barreras para la funcién, entre otros aspectos. Se concluye, segln la informacion analizada, que
el nivel de autopercepcion de la poblacion discapacitada en lo reportado tuvo representacion en la
valoracion baja, asi como la participacion social para actividades sociales o para asistir o hacer parte
de los servicios de salud y rehabilitacion, esto a causa de multiples factores sociales y personales.

Abstract

A scoping review was conducted on the strategies of community-based rehabilitation in people with
disabilities between 2011-2021, the eligibility, inclusion and exclusion criteria were established;
PubMed, Scielo and Redalyc databases were reviewed in accordance with the DeCs and MeSh: people
with disabilities, community participation, rehabilitation, health services for people with disabilities,
social participation. Thirteen articles of the systematic review type, mixed and descriptive studies

Citar como: Alegrias-Marquéz M, Castro-Rosero D, Barbosa-Villaquiran K, Calvo-Soto A, Gémez-
Ramirez E. La rehabilitacion basada en la comunidad y sus resultados sobre la deficiencia funcional, la
autopercepcion y la participacion social. Revisién de alcance. Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 123-134.
https://dx.doi.org/10.35366/116873
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were analyzed; with regard to functional impairment, it was found that the research took into account
people with disabilities with a predominance of physical impairment, followed by intellectual impairment.
Regarding the level of self-perception and the level of social participation for this population was low
for social activities or for attending and/or taking part in health and rehabilitation services, reflected
in aspects associated with not believing themselves capable of carrying out tasks, participating in the
community or living together with other people, the concealment of disabled children by their parents,
the difficulty for social participation due to problems with displacement and barriers to function, among
other aspects. Itis concluded, according to the information analyzed, that the level of self-perception
of the disabled population in the reported had representation in the low valuation, as well as the social
participation for social activities or to attend or to take part in health and rehabilitation services, this

because of multiple social and personal factors.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala
que 1,300 millones de personas, 0 16% de la pobla-
cion mundial en todo el mundo,’ experimentan una
discapacidad significativa, un porcentaje importante
de esa poblacion vive en paises en vias de desarro-
llo debido a la alta tasa de pobreza, se encuentra
limitacion para el acceso a servicios béasicos y de
rehabilitacion.

La falta de oportunidades para las personas con
discapacidad (PcD) cada vez aumenta mas, puesto
que a través del tiempo las personas experimentan
situaciones de desigualdad por la falta de acceso
a los recursos y bienes. Se observa en la sociedad
la creencia que las PcD tienen beneficios, aun asi,
existen barreras en el entorno social.? Respecto
a esta situacion de la economia y la participacion
social de las PcD, la OMS, a principios de la década
de los ochenta creé una estrategia de desarrollo co-
munitario, que facilitara la rehabilitacion de las PcD,
esta misma se desarrolla en América Latina con el
acompafiamiento de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) denominada rehabilitacion basada
en la comunidad (RBC).® Esta se considera una de
las estrategias mas indicadas para preservar y velar
por los derechos y oportunidades de las PcD, sobre
todo cuando se trata de paises en desarrollo, para
esto, es importante el apoyo por parte de los gobier-
nos y un trabajo multidisciplinar, involucrando areas
como la salud, que se debe enfocar en fortalecer
la promocion y prevencion de la salud, ademés de
brindar atencién oportuna e integral; con respecto al
area educativa, su deber es facilitar el aprendizaje de
programas como braille o lengua de sefias, siendo
este un paso primordial para la inclusion, y sobre
todo el area social, donde se les facilite a las PcD la
participacion en actividades recreativas, deportivas
entre otras. Como resultados en paises de bajos

Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 123-134

ingresos se reporta un impacto positivo en aspectos
como la autoestima, el empoderamiento, la inclusion
social y la autosuficiencia de las PcD gracias a esta
estrategia.? Con todo lo anterior se planteé como
objetivo describir los resultados de las estrategias
de la rehabilitacién basada en la comunidad sobre la
deficiencia funcional, la autopercepcion y la participa-
cion social en personas con discapacidad, basados
en un scoping review entre el afio 2011-2021.

MATERIAL Y METODOS

Esta fue una investigacion documental de tipo revision
exploratoria, basada en las etapas del disefio de es-
tudio de tipo revision de alcance propuesto por Hilary
Arksey & Lisa O’Malley. Se realiz6 una busqueda con
operadores booleanos teniendo en cuenta el concepto
PCC (Paoblacion, Concepto y Contexto):

+ Poblacién (P): personas con discapacidad.

« Concepto (C): rehabilitacién basada en la comuni-
dad.

+ Contexto (C): deficiencia, autopercepcion y parti-
cipacion.

La busqueda se realiz6 en los idiomas espanol,
inglés y portugués en las bases MedLine (PubMed),
Scielo, Redalyc y Google Scholar, no se incluy6 bus-
queda de literatura gris. Por medio del diagrama de
flujo se presenta el proceso de seleccion de bases
de datos y estudios, donde se realiz6 un prerrastreo,
identificando tres bases de datos como pertinentes
para realizar la busqueda de documentos. Se realizd
una identificacion inicial de cada base de datos, la
cual arrojé un total de 1,081 articulos, de los cuales
se excluyeron 815, entre registros duplicados y tema
de base del articulo inadecuado. Posteriormente, se
examinaron un total de 135 articulos de los cuales se
excluyeron un total de 22 articulos por lectura rapida
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de abstract, de los cuales quedaron un total de 113
articulos, evaluados para elegibilidad por medio de
criterios de inclusién y exclusién, quedando un total
de 13 articulos adecuados para la investigacion. No
se realiz6 una evaluacion de la calidad metodoldgica
de los estudios primarios incluidos, a los estudios fi-
nalmente seleccionados para el andlisis cualitativo se
les aplico las escalas de CASPe, Strobe involucrando
en el proceso a tres revisores. Las guias CASPe de-
sarrolladas por Critical Appraisal Skills Programme, la
cual es una organizacion sin animo de lucro creada en
1998 y asociada a CASPe International, tienen como
objetivo proporcionar las habilidades necesarias para
la lectura critica de la evidencia clinica, desarrollando

diferentes instrumentos para ensefar como evaluar
criticamente diferentes tipos de evidencia, para este
caso se usaron las de revisiones y de estudios cuali-
tativos (Figura 1).

RESULTADOS

Los articulos reportados fueron publicados desde
el ano 2011 hasta el afio 2021, la informacién se
concentra mas entre los afios 2015 a 2021, tuvieron
origen en los siguientes paises: Brasil (n = 4), Chile
(n = 2), Canada (n = 2), Africa (n = 2), Argentina (n
= 1), Colombia (n = 1) y Reino Unido (n = 1). De
idiomas inglés (n = 9), portugués (n = 1) y espariol

Rastreo
preliminar

Base de datos localizadas
por rastreo general:
Google scholar: (n=3)

Bases de datos identificadas:
PubMed
Redalyc
Scielo

\

:

Identificacion

Registros localizados
por base de datos:
PubMed (n = 684)
Redalyc (n =212)

Scielo (n = 185)
Total: 1,081

Registros excluidos
antes de seleccion:
Registros duplicados (n = 145)
Criterios de exclusion (titulo)
PubMed (n = 495)
Redalyc (n = 168)
Scielo (n = 152)

\

\

Total excluidos: 815

Literatura examinada
(n=135)

Literatura excluida por lectura
de abstract (n = 22)

\

Screening

Literatura evaluada para
elegibilidad (n = 113)

Registros excluidos por criterios
de inclusion y exclusion lectura
texto completo (n = 100)

\

l

Figura 1:

Flujograma de busqueda
de informacion.
Fuente: Elaboracion propia

Incluido

Registros incluidos en
la revision (n = 13)
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Tabla 1: Caracteristicas de las publicaciones analizadas.

Autor Ao Idioma Tipo de articulo
Hitzig et al.® 2021 Canada Inglés Revision

Henao Lema C, Arcos Rodriguez A.° 2020 Colombia Espariol Original de investigacién

Besoain et al.” 2020 Inglés Estudio descriptivo
Pathias P et al.2 2018 Inglés Original de investigacion
Aoki M et al.? 2018 Inglés Original de investigacion
Ardila S et al.1” 2016 Argentina Espanol Original de investigacion

Carvalho B et al."! 2016 Inglés Estudio descriptivo
Rebolledo J et al.’? 2021 Inglés Original de investigacion

Ariss S et al.’3 2015 Reino Unido Inglés Andlisis secundario y revision
de literatura

Mumba J et al.™ 2014 Zambia Inglés Revision sistematica

Grandisson M et al.’ 2013 Canada Inglés Revision sistematica

Diaz U et al.’® 2012 Espariol Revision sistematica

Dos Santos Amaral et al."” 2011 Portugués Estudio descriptivo

(n = 3). Se analizaron 13 articulos en total, con
disefio de tipo de revision (n = 5), estudios cualita-
tivos (n = 4), mixtos (n = 1) y estudios descriptivos
(n =3) (Tabla 1).

Dentro de las revisiones realizadas se reporta-
ron varios tipos de intervenciones como censos,
entrevistas grupales, revisiones literarias, debates y
andlisis de datos. Los componentes de la RBC que
predominaron dichas revisiones fueron el componente
salud y social (n = 12), seguido del componente de
empoderamiento (n = 8), por ultimo, los componentes
de educacioén y sustento (n = 5), cumpliendo con los
cinco componentes de la RBC (Tabla 2). El tipo de
poblacion que se trato fueron infantes, adolescentes,
jovenes, adultos y adultos mayores, ya sean hombres
y mujeres (Tabla 2).

La literatura revisada arrojé un predominio en
cuanto a la deficiencia fisica (n = 9), seguido de la
deficiencia intelectual (n = 5), las deficiencias con
menor frecuencia fueron la auditiva (n = 2), visual (n
= 1), sensorial (n = 1) y de diferente origen (n = 1).

El nivel de autopercepcion y participacion social
fueron distribuidos en alto, medio, bajo y sin nivel, esto
porque se encontraron resultados heterogéneos, con
palabras similares, en la diferente literatura revisada,
y dado que en uno de los articulos se evidencio la
autopercepcion y la participacion social como niveles,
las investigadoras para el andlisis cualitativo deci-
dieron identificar las caracteristicas de cada nivel, y
posterior a esto agrupar, clasificando las palabras de
la siguiente manera:

Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 123-134

- Nivel bajo: «imposibilidad, incapacidad, insuficien-
te, ocultar, exclusion, dificultad, inmovilizacion,
rechazo, problema, desigualdad, dependencia,
restriccion».

- Nivel medio: se realiz6 mayormente de forma in-
terpretativa ya que no se mencionaban palabras
explicitas como en los dos niveles restantes, por el
contrario, se expresaba el impacto de las estrate-
gias de RBC que tenian como resultado minimizar
la exclusion y desigualdad hacia esta poblacion.

- Nivel alto: «alta, inclusién, capacidad, participacion,
movilizacion, funcional, aceptacion, suficiente,
independencia, autosuficiente, satisfaccién, auto-
nomia».

- No reporta: algunos estudios por su metodologia
no reportaban nivel de las categorias de analisis.

- Sin definir: algunos estudios por su metodologia
no definian nivel de las categorias de analisis.

En cuanto al nivel de autopercepcion se encontrd
un nivel bajo en la mayoria de las personas disca-
pacitadas de las revisiones (n = 4), seguido del nivel
medio (n = 3) y nivel alto (n = 2), otras revisiones no
reportaron el nivel de autopercepcion (n = 4). En lo
bajo se reporté que no se creen capaces de realizar
tareas y mucho menos de participar en comunidad
0 convivir con otras personas, los papas ocultan a
los nifios discapacitados, hablaron de la enfermedad
mental en primera persona e hicieron referencia al
sufrimiento y a la soledad, no todas pudieron realizar
las pruebas y mediciones (Tabla 3).
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Tabla 2: Tipos de intervencion en la rehabilitacién basada en comunidad.

Revision literaria sobre la atencion
de la rehabilitacion de lesiones de
médula espinal relacionada con
la participacién comunitaria
Entrevistas

Censo a todos los centros que
implementaran la RBC en Chile
donde se tomaron en cuenta
los cinco componentes
Entrevistas semiestructuradas,
debates de grupos de discusion,
entrevistas con informantes clave
y andlisis de documentos

Recopilacién de documentos los
cuales inclufan intervenciones
y actividades de tipo
individual y comunitario
Entrevistas de 27 preguntas abiertas
y cerradas en cuatro secciones
Recoger datos sobre el estado de
salud, la asistencia recibida tras
el ictus, los factores contextuales
personales y ambientales, la funcién
y la discapacidad, organizados segtin
la CIF y en visitas domiciliarias
Entrevistas grupales para conocer
la experiencia con la discapacidad
y participacion social
Revisi6n sistemadtica que se
realizé de estudios anteriores

Revisién sistematica para
examinar los factores que pueden
influir en la integracion de los
programas CBHW nacionales
Basqueda sistematica en las
principales bases de datos
seleccionando estudios que
brindaran informacion del proceso
de evaluacién y modelos de RBC
Investigacion literaria sobre la RBC
y sus caracteristicas en el tiempo en
diferentes lugares del mundo (Bolivia)
y se expone un programa especifico
de RBC de ciudad de Cochabamba
Entrevistas a domicilio

Componente
salud, social y
empoderamiento

Componente salud,
social, educacién,
sustento
Componente salud,
social, educacion
y sustento

Componente
salud, social y
empoderamiento

Componente
sustento, social y
empoderamiento

Componente
social y salud
Componente salud,
social, educacién

Componente
salud y social

Componente
salud, social y
empoderamiento
Componente
salud, social y
empoderamiento

5 componentes de RBC

Cinco componentes
de RBC

Componente salud

Desarrollo de indicadores relacionados
con el ambito de la participacién
comunitaria, proceso y estructura

98 participantes con ECV, mayores de
18 anos, con seis meses de evolucion
y sin déficit cognitivo ni de lenguaje
Centros comunitarios de rehabilitacién
de la Region Metropolitana de
Chile que implementaron RBC

Ocho padres de ninos con discapacidad,
ocho nifos, un funcionario de Visién
Mundial, dos jefes de aldea, el concejal
de distrito, el trabajador de salud
y otro informante de instituciones
gubernamentales, 22 participantes
61 jovenes y adultos desempleados
y en edad econémicamente activa
con alglin tipo de limitacion

Adultos entre 18 y 77 afios de edad

Pacientes con ictus que
acudfan a la unidad de salud
seleccionada, 44 mujeres

28 mujeres, entre los 28 y 86 anos y
21 hombres, entre los 46 y 79 afos y
profesionales de la salud de los centros
Personas mayores con deterioro
cognitivo, pacientes de 32 equipos de
IC en toda Inglaterra, 800 empleados
Bases de datos como: CINAHL,
Medline, PubMed, ScienceDirect,
Web of Science, BioMed Central
y la Colaboracién Cochrane
Poblacion que haga parte de los
centros de RBC, con discapacidad
e interesados en la comunidad

Nifios y jovenes de los programas

523 PcD o restriccion
permanente de la movilidad

Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 123-134
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Tabla 3: Deficiencia, autopercepcién y participacion en las intervenciones de RBC analizadas.

Deficiencia fisica NAP bajo: segtin el RNL estas NPS baja: segtin el RNL, las PDI: no reporta
personas no se creen capaces de personas se ven restringidas de
realizar tareas y mucho menos la participacion mediante la
de participar en comunidad o comparacion de su condicion,
convivir con otras personas actividades y estilos de vida

con los de las personas de
antecedentes comparables
de la poblacién general

Deficiencia fisica NAP medio: se refirié que la NPS baja: el nivel educativo afecta PDI sin definir: Participaron

sin déficit cognitivo discapacidad primordial es la su economfa, haciendo desigual 98 personas con ECV, pero

y del lenguaje movilidad y esto afect6 totalmente su salud y no contaban con no se sabe cudntas personas
su participacion social oportunidad de empleo. La mayor quedaron en el estudio

complicacion es la movilidad para
realizar actividades de la vida
diaria, afectando su participacién
social. Las personas pobres son la
poblacién con mayor discapacidad
y restriccion en la participacién

Deficiencias de Sin NAP: el censo se enfocd Sin nivel de NPS: no se especifica  PDI alto: de 63.6%, 20 no participaron
diferente origen en medir las actividades el nivel de participacion social para responder la encuesta y en tres
transitorias o que de los centros de RBC centros se encontraron inconsistencias

perduran en el tiempo
Deficiencia fisica, NAP bajo: los papas ocultan a los NPS medio: en la etapa inicial PDI bajo: algunas personas ven
auditiva y del ninos discapacitados y algunos hubo poca participacion social, a la RBC como una herramienta
habla, visual miembros de la comunidad después hubo mayor apoyo por para mejorar la calidad de vida.
todavia creen que los profetas parte de la comunidad hacia Existen desaffos relacionados con la
o los curanderos tradicionales los discapacitados. Todavia participacion de la comunidad y los
deben tratar la discapacidad se encuentra participacion padres en el diseno e implementacion
limitada en los aportes fisicos del programa. La participacién se
y recibir informacién limita a roles menos importantes
Deficiencia NAP alto: algunos participantes NPS alto: los individuos y PDI baja: de los 61 jévenes, s6lo
cognitiva y fisica completaron la escuela secundaria. sus familias presentaron una se registro la participacion de 22
Todos tenfan autonomia para alta participacion. Tuvieron personas durante los cuatro anos, a las
realizar actividades cotidianas participacion en talleres tematicos, 34 reuniones GAIT solo asistieron 10
e independencia. 16 personas talleres de capacitacion y recursos  personas y solo 16 personas requerfan
ingresaron al mercado laboral informéticos para aprender a las 20 visitas a servicios de apoyo para
durante el proyecto, al final usar el apoyo tecnoldgico. Se la formacion profesional y la inclusion
del proyecto seis habian creé una red de apoyo para la
sido retirados del trabajo o inclusion en el mundo del trabajo
renunciado a sus actividades
Deficiencia cognitiva ~ NAP bajo: seis de los entrevistados  NPS alta: reduccion de prejuicios PDI alto: una tercera parte asistio
hablaron de la enfermedad y el desarrollo de aprendizajes al centro y participd. La mayoria
mental en primera persona e a partir de la interaccién con asistio por la actividad central del
hicieron referencia al sufrimiento personas con “enfermedad taller y la bisqueda de algo que los
y a la soledad que les trae la mental”, pero estaban mds del ayudard a la soledad y el aislamiento
enfermedad, asi como al rechazo lado de la integracion que de
que perciben. Otros entrevistados la inclusién social. El centro
dieron respuesta positiva, las PcD comunitario contribuye a la
mental, mencionaron que son movilizacion de personas desde la

capaces de realizar cualquier cosay  exclusion hacia la vulnerabilidad
desarrollarse en todos sus dmbitos
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Continta la Tabla 3: Deficiencia, autopercepcién y participacion en las intervenciones de RBC analizadas.

Deficiencia fisica

Deficiencia fisica

Deficiencia fisica
y cognitiva

Estudios que
cumplieran con
los criterios como
documentos en
un enfoque en la
integracion de los
programas nacionales
en Brasil, Etiopfa,
India y Pakistan
Deficiencias de
diferente origen

Deficiencia
fisica, cognitiva
sensorial y otras

Deficiencia fisica,
cognitiva y auditiva

NAP bajo: de 44 mujeres no todas
pudieron realizar las pruebas y
mediciones debido a las afasias

y la posible alteracion de la
funcién cognitiva impidieron la
medicion de los cuestionarios

basados en la autoevaluacion

NAP medio: algunos refieren haber
trabajado antes de su condicion,
y aLora refieren tener mayor
dependencia, otros refieren atin
poderse desplazar por su cuenta
o con ayudas externas, la mayorfa
menciona su dificultar debido a
las barreras fisicas en su entorno

Sin NAP: es una revision sistematica
ver como las personas se pueden
beneficiar del programa Cl ya
que nombraban que deberfan
tener un trabajo més fuerte e
interdisciplinar para poder llegar a
la comunidad e incluir a todas las
personas de diferentes edades

Sin NAP: este estudio busca
comprender los factores
que pueden influir en la

integracion de programas en

los sistemas de salud en paises
de ingresos bajos y medianos

Sin NAP: el estudio se enfoc6 en
considerar las mejores practicas
en el campo y destacar la
importancia de avanzar hacia una
cultura con mayor inclusién

NAP medio: algunos presentan
barreras para el transporte,
educativas, culturales, ademads
la pobreza por la que pasan
muchas familias, lo cual
aumenta las dificultades para
el transporte sobre todo en
personas que tienen discapacidad
fisica y movilidad reducida
NAP alta: las personas son
autosuficientes y 63.9% de los
entrevistados refirié que no habfa
medios suficientes y apropiados
para disminuir los obstaculos
fisicos en el camino. Las PcD se
desplazaban por coches alquilados o
transporte privado y las PcD mental
y auditiva iban a pie o en colectivo

NPS baja: muchos participantes no
pudieron realizar el cuestionario
de manera efectiva. Tienen
mas barreras que facilitadores
y tenfan mayor riesgo de
caida en los momentos de
las actividades funcionales

NPS medio: no se sienten del todo
incluidos en la sociedad, pero
los centros comunitarios son la

base para poder tener una mayor
participacion social y el puente que
les permite volver a incorporarse
a convivir socialmente. En su
rehabilitacion, reconocieron que
ese espacio y el personal es como
su segunda familia, se sienten
escuchados y comprendidos

NPS medio: se beneficiaron
los adultos mayores, estos se
benefician de programas de
apoyo social y ocupacional,
su atenci6n era domiciliaria
y proponen trabajar en
conjunto con la comunidad
para un mayor resultado

NPS media: facilita la participacion
en las funciones de gobernanza
y financieras, se recomienda
extenderse para obtener beneficio
en atencion primaria de salud para
ue llegue a todos los sistemas y
gbtener una mayor participacion
y reducir la tasa de discapacidad
y enfermedades crénicas

NPS social alto: alta inclusién y

participacion social, de la RBC,
dando gran importancia al rol
de la familia y la comunidad

NPS alto: se realiza, sensibilizacion
y se fomenta la buena disposicién
de los actores de la comunidad
hacia las PcD con actividades
de encuentros periédicos de
familias de PcD, ferias informativas
en escuelas y comunidades, o
talleres de concienciacion

NPS bajo: las dificultades de
desplazamiento, la falta de
adaptaciones que faciliten el
desplazamiento en el espacio
interno de los servicios de salud
se presenta como una barrera
para la accesibilidad geografica
de los servicios sanitarios

PDI bajo: el estudio no es claro en
cuanto a qué participantes escogieron,
sin embargo, nombran 44 mujeres
que no tuvieron participacion por
diferentes limitaciones que presentaban

PDI Sin definir: no hay un punto de
comparacion que especifique cudntas
personas hacen parte de los centros
de RBC y cudntas participaron

PDI: no reporta

PDI: no reporta

PDI: no reporta

PDI alto: estos programas de RBC
buscan diferentes estrategias en las
comunidades y brindar herramientas
a nifos y jovenes de la comunidad

PDI alto: se resaltaron las necesidades
no satisfechas y se evidenci6 la brecha
en el acceso a salud, en la adecuacion
del transporte y de los sitios de salud

Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 123-134
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Para el nivel de participacion social se encontré
un nivel equilibrado para las tres clasificaciones, bajo
(n =4), medio (n =4)y alto (n = 4), por otro lado, una
revision no report6 participacion social (n = 1). En lo
bajo se reportaron dificultades de desplazamiento, la
falta de adaptaciones que faciliten el desplazamiento,
ademas que tienen mas barreras que facilitadores para
las actividades funcionales.

La participacion durante el estudio también se dis-
tribuy6 en alta, media, baja, sin definir y no aplica, el
nivel predominante de participacion durante el estudio
fue el alto (n = 4) y no registra (n = 4), por el tipo de
metodologia de los estudios, seguido del nivel bajo (n
= 3) y sin reportar (n = 2).

Se aplicaron para los articulos de revision, se
evalué el riesgo de sesgo con la herramienta CASPe
para articulos de revision, al aplicar la herramienta se
encontr6 que la gran mayoria presentaron bajo riesgo
de sesgo en los items de adecuado tipo de articulo,
calidad de los estudios incluidos, resultados aplica-
bles y beneficios frente a costes; todos los estudios
presentaron riesgo de sesgo alto en la precisiéon de
los resultados, mientras que so6lo dos estudios pre-
sentaron riesgo en el item de inclusion de articulos
importantes, resultado combinado, cuatro presentaron
riesgo de sesgo en el item resultado global, y uno pre-
sento riesgo en el item de objetivo, otro en el esfuerzo

Alegrias-Marquéz My cols. La rehabilitacion basada en la comunidad y sus resultados

para valorar los resultados y otro en consideracion de
todos los resultados importantes (Figura 2).

En cuanto a los articulos de metodologia de tipo
cualitativo o mixto (cualitativa y cuantitativa) se utilizd
la escala CASPe para articulos cualitativos, al aplicar
la herramienta se evidencié que todos presentaron
riesgo bajo de sesgo en los items de objetivo, con-
gruencia de la metodologia cualitativa, seleccion de
participantes, técnicas de recoleccion, andlisis riguroso
y claridad de los resultados; por otro lado todos los
articulos presentaron alto riesgo de sesgo en el item
de reflexion sobre la relacion entre el investigador y
el objetivo; so6lo un articulo present6 riesgo de sesgo
en el item de aplicabilidad de resultados, tres estudios
en el item de metodologia y adecuada y dos estudios
en el item de aspectos éticos (Figura 3).

Seguidamente, se aplico la escala Strobe para
los articulos de tipo de metodologia de descriptiva,
de la cual la mayoria de los articulos presentaron
riesgo de sesgo bajo para los items de titulo/abs-
tract, fundamento, disefio, ajustes, participantes,
variables, fuentes de datos, tamafo del estudio,
variables cuantitativas, métodos estadisticos e inter-
pretacion, mientras que todos presentaron riesgo de
sesgo alto para los items de sesgos y financiacion;
s6lo un estudio tuvo riesgo de sesgo en el item de
objetivos, otro en resultados/participantes, otro en

Esfuerzo
Incluidos para
estudios | valorar la
Objetivo | Tipo de impor- calidad
clara- articulos | tantesy de los
mente adecua- | pertinen- | estudios
Autor/Ano definido dos tes incluidos
Sander L et al
(2021)
Marie Grandis-
son et al (2013)
José Mumba
ZulG et al
(2014)
Steven M Ariss
et al (2015)
Urko Diaz
Aristizaba | et al
(2012)

Se han

consi-

derado
todos los | Mejores
Resultado Precision | Los resul- | resultados | beneficios
combina- | Resultado | de los re- | tadosson | importan- | frente a
do global sultados | aplicables tes los costes

Figura 2: Evaluacion de riesgo de sesgo CASPe-Articulos de revision.

Fuente: Basada en herramienta CASPe. Elaboracion propia.
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Laselec- | Lastécni- | Seha
cionde | casdere- | reflexio-
partici- | cogidade | nado
pantes es | datosson | sobre la
Con- congruen- | congruen- | relacién
Objetivo | gruente | Método | teconla | tesconla | entre
clara- meto- | de investi- | pregunta | pregunta | investi- Son claros | Son apli-
mente dologfa gacion yelmé- | yelmé- gador- | Aspectos | Andlisis | losresul- | cables los
Autor/Afo definido | cualitativa | adecuado |  todo todo objeto éticos riguroso tados | resultados
Pathias P. Bon-
go et al (2018)

Ardilla Go6mez-
Sara et al

Jame Rebolledo
Sanhueza et al
(2015)

Claudia Patricia
Henao Lema et
al (2020)

Marta Aoki et
al (2018)

Figura 3: Evaluacion de riesgo de sesgo herramienta CASPe-Estudios cualitativos y mixtos.

Fuente: Basada en herramienta CASPe-Elaboracion propia.

datos descriptivos, otro estudio en resultados claves,
otro estudio en limitaciones y generalizacion; en un
estudio se evidenci6 riesgo de sesgo en los items
de datos de los resultados, principales resultados y
otros andlisis (Figura 4).

DISCUSION

Un estudio de Nabergoi Mariela y Bottinelli Maria
Marcela menciona que en los ultimos 20 afios esta
estrategia ha sido ampliamente impulsada en estos
paises, pero la mayoria de los proyectos de RBC en
Sudamérica nunca han sido evaluados por las enti-
dades correspondientes, agregando a esto que las
dificultades para implementar estas estrategias nacen
en relacion al contexto de implementacion, el origen
de la financiacion y los actores que la llevan a cabo
del pais. La discapacidad sumada a las inequidades
de género, clase y etnia constituyen determinantes
que provocan situaciones diferenciales en los actos
de salud, implicando complejidades que las actuales
conceptualizaciones de RBC recién estan comenzan-
do a considerar.'®

Asimismo, la literatura revisada en el presente
trabajo mostrdé un predominio de investigacion en

Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 123-134

el componente de salud de la RBC, en el cual se
demuestra que es uno de los mas abandonados
y vulnerados por parte de las entidades politicas
y publicas, ademas de las falencias en el sistema
y los escasos recursos de financiacion para este
tipo de personas, siendo este componente el mas
requerido por parte de esta poblacion. Este hallazgo
tiene similitud con el estudio de Gémez Andres C y
colaboradores, en el cual describieron y analizaron
el acceso a los servicios de salud de las personas
en situacion de discapacidad fisica en el municipio
de Zarzal (Valle del Cauca, Colombia), esta investi-
gacion obtuvo como resultados factores que limitan
el acceso al servicio de salud de las personas dis-
capacitadas, encontrando como principales factores
las caracteristicas sociodemograficas, falta de dinero
para acceder a los distintos servicios, lejania de los
centros médicos y falta de ayudas externas o adita-
mentos para movilizarse de un lugar a otro, escaso
personal de salud y retrasos en las autorizaciones
por parte de las entidades prestadoras de salud.®
Otro hallazgo importante a tener en cuenta de la
presente investigacion fue el nivel de autopercepcion
de estas personas, el cual fue notablemente bajo, ya
que se describen como completamente dependientes

www.medigraphic.com/rid

Contenido



132

Finan-
Cia-
cion

0
(0

Resul- | Limi- | Inter- | Gene-
tados | tacio- | preta- | raliza-
sis | claves | nes | cién | ci6n
0 0
0

Otro
andli-

Prin-
cipa-
es
resul-
tados
|

Resul-
tados
|

Datos
des-
cripti-
0
(0

Mé- | Resul-

todos | tados/

esta- | Parti-

disti- | cipan-
cos te
|

Varia-
bles
cuan-
titati-
vas

Tama-

fio del
estu-
dio

Ses-
g0s
|
(0

Fuen-
tes de
datos

Varia-
bles

Parti
cipan-
tes

Ajus-
tes

Dise-

fio del
estu-
dio

Obje-
tivos
|

Fun-
da-
men-
to

Ti-
tulo/
Abs-
tract

Autor/Ano
Santos Amaral
etal (2011)
Saldafa et al
(2019)

Fabienne Loui-
se Juvencio dos

Alvaro Besoain

Carvalho Pinyo

Bérbara P et al

(2016)
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Figura 4: Evaluacion de riesgo de sesgo herramienta Strobe-Estudios descriptivos.

Fuente: Basada en herramienta Strobe-Elaboracion propia.
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para sus actividades de la vida diaria o incapaces
de participar en tareas o compartir en comunidad,
agregando a esto el grado de depresion que desarro-
llaban por la soledad que conlleva la discapacidad, el
no contar con apoyo de familia y amigos o no haber
completado el colegio también fue un factor predictor
para este nivel.

El estudio de Young Moon J y Hyun Kim J, el cual
investigd acerca de la autoestima, la autosuficiencia y
la salud mental en las PcD en Corea del sur, evidencio
hallazgos similares a la presente investigacion, los
resultados en cuanto a autopercepcion y autosufi-
ciencia fueron bajos debido a su deteriorado estado
de salud mental como consecuencia de la falta de
oportunidades, haciéndolos sentir insuficientes para
la realizacion de diversas tareas de la vida diaria. Las
limitaciones juegan un papel importante en relacion
con la salud mental ya que estas personas presenta-
ban depresion.?°

Lo mencionado anteriormente se corrobord con
los resultados de la investigacion realizada por Mo-
hamed Kashif y su equipo, en el cual mencionan los
factores que limitan la participacion comunitaria de
pacientes con deficiencia fisica, entre los factores de
mayor predominancia se encontraron la actitud de la
comunidad, la actitud de rechazo de las personas que
viven en sociedad y la falta de apoyo social, descono-
cimiento de las politicas del gobierno que facilitan la
reintegracion comunitaria, el estado econémico bajo,
los problemas financieros y los recursos financieros,
todo lo anterior se presentdé como limitacion para
adaptarse a la discapacidad.?

Limitaciones

El presente trabajo tiene limitaciones en cuanto al
namero relativamente pequefio de articulos inclui-
dos®® lo que limita la capacidad de generalizar los
hallazgos. La mayoria de estudios analizados fueron
realizados en paises de América Latina y Africa. No
hubo metaanalisis cuantitativo de los datos debido
a la heterogeneidad de estudios, se necesitan mas
investigaciones en otras regiones para evaluar si los
resultados son consistentes.

CONCLUSION
En cuanto a la deficiencia funcional, se evidenci6
que las personas con discapacidad presentan un

predominio de la deficiencia fisica, seguido de la
deficiencia intelectual. Por otro lado, las personas
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con discapacidad, deficiencias auditivas, visuales y
sensoriales fueron minorias reportadas en esta po-
blacion. El nivel de autopercepcion de la poblacion
discapacitada fue reportado como bajo, esto es un
reflejo de su perspectiva de relacién con los otros,
pues no se sienten capaces de realizar actividades
0 en algunos casos subestiman su capacidad fun-
cional. Por ultimo, el nivel de participacion social
de esta poblacidon demuestra ser baja, para activi-
dades sociales o para asistir 0 hacer parte de los
servicios de salud y rehabilitacion, esto a causa de
conflictos personales con ellos mismos, rechazo de
las personas, dificultad para transportarse, falta de
acompanantes, pues son muy dependientes, falta
de adecuacién en el entorno y de inclusion social.
Esto se relaciona con los factores que no facilitan la
participacion de las PcD como son: la actitud de la
comunidad, el rechazo de las personas que viven en
sociedad y la falta de apoyo social, también la falta
de desconocimiento de las politicas del gobierno para
facilitar la participacion comunitaria.
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Resumen

Las técnicas inmunoldgicas que utilizan anticuerpos han sido muy empleadas desde su aparicion,
actualmente son herramientas elementales no sélo para la investigacion basica y clinica, sino para
el diagnostico de muchas enfermedades. Esto se debe a su y especificidad y reproducibilidad hacia
antigenos por parte de anticuerpos especificos obtenidos de diversas moléculas pequefias y grandes,
muchas de ellas proteinas. Las técnicas de tincién por inmunofluorescencia (IF) y de ensayos de
inmunoabsorcion ligado a enzimas (ELISA por sus siglas en inglés) son parte de estas técnicas im-
portantes, por lo que entender sus tipos o variantes que existen y las diferencias entre estas técnicas
es hasico para utilizarlas adecuadamente y obtener el maximo provecho de cada una de ellas. Estas
técnicas junto a la electroforesis de proteinas nos permiten identificar proteinas diferentes en una sola
muestra, su localizacion en un tejido, su presencia 0 ausencia, también poca o mucha abundancia
de la proteina en ese tejido o células. Aqui revisaremos los pasos generales de estas técnicas, sus
aplicaciones y los detalles técnicos a considerar si vamos a empezar a trabajar con alguna de ellas.

Abstract

Immunological techniques that use antibodies have been widely used since their appearance a few
decades ago. Currently, these are elementary tools not only for basic and clinical research, but also for
the diagnosis of many diseases. This is due to its specificity and reproducibility given by the antigen-
antibody interaction, which allows the identification of various small and large molecules, many of
them proteins. Immunofluorescence staining (IF) and enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)
techniques are part of these important techniques, so understanding their types or variants that exist
and the differences between these techniques is essential to use them properly and get the most out
of each of them. These techniques, together with protein electrophoresis, allow us to identify different
proteins in a single sample, their location in a tissue, their presence or absence and also their low or
high abundance in a tissue or group of cells. Here we will review general steps of these techniques,
their applications and the technical details to consider if we are going to start working with them.

INTRODUCCION

Hoy en dia las investigaciones experimentales emplean diversas técnicas mo-
leculares que utilizan anticuerpos, todas ellas son similares en su fundamento
molecular para agilizar su uso y brindar una mayor facilidad y comprension de

Citar como: Martinez-Flores K, Zamudio-Cuevas Y, Fernandez-Torres J, Lopez-Macay A. Técnicas para
la determinacion de proteinas: inmunofluorescencia y ELISA. Invest Discapacidad. 2024; 10 (2): 135-144.
https://dx.doi.org/10.35366/116874
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la técnica a la hora de utilizarlas. En esta revision
hablaremos primero de dos de ellas, la inmunofluo-
rescencia (IF) y el ensayo de inmunoabsorcion ligado
a enzimas (ELISA), existen también otras como la
electroforesis de proteinas mejor conocida por Wes-
tern blot, manchas de punto (Dot blot) y electroforesis
bidimensional. Tanto la inmunofluorescencia como
la ELISA tienen un fundamento similar, basado en el
uso de anticuerpos especificos para la deteccidén de
proteinas, aqui se explicaran las pequenas variantes
de su uso y aplicaciones. En esta revision daremos
sugerencias de los pasos generales a seguir de todas
estas técnicas y detalles técnicos importantes para un
resultado exitoso. Hoy en las técnicas de IF y ELISA
se emplean para evaluar biomarcadores predictivos
y pronésticos en diversas neoplasias malignas. Por lo
gue el objetivo de esta revision no solo es describir en
gué consisten y su importancia para la determinacion
de proteinas, sino brindar un panorama general de lo
qgue implica el uso correcto y diferenciacion de cada
una para elegir la mejor para nuestro experimento.

INMUNOFLUORESCENCIA

La IF comprende un conjunto de técnicas que utilizan
sustancias fluorescentes (fluorocromos) unidos a an-
ticuerpos, que permiten detectar la presencia de una
proteina o péptido en células sembradas o en cortes
de tejidos. La diferencia con la inmunohistoquimica
(IHC) es que en esta ultima la deteccion se hace
por una reaccion enzimatica colorida acoplada a los
anticuerpos y no por fluorocromos. La IF tiene como
finalidad visualizar proteinas por interaccion con sus
antigenos y la union a anticuerpos comerciales que

A) Inmunofluorescencia directa

Fluoréforo —\

Anticuerpo primario

N Laminilla con

/_ células fijadas

pueden estar acoplados a fluorocromos permitiendo su
identificacion por microscopia de fluorescencia; otras
moléculas que no son ni proteinas ni péptidos también
pueden identificarse por microscopia de fluorescencia
a través de autofluorescencia o pueden marcarse con
algun colorante, desde células, componentes celula-
res, moléculas inorganicas u organicos, nanotubos
entre otras.'?

En la presente revisidn sélo nos enfocaremos a la
IF de proteinas y péptidos que puedan ser reconocidas
por anticuerpos. La identificacibn de componentes
celulares por inmunofluorescencia incluye por lo
menos a: nlcleo, nucléolos, citoplasma, membrana
citoplasmatica y nuclear, cromosomas, centriolos,
centromeros y vesiculas.®*

TIPOS DE INMUNOFLUORESCENCIA
IF directa

La técnica implica la formacion de un complejo simple
antigeno-anticuerpo que esta marcado con un anti-
cuerpo acoplado a un fluorocromo. Esta técnica se
aplica para células fijadas o cortes de tejido usando
anticuerpos especificos hacia la proteina blanco que
queremos analizar (Figura 1A). La Tabla 1 muestra
algunos de los fluorocromos mas utilizados con su
rango de emision, el de excitacién muchas veces se
coloca al lado del nombre.

Un fluorocromo se caracteriza por ser una molé-
cula que absorbe la energia de la luz de una cierta
longitud de onda y emiten esa luz a una longitud de
onda mas amplia. La «longitud de onda» se define
como la distancia entre dos picos o valles sucesivos

B Inmunofluorescencia indirecta
Fluor6foro ——,
Anticuerpo secundario .

Anticuerpo primario

Laminilla con

/‘ células fijadas

Antigeno

= =

Figura 1: Esquema de los tipos de inmunofluorescencia. A) Directa. B) Indirecta, se coloca como ejemplo la tincion de células
fijadas en laminillas pero puede aplicarse a cajas Petri, pozos o botellas de cultivo o cortes de tejido. El recuadro verde indica las

regiones Fab y Fc de un anticuerpo.
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Tabla 1: Fluorocromos cominmente
usados y su longitud de emision.

Fluorocromo Filtro de emision (nm)

Alexa Fluor® 488 525
Alexa Fluor® 546 573
Alexa Fluor® 594 617
Alexa Fluor® 647 665
Alexa Fluor® 680 702
Alexa Fluor® 790 814
FITC (fluoresceina) 525
PE (ficoeritrina) 578
PerCP 695

APC (aloficocianina) 660
Pacific Blue® 440

FITC =5-isotiocianato de fluoresceina.

de una onda de luz. Las longitudes de onda que se
usan en microscopia estan dentro del espectro visible
entre 400y 700 nm, el espectro UV debajo de 400 nm
y el espectro IR que comienza a 700 nm. Por lo tanto
hablamos de espectro de absorcion y emision de un
fluorocromo. Para que funcionen como marcador los
fluorocromos, deben contener grupos quimicos capa-
ces de formar enlaces covalentes con moléculas de
proteinas, emitiendo alta fluorescencia en el espectro
visible con una coloracion diferente a la emitida por los
tejidos. Uno de los fluorocromos mas empleados es
la isotiocinato de fluoresceina (FITC), de color verde,
con longitudes de onda méximas de absorcion y emi-
sion de 490 y 520 nm, respectivamente. La rodamina,
otro agente utilizado en inmunofluorescencia directa,
de color rojo cuyas longitudes de onda maximas de
absorcion y emision son 520 y 610 nm.

IF indirecta

Esta técnica esta basada en el reconocimiento de
antigenos nativos de la proteina que queremos
estudiar o evaluar por parte de un anticuerpo.® Se
utiliza un anticuerpo antiinmunoglobulina humana,
gue llamamos anticuerpo secundario producido
en ratén, conejo, cabra o cobayo, dirigido contra
las fracciones constantes (Fc) de las inmunoglo-
bulinas IgG, IgA o IgM. El anticuerpo secundario
esta acoplado a un fluoréforo y se puede utilizar
en concentraciones que van desde 1:100 (uno en
cien) a 1:400 (Figura 1B). La IF directa e indirecta
tienen los mismos pasos, la diferencia sera que en
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la indirecta agregaremos después de incubar y lavar
el primario un anticuerpo secundario acoplado a un
fluorocromo, por lo tanto, también se incubara y se
lavara. Los pasos mas importantes se mencionan a
continuacion y se pueden observar en la Figura 2.

1. Fijacion: se preserva la localizacion, composicion y
estructura del material biologico y la inmovilizacion
de los antigenos.

2. Permeabilizacioén: se producen poros en las mem-
branas celulares permitiendo el ingreso de los
anticuerpos a la célula.

3. Bloqueo: el objetivo es impedir interacciones
inespecificas de los anticuerpos con el material
biologico a analizar. De esta manera se reduce la
marcacion inespecifica.

4. Tincion: este paso es crucial ya que aqui se colo-
can los anticuerpos previamente preparados a una
dilucién especifica. Posteriormente a la tincidén del
blanco que le interesa se pueden tefiir los nicleos
con un colorante como DAPI o Hoescht.

5. Montaje: este paso es importante para la pre-
servacion de la muestra, ya que debe conservar
y aislar la muestra de factores que aceleren su
degradacion, contaminacion y estabilidad para su
adecuada observacion y analisis posterior.

6. Analisis al microscopio: implica el uso de un sis-
tema de microscopia adecuado para visualizar la
marca en nuestra muestra.

Detalles del protocolo de marcaje

El protocolo de marcaje en el caso de cultivos celulares
incluye sembrar la densidad de células adecuada para
el tipo de analisis u observacion que queremos hacer,
normalmente una densidad cercana a 70% de células
en pozos, cajas o laminillas es adecuada, ya que esto
permite que las células estén bien distribuidas en el
campo visual del microscopio, extendidas sobre la
superficie y que tengamos una cantidad representativa
de las mismas. En el caso de tejidos congelados, estos
se cortan en micrétomo o criostato cortando el tejido
a un grosor adecuado que se desee y en el caso de
la inclusion en parafina, la fijacion se puede realizar
después de desparafinar las muestras.®

En los cultivos celulares y tejidos, la fijacion es un
paso crucial y se pueden utilizar diversos compuestos
quimicos, que pueden ser: 1. Agentes entrecruzantes,
siendo el mas utilizado el paraformaldehido ya que
permite una fijacion poco agresiva y adecuada para
los cultivos in vitro en porcentajes que van de 2 a 4%
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Pasos generales de la tincién por inmunofluorescencia
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Figura 2: Esquema de los pasos de una tincidn por inmunofluorescencia indirecta.

por no mas de 20 min. El glutaraldehido, formaldehido
y formalina también pueden ser usados en concen-
traciones abajo de 4%. 2. Solventes organicos, el
isopentano y metanol absolutos se usan para la fija-
cion de muestras congeladas previamente enfriados
debajo de -70 °C o en nitrégeno liquido.” Después de
la fijacion las muestras se lavan con una mezcla de
una solucion amortiguadora de fosfatos (PBS por sus
siglas en inglés) y albumina de suero bovino (PBS/
albimina 1%) por 1 min cada lavado en promedio.®
La permeabilizacién de las muestras permite la
entrada de los anticuerpos para marcar componentes
intracelulares por lo que habra que probar la concen-
tracion y el tiempo de fijacion adecuados para cada
tipo de muestra. El triton X100, de 0.1 a 1% por 10
min es el mas comun pero también pueden usarse
otros como la saponina (0.5%) o digitonina 100 uM
o algun otro producto comercial. Posteriormente
de la permeabilizacion las muestras se lavan con
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PBS/albumina nuevamente un par de veces para el
siguiente paso.’®

El bloqueo se realiza para bloquear uniones ines-
pecificas de los anticuerpos con proteinas que no son
de interés. Este bloqueo se realiza con el uso de una
solucion de albumina a 1% con PBS de 20-40 por
min aproximadamente (también se pueden utilizar
sueros comerciales de cabra, rata, burro entre otros),
posteriormente se retira la solucién para colocar el
anticuerpo primario.

Recuperacion antigénica. En el caso de muestras
de inmunohistoquimica existe un paso frecuente que
es la recuperacion antigénica, que se puede utilizar
en muestras de células fijadas en algunos casos que
sea necesario. Esta consiste en la restauracion de la
estructura del antigeno recuperando la inmunoreac-
tividad y permitiendo obtener resultados éptimos.
Existen tres métodos: calor, digestion enziméatica y
calor + digestién enzimatica. El méas utilizado es el
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de calor, ésta se puede realizar en promedio a 92 °C
por 20 min, se recomienda posteriormente colocar el
anticuerpo ya que al disminuir la temperatura se pierde
la exposicién y forma del antigeno.

La colocacion del anticuerpo primario es crucial ya
que éste es quien reconocera de manera especifica a
la proteina de interés. Por lo tanto, elegir un anticuer-
po adecuado es muy importante, ademas de probar
diluciones del mismo para ver cual funciona mejor
dependiendo de nuestra muestra. La seleccion de un
anticuerpo debe considerar algunas cosas, por ejem-
plo; debemos preguntarnos si el anticuerpo elegido es
el adecuado para la aplicacion ya que las empresas
nos ofrecen distintos con diferentes aplicaciones, por
lo que también hay que verificar si es el adecuado
para IF o IHQ ya que se manejan diferentes diluciones
dependiendo de las aplicaciones 0 a veces no garan-
tiza el vendedor que funcionen adecuadamente para
alguna de estas aplicaciones.'01

La seleccion de la especie huésped donde se
origino el anticuerpo también es importante a la hora
de seleccionarlo, ya que algunos pueden ser de ra-
tén, humano o rata. Si el anticuerpo es monoclonal o
policlonal puede afectar la afinidad a la proteina de
interés, especialmente si es poco abundante o no esta
en la superficie de la célula. El anticuerpo monoclonal
se fabrica utilizando células inmunes idénticas que son
todos clones de una célula parental especifica, mien-
tras que el policlonal reconoce multiples epitopos en un
antigeno ya que se forman por multiples células, son
robustos, pero tienen una alta variabilidad. El precio del
anticuerpo puede ser mas alto si es monoclonal o si es
una proteina poco usada en el mercado. El anticuerpo
primario por lo general se usa en diluciones de 1:100 o
1:200 dependiendo de la calidad y la marca, se puede
dejar toda la noche (overnight) o por lo menos unas
cuatro horas dependiendo de la muestra, dilucién y
afinidad del anticuerpo.

El uso del anticuerpo secundario apropiado implica
el adecuado reconocimiento del primario que usare-
mos, es decir que reconozca el isotipo de inmunog-
lobulina o fracciones Fc (fraccion cristalizable) o FAB
(fragmento de union al antigeno) (Figura 1), también
aqui consideramos si el anticuerpo es monoclonal o
policlonal. Por ejemplo, si el anticuerpo primario es de
ratén debemos elegir un secundario anti-raton; pero si
es el primario es anti-cabra debemos elegir entonces
un secundario anti-cabra.

La inmunotincién con dos anticuerpos, ya sea en
cultivos celulares o en cortes de tejidos requiere que
los anticuerpos primarios se generen en diferentes es-
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pecies y que los anticuerpos secundarios reconozcan
una de las especies exclusivamente. La revision de
articulos o las hojas técnicas del protocolo con ejem-
plos de usos de anticuerpos puede ayudar con pasos
extra o tips para que tengamaos un correcto marcaje y
visualizacion de nuestra marca de interés.*?

En el uso de anticuerpos secundarios los fluoréfo-
ros o fluorocromos son muy importantes ya que estos
son los que nos permiten visualizar a nuestra proteina
por microscopia de fluorescencia. Estas moléculas se
acoplan a los anticuerpos secundarios y al excitarlas
con un sistema de emision de luz (UV, LED), a través
de un filtro de excitacién estas moléculas son capaces
de absorber fotones de alta energia y emitir fotones
de menor energia (mayor longitud de onda). Esta luz
podemos detectarla con filtros especificos de emision
en un color especifico. Por lo anterior, debemos elegir
un fluorocromo cuya emision de luz esté en el rango de
deteccién del microscopio que vamos a utilizar, ya que
de otra manera podemos tener muy poca fluorescencia
0 nula y pensar que nuestra tincion no fue adecuada
o que el anticuerpo no funciona. Un ejemplo de esto
seria que quisiéramos ver la emision de un anticuerpo
acoplado a un fluorocromo A que se excita en 790 nm
y emite en 814 nm y que sOlo tuviéramos un filtro de
deteccion de la emision que llegue a 600 nm, por lo
que no alcanzariamos a detectar esta emision (Figura
3). También es comun utilizar anticuerpos cuyo pico
de emisién puede sobrelaparse con otros como utilizar
un color verde y un naranja, normalmente estos colo-
res se asocian a rango de excitacion y emisiéon entre
488-525 y 546-573 nm respectivamente (Figura 3).*2

Fluorocromo C  Fluorocromo D
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Figura 3: Diagrama del espectro de absorbancia de fluorocro-
mos que absorben y emiten luz a diferentes longitudes de onda.
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La epiluminiscencia y microscopia confocal pueden
emplearse para detectar estos fluorocromos en la in-
munofluorescencia directa, la cual se emplea en células
fijadas o en cortes de tejido empleando los anticuerpos
especificos de la proteina de interés.

En el montaje de la muestra previo a su observa-
ciébn podemos usar un producto comercial (gelatina de
glicerol, 3'3’tiodietanol (TDE), Aquatex®) o utilizar una
mezcla de una solucion amortiguadora como el PBS
con glicerol 1:1 a pH 8 y con azida de sodio para evitar
la contaminacion de la muestra. Estas soluciones se
colocan en las laminillas cubriendo la superficie de la
muestra y después de tehirla con los anticuerpos (es-
tas soluciones pueden traer colorantes para el nucleo).
Después se puede colocar alguna solucién comercial
para fijar el portaobjetos con un cubreobjetos o tam-
bién se puede colocar barniz transparente hasta que
se seque. Finalmente, al seleccionar el microscopio
debemos revisar qué tipo de sistema necesitamos,
es decir un microscopio convencional o invertido,
dependiendo del tipo de cajas de cultivo, laminillas,
placas de cultivo o soportes donde vayamos a realizar
la tincidn y verificar que no necesitemos adaptadores
adicionales para su observacion.'*1°

La configuracién del microscopio y la seleccidén de
controles internos son pasos criticos para la obtencién
de imagenes de IF:

1. Utilizar muestras incubadas sélo con el anticuerpo
secundario para evaluar el ruido de fondo y el po-
tencial marcaje no especifico (control negativo).

2. Utilizar muestras de expresién muy baja de la
proteina de interés y muestras que sobreexpresen
la proteina de interés (control negativo y positivo
respectivamente).

3. Simas de un anticuerpo se utiliza, se deben utilizar
algunas muestras que estén incubadas con un
Unico anticuerpo.

4. Es imprescindible utilizar fluor6foros que tengan
longitud de onda de emisién/excitacion compatibles
con el microscopio que estamos utilizando.

5. Ademas la optimizacion del protocolo (condiciones
de bloqueo, tiempos de incubacién, dilucion del
anticuerpo, permeabilizacion, etc.) es fundamen-
tal para reducir la sefial de fondo (background)y
mejorar las imagenes.

APLICACIONES

La técnica de IF junto a la IHQ son herramientas
utilizadas con fines de investigacién basica y cli-
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nica desde hace mucho tiempo, sin embargo en
el diagnéstico clinico se ha consolidado como una
herramienta muy importante para muchas enfer-
medades que incluyen cancer, enfermedades au-
toinmunes, genéticas, musculares, degenerativas,
infecciosas.'®18 La identificacion de antigenos de
bacterias en tejidos animales infectados fue el ori-
gen de la inmunofluorescencia, por lo que igual que
la IHQ tiene la ventaja de marcar microorganismos
0 moléculas pequenas en las células haciendo mas
facil su identificacion y localizacion, desde bacterias,
anticuerpos, virus, complejos inmunes en biopsias
entre otros;'° sin embargo, la IF puede marcar mas
de dos moléculas en la misma célula y si bien un
analisis microscoépico por IHQ puede ser rapido, el de
IF puede dar datos cuantificables, por ejemplo un en-
sayo de IF que detecte anticuerpos en tejido humano
proporcionara informacion valiosa sobre el potencial
de un anticuerpo como tratamiento terapéutico. En
investigacion basica y clinica se aplica para estudiar
procesos celulares, su disfunciéon o cambios de mor-
fologia en organélos, desregulacion de la expresion
génica y proteica, alteraciones cromosdmicas, vias
de activacion inmunoldgicas, entre muchas otras.?%-22

Ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA)

Las técnicas y métodos de andlisis que emplean
enzimas para mostrar reacciones de anticuerpos
contra antigenos se denominan inmunoensayos
enzimaticos o EIA por sus siglas en inglés. Estos
ensayos se caracterizan por emplear las propie-
dades cataliticas de las enzimas para detectar y
cuantificar reacciones de tipo antigeno-anticuerpo.
El ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas
(Enzyme-Linked-Immunosorbent Assay o ELISA) es
una técnica heterogénea que se utiliza en analisis
clinicos y en investigacion.?324

La técnica es un método analitico cuantitativo que
muestra reacciones antigeno-anticuerpo a través
de cambios de color, mediante el uso de enzimas
y un sustrato enzimatico. Sirven para identificar la
presencia y concentracion de moléculas en diversos
fluidos bioldgicos (suero, orina, liquido sinovial, liquido
cefalorraquideo, entre otros), tales como: péptidos/
proteinas, hormonas, vitaminas y farmacos con un
alto nivel de especificidad frente a los anticuerpos o
antigenos desarrollados para ellas.?>2® Se emplea
una curva patrén de la molécula de interés, para
comparar entre la muestra problema y una concen-
tracion conocida de esa molécula de referencia. Este
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método también se puede utilizar para medir incluso
sustancias en concentraciones muy bajas sin riesgo
de interferencias.?327

El principio bésico del ELISA se remonta a 1944
con el radioinmunoensayo, entre 1966 y 1969, Villejuif
y colaboradores acoplaron antigenos o anticuerpos
con enzimas como la fosfatasa alcalina y la glucosa
oxidasa.?® Avrameas y sus colegas describieron el
acoplamiento 6ptimo de estas moléculas mediante
glutaraldehido para utilizar antigenos y anticuerpos
marcados con enzimas en lugar de elementos ra-
diactivos como el yodo, mediante IF, y aplicaron sus
herramientas a la histopatologia.?® En 1980, Siegle y
su grupo de investigacion incorporaron las microplacas
como soportes sélidos para identificar las concentra-
ciones de las proteinas, siendo el que actualmente
se emplea.®? El antigeno se une a la fase sdlida en la
microplaca, éstas pueden ser de poliestireno rigido,
polivinilo y polipropileno. Las microplacas utilizadas
deben poder adsorber adecuadamente el antigeno y
el anticuerpo.®! Es importante que el coeficiente de
variacion de la union a proteinas sea bajo (< 5%) para
gue haya una desviacioén limitada en los valores que
deberian ser idénticos en los resultados del ensayo
entre pozos y placas.?®

Componentes del ensayo de ELISA:

Placas de titulacion

Enzimas

Sustratos

Anticuerpos (primario y secundario acoplado)
Deteccion

agrONE

Las placas de fondo transparente se utilizan para
sefales colorimétricas, mientras que las placas ne-
gras o blancas se utilizan para sefales fluorescentes
y quimioluminiscentes. El recubrimiento de la placa se
logra por adsorcidn pasiva de la proteina al plastico
a través de interacciones hidrofébicas, existen en el
mercado placas recubiertas o pueden recubrirse con
una solucién de proteina de 2 a 10 ug/mL en amorti-
guador de fosfatos (PBS) a pH de 7.4, la microplaca
se deja incubar durante varias horas a 37 °C o toda la
noche a 4 °C o también a temperatura ambiente, de-
pende del proveedor. Las placas recubiertas pueden
usarse inmediatamente o secarse y almacenarse a
4 °C; después de retirar la solucion de recubrimiento
se agrega una solucién de bloqueo (albumina a 1%)
para garantizar que se cubran todas las superficies
de union disponibles. Las enzimas que se utilizan
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son: B-galactosidasa, glucosa oxidasa, peroxidasa
y fosfatasa alcalina. Los sustratos enzimaticos co-
munmente utilizados son: perdxido de hidrogeno y
el fosfato de o-nitrofenil-beta-D-galactopiranésido,
los cuales estan disponibles en forma de tabletas y
producen un color amarillo en las reacciones positi-
vas. Al usar la peroxidasa, se usan como sustratos
al acido-5-aminosalicilico y orto fenilendiamina,
formandose un color marrén que se considera como
una reaccion positiva.?®

Los efectos catabdlicos de las enzimas determinan
la aceleracién y la especificidad de la reaccién enzima-
sustrato, la cual, suele completarse de 30 a 60 min
y se puede detener con hidroxido de sodio (NaOH),
acido clorhidrico (HCI) o acido sulfarico (H,SO,). Los
resultados se cuantifican en un espectrofotometro de
400-600 nm segun las caracteristicas del conjuga-
do utilizado.3?

TIPOS DE ELISA
ELISA directo e indirecto

Se conocen cuatro tipos de ELISA, el directo, indirecto,
competitivo y el tipo sdndwich o emparedado. El ELISA
directo es el descrito originalmente por Perlmann y
Engvall y Van Weemen y Schuurs en 1971,%7 en éste
la superficie de la placa se recubre directamente con el
antigeno, posteriormente un anticuerpo marcado con
una enzima se une y permite la medicion, posterior a
este paso se agrega el sustrato apropiado para pro-
ducir una sefal colorida. El ELISA directo puede usar
tanto antigeno como anticuerpo unido al fondo de la
microplaca, al que se unird un antigeno o anticuerpo
especifico (Figura 4).3334

El ELISA directo es adecuado para determinar la
cantidad de antigenos de alto peso molecular y se
considera el tipo de ELISA mas simple. Se requieren
menos pasos Y es considerablemente mas rapido que
otros tipos de ELISA. Otra ventaja es que se elimina
la posibilidad de reactividad cruzada del anticuerpo
secundario, que puede ocurrir en un ELISA indirecto.

En el ELISA indirecto, es un ensayo parecido al
ELISA directo, pero en dos pasos, lo que permite
amplificar la sefial obtenida En este caso, se utilizan
dos anticuerpos, uno primario y otro secundario, y es
este ultimo el que ird conjugado a una enzima. Los
pasos son los siguientes: a) el antigeno se inmoviliza
sobre una placa; b) se afiade un anticuerpo primario
sin marcar que se une al antigeno de interés (este
anticuerpo es el que proviene del suero o muestra a
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Tipos de ensayo ELISA
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Sandwich f* « & ¢

Pozo con anticuerpo de
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Antigeno se une al
anticuerpo de captura

Figura 4: Esquema de los diferentes tipos de ELISA mas utilizados.

analizar); ¢) luego se afade un anticuerpo secundario
marcado con una enzima que se unira al anticuerpo
primario; d) finalmente, se anade el sustrato que al
reaccionar con la enzima proporcionara una sefal
visible que permitird la deteccion y/o cuantificacion
del antigeno de interés.?3:33

Pasos generales de un ensayo de ELISA indirecto:

Se adicionan los antigenos. En algunos casos,
los antigenos pueden unirse covalentemente al
plastico usando luz UV.

Los pozos son lavados para eliminar los antigenos
no unidos. Los lugares no ocupados de las pare-
des de los pozos son bloqueados con proteinas
como gelatina, albumina, o suero bovino rico en
albumina.

Adicion del anticuerpo primario con posteriores
lavados.

Adicién del anticuerpo secundario.

Lavado del anticuerpo secundario no unido.
Adicion del sustrato (reaccion colorida).

o oA
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Anticuerpo de deteccion
se une al analito

Biotina-anticuerpo marcado Estreptavidina se

se una al anticuerpo de une a hiotina
deteccion
ELISA competitivo

Los sistemas de ELISA competitivo se utilizan para deter-
minar antigenos, haptenos o anticuerpos. Aqui el ligando
no marcado compite con un ligando conjugado con enzima
por un numero limitado de sitios de enlace con el anticuer-
po inmovilizado, y posteriormente se retira el ligando no
reactante, una vez realizada la reaccién enzimética se
puede relacionar el cambio de color inversamente con la
cantidad de producto que se forma con la concentracién
del ligando no marcado en la muestra problema.> En este
caso hay una proporcion inversa entre la concentracion
del analito y la intensidad de la coloracion resultante, es
decir, cuando la cantidad del antigeno o del anticuerpo
analizado en la muestra problema es baja, se obtendra una
absorbancia alta, mientras que concentraciones mayores
produciran una absorbancia baja.?33336

ELISA tipo sandwich

En el ELISA tipo «sandwich» el antigeno queda in-
movilizado entre dos anticuerpos, uno de captura y

www.medigraphic.com/rid

(o]



Martinez-Flores K y cols. Técnicas para la determinacion de proteinas: IF y ELISA

otro de deteccion también conocidos como pares de
anticuerpos, que se uniran a dos epitopos distintos
de un mismo antigeno. Los pasos a seguir son los
siguientes: a) el anticuerpo de captura se inmoviliza
sobre la placa; b) se afade la muestra que contiene el
antigeno de interés que se unira al anticuerpo de cap-
tura; c) se afiade el anticuerpo de deteccion (acoplado
a una enzima) que se unira al antigeno unido a su vez
al anticuerpo de captura; d) se afade el sustrato que
al reaccionar con la enzima, proporcionara una sefial
visible que permitira la deteccidn y/o cuantificacion del
antigeno de interés.®” Es importante mencionar que
los lavados e incubaciones respectivas de cada uno
de los pasos, son de gran relevancia, ya que de ello
depende el éxito de los resultados.3336

Los ELISAtipo sandwich son de dos a cinco veces
mas sensibles que todos los deméas ELISA se usan
anticuerpos contra dos epitopos diferentes presentes
en el antigeno diana. El anticuerpo de captura se une
al fondo del pozo uniéndose a uno de los epitopos
del antigeno presente en muestra. El anticuerpo de
deteccion se une a un epitopo diferente del antigeno
y esta conjugado a una enzima, por ello tiene més
sensibilidad.3326

APLICACIONES

Las aplicaciones del ELISA son infinitas, desde la
agricultura, artes plasticas y medicina veterinaria. Se
puede utilizar esta técnica para la identificacién de bio-
marcadores para el diagnostico en etapas tempranas
de un cancer. En hepatitis B por ejemplo, donde se de-
tectan antigenos de superficie del virus, o anticuerpos
IgG o IgM contra sus antigenos. En VIH también para
la identificacion de antigenos y anticuerpos o anticuer-
pos antiplaquetarios para purpura trombocitopénica
inmune (PTI) o el lupus sistémico eritematoso. En
palabras de la Dra. Eva Engvall "jParece que no hay
limite para los usos que se le pueden dar al ELISA!" He
recibido muchos honores, pero el verdadero honor es
saber que lo que hicimos hace 35 afios sigue siendo
atil en la medicina y otros campos.25:38-40
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