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CAPÍTULO 1 

Hábitos sedentarios de ocio pasivo multimedia, factores asociados y su relación 

con el nivel socioeconómico geográfico escolar en adolescentes 
 

Itziar Hoyos Cillero 
Universidad del País Vasco 

 

 

Introducción 

La obesidad se ha convertido en un importante problema de salud pública a nivel mundial y en una 

epidemia con efectos en aspectos tanto sociales, así como sanitarios y económicos (Inchley et al., 2016). 

En los últimos años se ha producido un incremento en los niveles de sobrepeso y obesidad en edades 

cada vez más tempranas, asociándose a diferentes problemas de salud como la diabetes mellitus, la 

hipertensión y las enfermedades cardiovasculares entre otras (Serra-Majem, Aranceta, Pérez-Rodrigo, 

Ribas-Barba, y Delgado-Rubio, 2006; Serra-Majem et al., 2003). Así mismo, un excesivo tiempo 

dedicado a las actividades sedentarias de ocio pasivo multimedia (ver la TV, jugar al ordenador y a la 

video-consola), se ha asociado a un incremento en los niveles de sobrepeso y obesidad en edades 

tempranas (French, Story, y Jeffery, 2001). 

En España, se han descrito niveles elevados de sobrepeso y obesidad infantil y juvenil, por lo que se 

han instaurado medidas para abordar hábitos tales como el excesivo consumo de alimentos poco 

saludables y el sedentarismo (Vilallonga et al., 2017). 

Como forma de prevenir la problemática asociada al sobrepeso y obesidad infantil, se han propuesto 

la instauración de políticas dirigidas a estudiar fundamentalmente los hábitos de alimentación y de 

actividad física de los menores y de sus familias (Aranceta et al., 2007). 

Muchos estudios han demostrado que la práctica habitual de actividad física con una intensidad 

moderada tiene muchos beneficios a la hora de prevenir el riesgo de obesidad y enfermedades 

cardiovasculares (Huybrechts et al., 2011). 

En este mismo sentido, es importante también analizar las diferencias geográficas en la distribución 

de los factores de riesgo asociados a la obesidad y su relación con el nivel socioeconómico (De Onis et 

al., 2007) si queremos incidir de forma exitosa en la prevención del sobrepeso y obesidad infantil. 

A la hora de diseñar estrategias encaminadas a reducir los niveles de obesidad infantil y juvenil, es 

imprescindible tener en cuenta a los progenitores, ya que son el principal factor para poder inculcar 

hábitos saludables a los menores desde edades tempranas. 

Así, parece que fomentando la participación de los progenitores en este proceso incluso animándolos 

a que realicen controles en el propio hogar, se ha descrito que se consigue un mejor control de los niveles 

de sobrepeso y obesidad (Valencia-Peris, Devís-Devís, y Peiró-Velert, 2014) incluso permitiendo llevar 

un mejor control de las curvas de crecimiento de los menores (Giraldo, Edison, y Felipe, 2013). 

La infancia y la adolescencia son etapas fundamentales para promover estilos de vida saludables, ya 

que es en estas etapas cuando se adquieren los hábitos de vida que posteriormente se mantendrán a lo 

largo de toda la vida, favoreciendo de este modo un adecuado nivel de salud. 

Los objetivos del presente trabajo se describen a continuación: 

Describir los hábitos sedentarios de ocio pasivo multimedia, así como los factores 

sociodemográficos, ambientales, socioculturales y de salud de los adolescentes participantes en función 

del género. 

Describir las diferencias en las variables mencionadas en función del nivel socioeconómico 

geográfico de la escuela a la que pertenecen los adolescentes. 
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Método  

Participantes 

En este estudio participaron 12 centros escolares con características sociodemográficas diferentes 

ubicados dentro del área del Gran Bilbao. Para ello se tuvieron en cuenta los datos del Observatorio 

Socioeconómico del Ayuntamiento de Bilbao (2009), mediante el cual se incluyeron centros de rangos 

socioeconómicos geográficos bajo, medio y alto. En total participaron 244 adolescentes de 14-15 años en 

el Gran Bilbao (128 chicos y 116 chicas) y sus familias. La edad media de los chicos fue de 15 ± 1,38 

años y la de las chicas de 15,09 ± 1,49 años. 

 

Instrumentos 

Los adolescentes participantes cumplimentaron una encuesta durante el horario lectivo y bajo 

supervisión del personal investigador y sus profesores. 

En esta encuesta se les preguntó sobre el tipo de actividades sedentarias relacionadas con el ocio 

multimedia que llevaban a cabo durante su tiempo libre (horas dedicadas a ver la televisión, jugar al 

ordenador y a la videoconsola, entre semana y durante el fin de semana). Para analizar los datos, los 

adolescentes fueron clasificados en función de si cumplían o no la recomendación propuesta por la 

Asociación Americana de Pediatría (2001) (dedicar menos de 2 horas al día a estas actividades). 

Respecto a los factores sociodemográficos, se les preguntó acerca de su edad y el género. Por otro 

lado, en relación a los factores ambientales se les preguntó sobre el acceso que tenían a ciertos 

dispositivos multimedia, entre ellos, la presencia o ausencia de televisión, ordenador y video-consola en 

el dormitorio. Así mismo, se les preguntó acerca de factores socioculturales, entre ellos, sobre la 

existencia o no de normas de uso y control de dichos aparatos multimedia establecidas por sus 

progenitores. 

También se pesó y midió a los adolescentes, mediante el empleo de una báscula electrónica y un 

tallímetro portátil, para poder así examinar el Índice de Masa Corporal (IMC). Posteriormente, se 

clasificó a los adolescentes en función de los puntos de corte establecidos por la International Obesity 

Task Force (IOTF) para niños y adolescentes según la edad y el peso en las cuatro categorías existentes 

(bajo peso, normopeso, obesidad y sobrepeso) (Cole, Bellizzi, Flegal, y Dietz, 2000). 

Los progenitores también cumplimentaron otra encuesta donde se recogían también datos 

relacionados con factores sociodemográficos, ambientales y culturales. En este caso para los factores 

sociodemográficos se les preguntó el género y la edad, el número de hijos que tenían, el tipo de 

estructura familiar, su nivel educativo y si trabajaban o no fuera del domicilio. Respecto de los factores 

ambientales, se les preguntó sobre el número de aparatos de televisión que había en el domicilio. 

Además, también se les preguntó acerca de sus hábitos sedentarios multimedia, más concretamente 

acerca del número de horas que dedicaban a ver la televisión un día habitual entre semana y durante el 

fin de semana. 

Finalmente, también se les hizo una determinación del IMC mediante los datos del peso y altura que 

ellos mismos reportaron. Así, se les clasificó en cuatro grupos según los puntos de corte establecidos por 

la International Obesity Task Force (IOTF) (bajo peso, normopeso, obesidad y sobrepeso) (World Health 

Organization, 2000). 

 

Procedimiento 

El estudio se llevó a cabo entre noviembre 2011 y junio 2012, siendo aprobado por el Comité de 

Ética para la Investigación con Seres Humanos (CEISH) de la Universidad del País Vasco/ Euskal 

Herriko Unibertsitatea. Todos los participantes y sus familias firmaron el correspondiente 

Consentimiento Informado previo al comienzo del estudio. 

Para llevar a cabo el análisis estadístico se empleó el programa SPSS (versión 24). Se analizó la 

normalidad de la distribución de los datos mediante la prueba Kolmogórov-Smirnov. La comparación de 
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medias entre los grupos se realizó mediante la prueba T-Student y el análisis estadístico de las variables 

categóricas mediante la prueba Chi-cuadrado. La significación estadística se situó en p<0,05. 

 

Resultados 

Características generales de la muestra 

En la Tabla 1 se muestran las características generales de los adolescentes y sus familias en función 

del género. 

 

Tabla 1. Características generales de los adolescentes y sus familias según el género (n=244) 
 Genero 

Total p 
Factores sociodemográficos Chicas Chicos 

Escolares  128 (52,5%) 116 (47,5%) 244 (100%)  

Edad escolares  15 ± 1,38 15,09 ± 1,49  0,73 

Edad progenitores  46 ± 5,64 48 ± 7,36  0,49 

Nivel estudios 

progenitores 

Graduado 38 (29,9%) 35 (30,7%) 73 (29,9%) 

0,74 

Bachiller 39 (30,7%) 33 (28,2%) 72 (29,5%) 

Diplomatura 20 (15,7%) 18 (15,3%) 38 (15,5%) 

Licenciatura 24 (18,8%) 23 (19,6%) 47 (19,2%) 

Superiores 6 (4,7%) 7 (5,9%) 14 (5,7%) 

Estructura familiar 
Biparental 102 (80,9%) 99 (85,3%) 201 (83%) 

0,62 
Monoparental 24 (19%) 17 (14,7%) 41 (17%) 

Hermanos/as 
Si 100 (80%) 91 (78,4%) 191 (79,2%) 

0,57 
No 25 (20%) 25 (21,6%) 50 (20,8%) 

Madre trabajadora 
Si 93 (73,8%) 95 (81,9%) 188 (77,7%) 

0,42 
No 33 (26,1%) 21 (18,1%) 54 (22,3%) 

Padre trabajador 
Si 111 (88%) 105 (90,5%) 216 (89,2%) 

0,80 
No 15 (11,9%) 11 (9,5%) 26 (10,8%) 

Factores de salud Chicas Chicos Total p 

Grupos IMC 

escolares 

Obesidad 5 (3,9%) 0 (0%) 5 (2%) 

0,51 
Sobrepeso 25 (19,8%) 31 (26,7%) 56 (23,1%) 

Normopeso 96 (76,1%) 83 (71,5%) 179 (74%) 

Bajopeso 0 (0%) 2 (1,7%) 2 (0,9%) 

Grupos IMC 

progenitores 

Obesidad 7 (5,4%) 5 (4,3%) 12 (4,9%) 

0,71 
Sobrepeso 44 (34,4%) 34 (29,5%) 78 (32,1%) 

Normopeso 74 (57,8%) 73 (63,4%) 147 (60,5%) 

Bajopeso 3 (2,3%) 3 (2,6%) 6 (2,5%) 

Factores ambientales Chicas Chicos Total p 

TV en casa 

1 31 (24,2%) 21 (18,1%) 52 (21,3%) 

0,32 2 54 (42,1%) 56 (48,2%) 110 (45%) 

≥ 3 43 (33,5%) 39 (33,6%) 82 (33,6%) 

TV en la habitación 
Si 44 (34,6%) 56(48,3%) 100 (41,1%) 

0,04 
No 83 (65,3%) 60 (51,7%) 143 (58,9%) 

Ordenador en la 

habitación 

Si 60 (48%) 66 (56,9%) 126 (52,3%) 
0,18 

No 65 (52%) 50(43,1%) 115 (47,7%) 

Video-consola en la 

habitación 

Si 28 (22,2%) 48 (41,4%) 76 (31,4%) 
0,01 

No 98 (77,7%) 68 (58,6%) 166 (68,6%) 

Factores socioculturales Chicas Chicos Total p 

Progenitores ver la 

TV  

< 2 horas 84 (66,6%) 81 (69,8%) 165 (68,2%) 
0,06 

≥ 2 horas 42 (33,3%) 35 (30,2%) 77 (31,8%) 

Progenitores normas 

TV 

Si 114 (91,9%) 110 (94,8%) 224 (93,3%) 
0,08 

No 10 (8%) 6 (5,2%) 16 (6,7%) 

Progenitores normas 

jugar ordenador 

Si 109 (87,2%) 107 (92,2%) 216 (89,6%) 
0,04 

No 16 (12,8%) 9 (7,8%) 25 (10,4%) 

Progenitores normas 

video-consola 

Si 113 (43,2%) 107 (92,2%) 220 (90,2%) 
0,39 

No 15 (56,7%) 9 (7,8%) 24 (9,8%) 

 

No se describieron diferencias estadísticamente significativas para las variables sociodemográficas 

como la edad, el nivel de estudios, el tipo de estructura familiar, la presencia o no de hermanos/as y si los 

progenitores eran trabajadores o no en función del género de los adolescentes. 
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El nivel de estudios de la gran mayoría de los progenitores se situó en los grupos de graduado y 

bachiller, siendo en general inferior aquellos grupos referidos a estudios superiores tales como 

diplomatura, licenciatura, máster y doctorado. Es importante destacar que el grupo de padres con 

estudios superiores fue ligeramente superior al de las madres, mientras que éstas aparecieron en mayor 

nivel en los grupos de estudios inferiores. 

En lo que respecta a la estructura familiar y a la presencia o no de hermanos/as, la mayoría de las 

familias correspondían a familias biparentales y la mayoría de los adolescentes tenían hermanos/as. 

Así mismo, la mayor parte de los padres/madres eran trabajadores/as, siendo mayor el porcentaje de 

padres que trabajaban frente a las madres. Además, el número de madres desempleadas era ligeramente 

superior en el grupo de las chicas en comparación con los chicos. La mayoría de los adolescentes y sus 

progenitores se situaron en el grupo de normopeso. 

En relación a los factores ambientales, la mayoría de las casas poseían dos televisiones (n=110, 

45%), siendo los datos similares tanto en el caso de los chicos como en el de las chicas. La televisión en 

la habitación no era la opción mayoritaria, pero cuando se daba el caso, en el grupo de los chicos era 

superior siendo estadísticamente significativo (p<0.05). Lo mismo ocurrió con la presencia de la video-

consola en la habitación (p=0.01), siendo la presencia mayor también en el caso de los chicos. Sin 

embargo, lo que si resultó ser mayoritario fue la opción del ordenador en la habitación, siendo así mismo 

mayor en el grupo de los chicos en comparación con las chicas. 

Finalmente, en relación a las variables socioculturales, en todos los casos (TV, ordenador y video-

consola) el porcentaje de adolescentes que tenían normas era mayor frente al que no las tenía. Además, al 

analizar las diferencias en función del género, las chicas tenían menos normas para el ordenador frente a 

los chicos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). Por otro lado, la mayoría de los 

padres referían cumplir la recomendación respecto a las horas de consumo de televisión. 

- Hábitos sedentarios de ocio pasivo multimedia 

En la Tabla 2, se presentan los datos relativos a los hábitos de ocio pasivo multimedia según el día de 

la semana en función del género para los adolescentes participantes. 

 

Tabla 2. Hábitos sedentarios multimedia según el género y día de la semana de los adolescentes 
 GENERO 

Total p 
Semana Chicas Chicos 

Ver la TV 
< 2 horas 109 (85,8%) 84 (72,4%) 193 (79,4%) 

0,00 
≥ 2 horas 18 (14,1%) 32 (27,6%) 50 (20,6%) 

Jugar al ordenador 
< 2 horas 95 (74,8%) 88 (76%) 183 (75,3%) 

0,20 
≥ 2 horas 32 (25,1%) 28 (24%) 60 (24,7%) 

Jugar a la video-

consola 

< 2 horas 123 (96,8%) 98 (84,5%) 221 (90,9%) 
0,00 

≥ 2 horas 4 (3,1%) 18 (15,5%) 22 (9,1%) 

Fin de semana Chicas Chicos Total p 

Ver la TV 
< 2 horas 62 (49,5%) 42 (36,2%) 104 (43,1%) 

0,12 
≥ 2 horas 63 (50,4%) 74 (63,8%) 137 (56,9%) 

Jugar al ordenador 
< 2 horas 53 (42%) 61 (52,6%) 114 (47,2%) 

0,42 
≥ 2 horas 73 (57,9%) 55 (47,4%) 128 (52,8%) 

Jugar a la video-

consola 

< 2 horas 125 (99,2%) 68 (58,6%) 193 (79,7%) 
0,26 

≥ 2 horas 1 (0,79%) 48 (41,4%) 49 (20,3%) 

 

El tiempo dedicado a ver la televisión (p<0.01) y jugar a la video-consola (p<0.01) fue 

significativamente mayor en el grupo de los chicos en comparación con las chicas entre semana. Para el 

fin de semana, no se describieron diferencias estadísticamente significativas entre los dos géneros para 

ninguna de las actividades sedentarias de ocio pasivo multimedia estudiadas. 

En términos generales, entre semana y en ambos géneros, la gran mayoría de los adolescentes 

cumplía la recomendación para el tiempo dedicado a ver la televisión, jugar al ordenador y a la video-

consola. En cambio, en relación al fin de semana, el uso de todos los dispositivos incrementaba en ambos 

géneros. 
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Así mismo, es importante destacar como los chicos dedicaban más tiempo a ver la televisión y jugar 

a la video-consola, y las chicas dedicaban más tiempo a jugar al ordenador tanto entre semana como en 

el fin de semana. 

 

Hábitos sedentarios multimedia y nivel socioeconómico geográfico de la escuela 

En la Tabla 3 se describen los datos relativos a los hábitos de ocio pasivo multimedia entre semana y 

durante el fin de semana en función del nivel socioeconómico geográfico de la escuela de los 

adolescentes. 

 

Tabla 3. Hábitos sedentarios multimedia según el día de la semana en función del nivel socioeconómico 
 geográfico de la escuela de los adolescentes 

 Nivel socioeconómico escolar  
Total p 

Semana Bajo Medio Alto 

Ver la TV 
< 2 horas 97 (75,8%) 63 (79,7%) 32 (86,5%) 192 (78,6%) 

0,34 
≥ 2 horas 31 (24,2%) 16 (20,3%) 5 (13,5%) 52 (21,4%) 

Jugar al 

ordenador 

< 2 horas 99 (77,3%) 50 (63,3%) 32 (86,5%) 181 (74,2%) 
0,11 

≥ 2 horas 29 (22,7%) 29 (36,7%) 5 (13,5%) 63 (26,8%) 

Jugar a la 

video-consola 

< 2 horas 119 (93%) 73 (92,4%) 30 (81%) 222 (91%) 
0,73 

≥ 2 horas 9 (7%) 6 (7,6%) 7 (19%) 22 (9%) 

Fin de semana Bajo Medio Alto Total p 

Ver la TV 
< 2 horas 56 (43,7%) 35 (44,3%) 11 (29,7%) 102 (41,8%) 

0,21 
≥ 2 horas 72 (56,3%) 44 (55,7%) 26 (70,3%) 142 (58,2%) 

Jugar al 

ordenador 

< 2 horas 71 (55,4%) 27 (34,2%) 18 (48,6%) 116 (47,5%) 
0,36 

≥ 2 horas 57 (44,6%) 52 (65,8%) 19 (51,4%) 128 (52,5%) 

Jugar a la 

video-consola 

< 2 horas 103 (80,5%) 65 (82,3%) 21 (56,7%) 189 (77,8%) 
0,03 

≥ 2 horas 24 (18,7%) 14 (17,7%) 16 (43,3%) 54 (22,2%) 

 

En este estudio se ha descrito una relación estadísticamente significativa entre el nivel 

socioeconómico geográfico de la escuela y el tiempo dedicado a jugar a la video-consola durante el fin 

de semana. De este modo, eran los adolescentes en el nivel socioeconómico geográfico alto, quienes más 

tiempo dedicaban a jugar a la video-consola y en mayor medida excedían las recomendación propuesta 

durante el fin de semana (p<0,05). 

No se describieron más relaciones estadísticamente significativas para el resto de las variables 

estudiadas. Sin embargo, cabe resaltar como en el nivel socioeconómico geográfico bajo, se situaron la 

mayor parte de los adolescentes que no cumplían la recomendación propuesta para ver la TV entre 

semana. 

En relación al fin de semana, el tiempo dedicado a las actividades sedentarias multimedia aumentaba 

en todos los grupos de nivel socioeconómico geográfico descritos. Sin embargo, cabe destacar, como 

fueron los adolescentes del nivel alto quienes no cumplieron las recomendaciones para ver la TV, así 

como para jugar a la video-consola durante el fin de semana. 

 

Relaciones entre las variables socioeconómicas, ambientales, socioculturales y el nivel 

socioeconómico geográfico de la escuela 

En la Tabla 4 se presentan los resultados relativos a las variables socioeconómicas, ambientales y 

socioculturales en función del nivel socioeconómico geográfico de la escuela de los adolescentes 

participantes. 
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Tabla 4. Variables socioeconómicas, ambientales y socioculturales de los adolescentes y sus familias según  

el nivel socioeconómico geográfico de la escuela 
 Nivel socioeconómico escolar 

Total p 
Factores socioeconómicos Bajo Medio Alto 

Nivel estudios 

progenitores 

Graduado 47 (37%) 25 (31,3%) 1 (2,7%) 73 (29,9%) 

0,00 

Bachiller 29 (22,9%) 32 (40%) 11 (29,7%) 72 (29,5%) 

Diplomatura 20 (15,7%) 9 (11,2%) 9 (24,3%) 38 (15,5%) 

Licenciatura 22 (17,3%) 13 (16,2%) 11 (29,7%) 47 (19,2%) 

Superiores 9 (7%) 1 (1,3%) 5 (13,5%) 14 (5,7%) 

Factores ambientales Bajo Medio Alto Total p 

TV en la habitación 48 (19,6%) 40 (15,3%) 11 (4,5%) 99 (40,5%) 0,00 

Ordenador en la habitación 51 (20,9%) 57 (23,3%) 18 (7,3%) 126 (52,6%) 0,15 

Video-consola en la habitación 36 (14,7%) 33 (13,5%) 8 (3,2%) 77 (31,5%) 0,00 

Factores socioculturales Bajo Medio Alto Total p 

Progenitores ver la TV < 2 horas 79 (47,8%) 57 (34,5%) 29 (17,5%) 165 (67,6%) 0,18 

Progenitores normas TV 114 (46,7%) 75 (30,7%) 37 (15,1%) 226 (92,6%) 0,26 

Progenitores normas jugar ordenador 109 (44,6%) 74 (30,3%) 36 (14,7%) 219 (89,7%) 0,31 

Progenitores normas video-consola 113 (46,3%) 72 (29,5%) 36 (14,7%) 221 (90,5%) 0,14 

 

Se describió una relación estadísticamente significativa entre el nivel de estudios de los progenitores 

y el nivel socioeconómico geográfico de la escuela (p<0,01). Así, los progenitores del nivel alto tenían 

un mayor nivel de estudios que los progenitores situados en el nivel bajo. 

En el caso de los factores ambientales, se describieron diferencias estadísticamente significativas 

entre los niveles socioeconómico-geográficos de las escuelas y la presencia de TV (p<0,01) y video-

consola (p<0,01) en la habitación. De este modo, los adolescentes de los niveles bajos tenían más 

dispositivos de televisión y video-consolas a su alcance en sus habitaciones. 

Finalmente, no se describieron diferencias estadísticamente significativas entre las variables 

socioculturales y el nivel socioeconómico geográfico de la escuela. 

 

Discusión/Conclusiones 

En este estudio, los hábitos sedentarios de ocio pasivo multimedia muestran diferencias en función 

del género y día de la semana. Los chicos muestran un patrón de consumo de ocio pasivo multimedia 

mayor tanto entre semana como durante el fin de semana. Pese a ello, tanto en el caso de los chicos como 

en el de las chicas, se produjo un incremento de este tipo de ocio durante el fin de semana. Otros estudios 

han descrito también como los chicos dedican un mayor tiempo a las actividades sedentarias de ocio 

pasivo multimedia en comparación con las chicas (Marshall, Gorely, y Biddle, 2006). 

Teniendo en cuenta el nivel socioeconómico geográfico de la escuela a la que pertenecen los 

adolescentes y los hábitos sedentarios multimedia, podemos observar que los estudiantes de un nivel 

socioeconómico geográfico bajo dedican un mayor tiempo a ver la TV entre semana como se indica 

también en otros estudios similares (Coombs, Shelton, Rowlands, y Stamatakis, 2013; Fairclough, 

Boddy, Hackett, y Stratton, 2009). Sin embargo, es en el nivel socioeconómico geográfico alto donde la 

mayor parte de los adolescentes exceden la recomendación propuesta tanto para ver la TV, como para 

jugar a la video-consola durante el fin de semana. Por lo que parece que existen diferencias en los 

patrones de consumo de ocio multimedia en función del nivel socioeconómico geográfico y del día de la 

semana. 

Así mismo, teniendo en cuenta las diferencias en relación a los factores ambientales, los adolescentes 

del nivel socioeconómico geográfico bajo tenían más dispositivos de televisión y video-consolas a su 

alcance en sus habitaciones. 

Sin embargo, no se han descrito diferencias estadísticamente significativas entre las variables 

socioculturales y el nivel socioeconómico geográfico de la escuela. 

El nivel socioeconómico de las familias y de la zona geográfica de los jóvenes, tiene una gran 

repercusión al influir sobre los niveles de actividad física, sobre el sedentarismo y sobre los hábitos de 

alimentación (Caballero, 2007). Por ello, es necesario diseñar políticas públicas sanitarias haciendo 
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hincapié en aquellos núcleos o poblaciones más necesitadas o donde existan mayores desigualdades 

sociales (Kipping, Smith, Heron, Hickman, y Campbell, 2015). 

Estas políticas no solo deberían encaminarse a resolver los problemas sociales en el terreno 

económico, sino que también deberían centrarse en la promoción del ejercicio físico (Pina Díaz et al., 

2013) como solución contra el sedentarismo que conlleva enormes repercusiones negativas a nivel de 

salud para el individuo como son las enfermedades crónicas y cardiovasculares (Martínez-Gómez et al., 

2010). Lo que a su vez, ocasiona una mayor necesidad de asistencia y por consiguiente, un mayor gasto 

en el aspecto sanitario, como aparece reflejado en algunos estudios (Dias et al., 2014). 

En este estudio existen relaciones entre los hábitos de ocio pasivo multimedia y los factores 

ambientales, socioculturales y socioeconómicos. Esto puede repercutir de manera importante en el 

desarrollo y tiene influencia en la adquisición de hábitos saludables por parte de los adolescentes. 

Las familias juegan un papel primordial en la adquisición y mantenimiento de hábitos saludables en 

edades tempranas. De este modo, hábitos que no saludables pueden revertirse si se reeduca o se influye 

sobre los progenitores como se ha descrito previamente (Arcan et al., 2007). Así, educando a las familias 

sobre los hábitos saludables, éstas podrán inculcarlos y ponerlos en práctica en el ámbito familiar. 

Limitaciones: 

El presente estudio se ha llevado a cabo en una única ciudad del norte de España, por lo que los datos 

pueden no ser extrapolables. 

 

Conclusiones 

Los factores sociodemográficos, ambientales y socioeconómicos juegan un papel importante en 

relación a los hábitos sedentarios de ocio pasivo multimedia, siendo importante por su repercusión en 

relación a la adquisición de hábitos no saludables de vida durante la etapa de la adolescencia. 

Es importante diseñar programas e intervenciones dirigidas a modificar los hábitos sedentarios de los 

adolescentes, para mejorar de este modo su nivel de salud. Para ello, será primordial implicar a las 

familias, ya que juegan un papel muy importante a la hora de que los adolescentes adquieran y 

mantengan hábitos de vida saludables. 
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Introducción  

Los cánones de belleza no son algo exclusivo de la actualidad sino que ya estaban presentes en la 

cultura griega. Sin embargo, es en la hoy en día es cuando el culto al cuerpo ha cobrado más importancia 

con una implicación económica, social y sanitaria de gran calado. Sus consecuencias, al contrario de ser 

positivas sobre el organismo, suponen en muchos casos un grave problema de salud. En la actualidad se 

establezcan unos cánones estéticos como símbolo de belleza, que prevalecen ante cualquier otra cualidad 

personal. Las consecuencias pueden ser graves e irreversibles y la presión social empuja, en ocasiones, a 

las personas a asumir esos riesgos. Los valores estéticos han ido evolucionando, antes se centraban 

únicamente en la mujer, pero en los últimos años el prototipo social de hombre puede suponer un riesgo 

de vigorexia en chicos adolescentes y adultos (Rey et al., 2013). 

Esta presión ha provocado un incremento en la oferta de programas de pérdida de peso sin control de 

expertos, un incremento de la actividad física sin supervisión por profesionales, un incremento de dietas 

cada vez más estrictas y a edades más tempranas y una mayor proliferación de productos ergogénicas en 

los gimnasios y tiendas no especializadas. No se tienen en cuenta las consecuencias que pueden 

conllevar sobre la salud como la anorexia, la vigorexia y la bulimia (Arbinaga et al., 2003). 

Actualmente hay muchas enfermedades como por ejemplo la diabetes mellitus tipo 2, la obesidad, la 

hipertensión arterial, patologías cardiovasculares o la depresión en las que aumenta mucho el riesgo de 

padecerlas si no se hace ejercicio físico (WHO, 2003). 

La obesidad y el sobrepeso es un exceso de tejido adiposo que en muchos casos es perjudicial para la 

salud. Para definirlas se utiliza el índice de masa corporal (IMC) medida que relaciona los kilogramos 

que pesa una persona con su altura, con un IMC> 30 en adultos ya se considera que la persona es obesa. 

En 2018, unos 1.900 millones de personas adultas tenían sobrepeso, y de ellas más de 650 millones eran 

obesas (WHO, 2018). La grasa del organismo es una reserva de energía, al practicar AF el organismo 

consume esa energía almacenada y junto con una dieta equilibrada (baja en lípidos) se consigue un 

cambio de balance entre la energía consumida y la utilizada, de esta manera se consigue reducir el 

aumento de grasa (Swift et al., 2014). 

Según la OMS "La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce 

suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es 

una hormona producida en el páncreas que regula la cantidad de azúcar que hay en la sangre. ”En 2014 el 

8,5% de las personas adultas tenían diabetes. En 2015 murieron 1,6 millones de personas por culpa de 

esta enfermedad y en 2012 murieron otros 2,2 millones de personas como consecuencia de niveles altos 

de azúcar en sangre (Bishop-Bailey, 2013). 

La realización de actividad física reduce la grasa así como el colesterol disminuyendo la 

arteriosclerosis y aumenta la fuerza contráctil de la capa muscular de las arterias (Deo, 2012). 

El ejercicio físico eleva los niveles de serotonina y por lo tanto mejora el estado de ánimo (Mayer, 

2018). 
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Objetivos 

Analizar el uso de suplementos y ayudas ergogénicas con el auge de centros deportivos y tiendas 

especializadas sin supervisión médica. 

Para ello se revisará los diferentes tipos de ayudas ergogénicas, su función, su efectividad y los 

peligros potenciales. 

 

Metodología 

La revisión bibliográfica fue realizada mediante diferentes bases de datos como PubMed, Scopus y 

SciELO. Se buscó información de ayudas ergogénicas pero solo con base científica ya que hay un exceso 

de publicaciones pseudocientíficas sobre esta temática. Los descriptores para la búsqueda en las bases de 

datos fueron “supplement” “creatine” “ergogenic aids” “physical fitness” “carnitine” mediante el 

conector “AND” 

Criterios de inclusión y exclusión: se incluyeron solo artículos de carácter científico. Se eligieron 

aquellos publicados en los últimos 10 años, tanto en inglés como en español. Se localizaron estudios en 

los que se realizaron ensayos clínicos con doble ciego. Se eligieron aquellos artículos en los que se 

realizaran estudios cuantitativos que fuesen experimentales. 

Tras la búsqueda se obtuvieron 175 artículos. Por bases de datos se obtuvieron 75 en Pubmed, en 

Scopus 61 y en SciELO 39 artículos. A continuación se procedió a la lectura de título y del abstract y se 

eligieron aquellos que cumplieran los criterios de inclusión. Se eliminaron 125 artículos, quedando un 

total de 50 artículos para una lectura detallada. Los artículos eliminados fueron 45 por no estar 

relacionados con el tema de estudio, 15 por el idioma, 22 por no tratarse el estudio principal el 

relacionado con la temática y el resto se encontraban duplicados. 

Se expone a continuación la información más relevante de los artículos elegidos. 

 

Resultados 

En el mundo occidental y sociedades avanzadas el tiempo libre del que disponen las personas ha 

aumentado considerablemente. Vivimos en una sociedad de ocio. En el siglo XX se han producido 

numerosos cambios en el ámbito socioeconómico y cultural y ha habido numerosos avances 

tecnológicos, lo cual ha hecho que en las sociedades desarrolladas se mejore mucho la calidad de vida 

"más años de vida", "más vida a los años", y por eso cada vez hay más espacios que nos facilitan 

conseguir ese estado de salud, bienestar y satisfacción (Salinas-García et al., 2015). 

Se debe diferenciar el Centro de Fitness del gimnasio tradicional. Los gimnasios tradicionales tienen 

como objetivo único el fortalecimiento y flexibilidad del cuerpo mientras que en los Centros de fitness, 

además de ésto, se incluye la potenciación muscular, el control emocional, la promoción de la salud, la 

correcta alimentación y el control y vigilancia del estado de salud por parte de un médico. Todo esto 

permite tener una mejor calidad de vida. En estos centros, además de hacer ejercicio físico, uno se puede 

relacionar con otras personas, combatiendo así el estrés de la excesiva competitividad laboral e 

individualismo (Salinas-García et al., 2015). 

 

Ayudas ergogénicas 

Una ayuda ergogénica es cualquier sustancia que mejore el rendimiento deportivo. Permite realizar 

más trabajo físico, que no se podría hacer sin ellas, por tanto mejora la potencia y la resistencia de las 

personas a través de la producción de energía (González et al., 2011). 

- Ayudas ergogénicas nutricionales: Las ayudas ergogénicas nutricionales para que sean efectivos, se 

necesita conocer su mecanismo de actuación, su utilización adecuada y los efectos adeversos que pueden 

tener. Su consumo sin control médico constituye un gran factor de riesgo (González et al., 2011). 

Las ayudas ergogénicas más usadas son: A. Ayudas de hidratos de carbono. B. Ayudas proteicas. C. 

Ayudas lipídicas. 
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A.- Ayudas de hidratos de carbono: Los carbohidratos son, junto con los lípidos, la principal fuente 

de energía del organismo. Con una dieta equilibrada sería suficiente, no sería necesaria una 

suplementación, sin embargo es común su utilización por los deportistas, sobre todo en deportes de 

resistencia, ya que constituyen la principal fuente de energía de utilización rápida. Es importante que no 

bajen los niveles de glucosa en sangre, ya que esa disminución está íntimamente relacionada con la 

aparición de fatiga y estos aportes de hidratos de carbono permiten mantener un nivel de glucemia 

adecuado, por eso, el aporte de carbohidratos nos ayuda a retrasar la fatiga y aguantar más haciendo 

deporte. Su consumo es muy elevado en actividades de musculación. Hay que tener en cuenta que toda la 

aportación en exceso se convierte en grasa (Carrillo-María et al., 2011). 

B.- Ayudas tipo proteicas: En general, las proteínas no son consideradas como fuente energética 

durante la actividad física. Para conseguir una máxima potencia muscular en personas que realizan 

entrenamientos intensos, de fuerza y resistencia, se necesita un aporte de 2 gr / Kg de peso al día. Con los 

suplementos proteicos lo que se consigue es reconstruir los músculos dañados durante el ejercicio físico 

(González et al., 2011). 

El exceso en el consumo de proteínas se convierte en grasa corporal y al metabolizar se transforman 

en ácido úrico, producto tóxico, que afecta a su vez a la absorción del calcio y puede, a largo plazo, 

aumentar el riesgo de padecer osteoporosis y sobrecargar del riñón. También pueden aparecer otros 

efectos secundarios como la deshidratación, dolores de cabeza, diarreas, aparición de náuseas o de 

rampas para la alteración del balance hidroelectrolítico (WHO, 2018). 

Las ayudas ergogénicas de proteicas más usadas son: 

a) La glutamina: la glutamina es el aminoácido no esencial más abundante en el cuerpo humano, 

hace que los músculos sean fuertes y que haya una recuperación muscular más rápida después del 

entrenamiento. La glutamina fue en el año 2012 el complemento más utilizado por deportistas y 

población en general. No se han detectado efectos secundarios por la suplementación con glutamina 

(Mayer et al., 2018). 

Actúa como precursor anabólico del crecimiento muscular, ya que contrarresta los efectos 

catabólicos del cortisol y aumenta la secreción de la HGH. La glutamina es transportada al riñón donde 

se convierte y elimina como urea (Deo et al., 2012). 

b) Los aminoácidos ramificados (ACR): Las siglas BCAA se refieren al acrónimo de branched-Chain 

Amino Acids, es decir, aminoácidos de cadena ramificada. Este grupo de aminoácidos incluyen la 

leucina, isoleucina y la valina. Los últimos estudios existentes sobre los efectos de los BCAAs sobre el 

daño muscular nos dicen que su suplementación puede ayudar a mejorar la recuperación del músculo, ya 

que se percibe una disminución de los parámetros de destrucción musucular (Reverter, 2007). 

Cuando se toman las dosis adecuadas no se ha observado que produzcan ningún efecto secundario, 

sin embargo, si se toman en exceso pueden llegar a causar náuseas, molestias de estómago, vómitos y 

pueden disminuir la absorción de otros aminoácidos esenciales y causar así una subida del nivel de 

amoníaco en sangre (Karlsson et al., 2006). 

c) La creatina: La creatina es un compuesto nitrogenado natural que combinado con fosfato da lugar 

a la fosfocreatina, molécula cuya función es almacenar energía en el músculo esquelético facilitando así 

su contracción y mejorando su recuperación tras un esfuerzo físico. El 60% de la creatina de nuestro 

organismo se encuentra en forma de fosfocreatina. Numerosos estudios afirman que la suplementación 

con creatina mejora la actividad física de los deportistas, aumentando su fuerza y su energía muscular, y 

facilitando su recuperación después de ejercicios de corta duración pero intensos (Carrillo-María et al., 

2011). 

El único efecto secundario que puede darse con la suplementación con creatina es la subida de peso. 

Esto es debido al aumento de agua en el organismo, lo cual ocurre principalmente en los compartimentos 

intracelulares musculares (Martínez- Sanz et al., 2013). 
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d) La carnitina: La L-carnitina facilita el metabolismo de las grasas transformándolas en energía. 

Esta molécula hace que se utilicen primero las grasas y después los azúcares cuando el cuerpo necesita 

energía, por lo que es muy consumido por la población para hacer deporte y para perder peso. Reduce la 

fatiga ya que disminuye la acumulación de lactato. 

Los efectos adversos de la carnitina son el insomnio, cefaleas, náuseas, taquicardias, vómitos e 

hipertensión arterial (Parenteau et al., 2004). 

Las multinacionales que fabrican de L-carnitina se apoyan en estudios clínicos con animales para 

defender sus productos en el mercado, ya que los que están realizados en seres humanos no son 

relevantes a nivel estadístico para apoyar sus campañas publicitarias. 

C.- Ayudas lipídicas: Los lípidos son fundamentales para los deportes donde se soporta una carga 

física elevada durante mucho tiempo. Las necesidades de lípidos oscilan entre un 20% y un 35% de la 

ingesta calórica total, tanto en deportistas como en la población en general. 

Las ayudas lipídicas más relevantes que podemos encontrar son: 

a) Ácidos grasos omega 3: Tienen muchos beneficios, como por ejemplo, proteger a las células del 

músculo del estrés de la oxidación, tienen un efecto antiinflamatorio, lo cual minimiza el dolor o la fatiga 

muscular después de un entrenamiento intenso y favorece el tiempo de recuperación. Como efectos 

secundarios de un excesivo aporte de ácidos grasos omega 3 cabe destacar la fragilidad capilar, 

hemorragias nasales, y problemas gastrointestinales (Parenteau et al., 2004). 

b) Gama orizanol: Está formado por esteroles vegetales y ácido ferúlico, éste último ayuda a reducir 

la grasa corporal y a aumentar los niveles de endorfinas, las cuales reducen la sensación de cansancio y 

de dolor muscular, aumentan la potencia física y estimulan la producción de testosterona, por lo que es 

un suplemento muy utilizado en deportes como el culturismo y la halterofilia como alternativa al uso de 

los esteroides anabolizantes (Parenteau et al., 2004). 

 

Ayudas ergogénicas farmacológicas 

Las ayudas ergogénicas farmacológicas son las más consumidas por la población, cada vez hay más 

y nuevos productos en el mercado para mejorar el rendimiento en la práctica deportiva. Incluye todas las 

sustancias químicas que infieren en el organismo para aumentar el rendimiento. Entre las ayudas 

farmacológicas ergogénicas se incluyen las sustancias legales, cuyo uso está regulado (por ejemplo 

antioxidantes y cafeína entre otros) y sustancias ilegales o prohibidas o dopaje (como son cocaína, 

anfetaminas, anabolizantes, eritropoyetina o diuréticos, entre otros) (Gallego et al., 2006). 

A.- Antioxidantes: Las sustancias antioxidantes están presentes en muchos alimentos que 

habitualmente comemos en nuestra dieta diaria, pero podemos encontrarlas también en cápsulas, polvo y 

botellas. Su función principal es la de hacer frente al estrés que se origina a consecuencia del esfuerzo. 

Durante la práctica deportiva se produce un incremento de los radicales libres que alteran el 

funcionamiento de diferentes estructuras corporales produciendo inflamación muscular. El efecto de los 

antioxidantes consiste en disminuir estas alteraciones. Podemos destacar las vitaminas A, C, E y 

coenzima Q (Parenteau et al., 2004). 

B.- Bicarbonato sódico: El ejercicio de alta intensidad produce importantes acumulaciones de lactato, 

lo que disminuye el pH provocando acidez. El organismo, de manera natural, hace frente a esta acidez 

mediante el bicarbonato. El efecto fisiológico más importante de la suplementación con bicarbonato por 

lo tanto es el aumento del pH (disminución de la acidez) y una mayor eliminación de lactato muscular 

hacia el torrente sanguíneo. La suplementación con bicarbonato puede ser efectiva como ayuda 

ergogénica en esfuerzos intensos de entre 1 y 10 minutos. No parece ser efectiva en esfuerzos intensos de 

menos de un minuto o en esfuerzos aeróbicos de más de 10 minutos. 

Como efectos no deseados caben destacar, las náuseas, los vómitos, las molestias estomacales o la 

diarrea (Parenteau et al., 2004). 



Incremento del uso de suplementos y… 

Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I                                                        27 

C.- Cafeína: La cafeína es una sustancia muy utilizada en la actualidad, pero que no ha estado libre 

de polémica. En las décadas de los 70 y de los 80 era considerada como dopaje debido a que muchos 

deportistas tenían una elevada cantidad de esta sustancia en sangre. Hasta el año 2004 se considerada 

como sustancia dopante a niveles superiores de 12μg / ml, pero a partir de ese año, la cafeína fue 

considerada como una sustancia permitida pero vigilada. 

La cafeína, junto con la teína, han sido dos sustancias clasificadas como ayudas ergogénicas 

farmacológicas, aunque también pueden considerarse nutricionales debido a que se encuentran en 

bebidas de consumo habitual. La utilización de la cafeína, tiene su justificación en el efecto estimulante 

que esta sustancia posee a nivel del sistema nervioso central, efecto que puede elevar el rendimiento en 

determinadas modalidades deportivas debido a un incremento del nivel de alerta del individuo. Además 

de estimular el sistema nervioso central, la cafeína incrementa la liberación de adrenalina, que es una 

hormona que mejora algunos procesos fisiológicos asociados al esfuerzo, como por ejemplo, la eficacia 

cardiovascular o la utilización de ácidos grasos para obtener energía, ahorrando glucógeno. Por otra 

parte, también se ha señalado que la cafeína puede incrementar el rendimiento deportivo en disminuir la 

percepción subjetiva del esfuerzo. 

Si no se ingieren dosis muy elevadas, se puede considerar que la cafeína no tiene efectos secundarios 

graves. Los más conocidos son la taquicardia, el aumento de la diuresis, la deshidratación y la 

intolerancia gastrointestinal (Ramírez et al., 2013). 

D.- Otras vitaminas: Los suplementos multivitamínicos son uno de los productos que más se ven en 

las tiendas especializadas en suplementación deportiva. Los más vendidos son los suplementos de 

vitamina B1 y de vitamina B6. La vitamina B1 es muy consumida en deportes en los que se necesita gran 

resistencia ya que ayuda a la obtención de energía por participar en el proceso de metabolismo de 

carbohidratos y cadenas ramificadas de aminoácidos. También está presente en la descarboxilación de 

piruvato a acetil CoA, generando así energía. La vitamina B6 piridoxina también es muy importante para 

la obtención de energía. Está presente en algunas enzimas, como por ejemplo la glucógeno fosforilasa, 

que ayudan a la transformación del glucógeno del músculo en glucosa. También actúa en la 

desaminación de aminoácidos, lo que ayuda al proceso de la gluconeogénesis. Las vitaminas B1, B6 y 

B12 en conjunto elevan los niveles de serotonina, sustancia que mejora mucho la precisión, cualidad 

importante en ciertos deportes como por ejemplo el tiro con arco o tiro olímpico. 

Un exceso en la suplementación de estas vitaminas puede tener graves efectos secundarios como una 

neuropatía, lo que puede desembocar en alteraciones en la coordinación, y en casos extremos, dificultad 

en la deambulación (Koutlianos et al., 2015). 

 

Discusión/Conclusiones 

La búsqueda de artículos sobre ayudas ergogénicas ha arrojado una bibliografía muy amplia, 

sinónimo del gran número de investigaciones que se han realizado. En el presente artículo de revisión se 

han revisado las ayudas ergogénicas más consumidas en la mejora del rendimiento físico y el descenso 

de la fatiga. 

Debido a que el consumo de ayudas ergogénicas puede ayudar a provocar cambios físicos positivos 

en corto tiempo en comparación con el ejercicio convencional (Foster et al., 2015), puede provocar la 

aparición de adicción al deporte y al consumo asociado a estas sustancias (Rodríguez et al., 2011). En 

este contexto puede aparecer el deseo de la persona de alcanzar un físico deseado rápidamente o unas 

marcas deportivas en base al consumo de productos o sustancias que le reporten beneficios con mayor 

rapidez, provocando muchas veces consumos abusivos (Rossi et al., 2016) . Estos comportamientos sea 

en deportista aficionados o amateurs deben ser detectados y tratados con eficacia para prevenir graves 

consecuencias (Santesteban et al., 2017). Algunos suplementos como los termogénicos o que usan la 

cafeína como base de su efecto, pueden provocar adicción debido a una regulación positiva de la 

dopamina (Galvalisi et al., 2017).  
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En el momento actual, no parece que haya un consumo abusivo aunque si excesivo de los 

suplementos nutricionales debido a su fácil acceso en gimnasios y supermercados. Sin embargo la 

frecuencia de consumo de estos productos debe alertar a los profesionales para reducir el uso de los 

mismos. Cabe destacar como una práctica normalizada el exceso de consumo de proteína para la 

recuperación postejercicio y el incremento de la masa muscular que se entiende como una práctica 

habitual (Dascombe et al., 2010). 

Es interesante el uso de intervenciones psicoterapéuticas en consumidores de estos suplementos, ya 

que se reduce el consumo de los mismos. Esto se debe a una visión diferente de la realidad que se había 

configurado en su mente y poder valorar el deporte como fuente de salud y no ser necesario el consumo 

de sustancias (Creado et al., 2016). 

La ingesta de sustancias para mejorar el rendimiento deportivo de una persona debe ser controlado 

por un profesional sanitario. La actividad física es sinónimo de salud siempre y cuando se realiza con 

moderación y bajo la supervisión de un médico especializado. No existen atajos para mejorar la forma 

física, ni los objetivos. Siguiendo una dieta adecuada y un ejercicio moderado no se requiere ni pastillas 

ni batidos que pueden provocar efectos adversos o sobrecargar a nuestro organismo de sustancias que no 

requiere en esa cantidad. Una correcta alimentación debe ser siempre el primer paso a valorar. Son 

muchas las ocasiones en que se recurre a una pastilla cuya composición se puede encontrar en frutas, 

legumbres, etc. La proliferación de gimnasios con sus tiendas propias con suplementación, así como 

herboristerías e incluso farmacias, ha provocado un fácil acceso a sustancias que al venderse sin receta 

pueden parecer seguras. Es importante educar a la sociedad en el consumo de estos productos bajo la 

lupa de su médico de confianza. 

El consumo de estos productos sin un control médico puede acarrear la aparición de efectos adversos 

y poner en riesgo la salud del propio consumidor. 
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CAPÍTULO 3 

Errores de medicación en el servicio de urgencias 
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Introducción 

La seguridad del paciente es una de las grandes responsabilidades que atañe a todos los profesionales 

sanitarios, y algo que está en evidente desarrollo en los últimos tiempos, debido a la mayor aportación de 

evidencia científica sobre ello y la preocupación que esta genera en los profesionales como en los 

pacientes.  

Una de las funciones fundamentales de la enfermería es la administración de medicación. Por ello se 

hace indispensable el desarrollo de habilidades y conocimiento sobre la farmacología, para poder realizar 

su trabajo adecuadamente.  

Los efectos adversos en la atención sanitaria tienen, muchas veces, efectos negativos sobre la salud 

del paciente y son percibidos con gran repercusión, ya que esto propicia un aumento de la 

morbimortalidad, así como un mayor número de ingresos hospitalarios o aumento de la estancia en el 

centro sanitario (Tomás et al., 2010).  

Se considera que una reacción adversa es toda acción no deseada y perjudicial que produzca un 

medicamento sobre el organismo donde actúe. Esto se recoge en la Directiva 2000/20/CE de 4 de abril 

de 2001.  

La National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) 

también recoge este concepto y amplía que se puede dar en la práctica profesional sanitaria y puede 

abarcar desde la prescripción a la preparación, utilización y hasta el aspecto del medicamento.  

El Servicio de Urgencias Hospitalarias, es uno de los servicios con mayor riesgo de efectos adversos 

(EA), junto con las Unidades de Cuidados Intensivos y el Área quirúrgica, debido a la gran carga de 

trabajo que conllevan estos servicios así como el estrés que supone el manejo de pacientes en situación 

más crítica. De estos efectos adversos, los más frecuentes son los Problemas Relacionados con los 

Medicamentos (PRM). Entendemos como PRM cualquier perjuicio al paciente derivado de la acción 

farmacológica administrada sea cual sea su causa y que impide que se alcance el objetivo deseado. 

(Kohn, Corrigan, y Donaldson, 1999; Tomás et al., 2010). 

Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE, 2013) más de 26 millones de personas fueron 

atendidas en el servicio de Urgencias. La prevalencia de problemas relacionados con los medicamentos 

en diversos estudios bibliográficos ronda el 38%, siendo evitables hasta el 70% de ellos (Baena et al., 

2005; Baena et al., 2006; Kohn et al., 1999; Patel y Zed, 2002; Tuneu et al., 2000).  

El Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS-Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006), 

realizado en España en 2006, detectó un 8,4% de EA, de los cuales el 37,4% fueron por PRM.  

De estos PRM, según el Estudio Multicéntrico por Observación de Prevención de Errores de 

Medicación (Emopem), realizado entre 2007 y 2011, los más frecuentes fueron la mala prescripción 

17,1%, la administración equivocada 16% y la omisión 15,7% (Lacasa y Ayestarán, 2012).  

A continuación, podemos observar algunos de los principales factores de riesgo que se dan en el 

servicio de urgencias (Tomás, Chanovas, Roqueta, y Toranzo, 2012):  

Gran afluencia de pacientes en el servicio, sobre todo en época de epidemias anuales como la gripe. 

Estrés del personal sanitario derivado de su actividad laboral. 

Situación personal de cada trabajador, que no siempre es la óptima. 

Número de trabajadores insuficiente para desarrollar una atención adecuada. 
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Turnos de trabajo mal planificados, donde el personal realice más horas de lo permitido o estipulado. 

Pacientes con pluripatologías, de difícil abordaje. 

Estado basal del paciente. 

Problemas informáticos, ambientales, burocráticos. 

Todo ello, nos lleva a la necesidad de seguir profundizando los estudios de investigación en este 

tema, así como de dotar a los profesionales sanitarios de las adecuadas herramientas para su prevención. 

 

Objetivos 

Analizar la literatura actual sobre errores de medicación en los servicios de urgencias hospitalarios 

de adultos.  

Describir las causas más frecuentes analizadas de errores en la administración de medicación en 

dichos servicios analizadas en la literatura consultada.  

 

Metodología 

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de la literatura científica sobre el tema descrito 

anteriormente en las siguientes bases de datos: Cochrane Plus, PubMed, Google Académico, y Scielo. 

Para ello se han usado los descriptores "Errores de Medicación", "Servicio de Urgencias de Adultos", 

"Efectos Adversos", "Medication Errors", "Drug Errors" y "Adult Emergency Department".  

 

Criterios de inclusión 

Se han incluido en la revisión los artículos hallados sobre errores de medicación en servicios 

hospitalarios de urgencias de adultos.  

 

Criterios de exclusión 

Fueron excluidos de la revisión los artículos realizados en servicios de hospitalización diferentes al 

de urgencias, los realizados en pediatría y los de urgencias extra-hospitalarias.  

 

Etapas de la búsqueda de información 

Primeramente se definió el objetivo de la revisión para acotar lo máximo posible la búsqueda 

concreta de información.  

Seguidamente se buscó la información en las bases de datos según los descriptores expuestos 

anteriormente. Se acotó la búsqueda desde el año 2008 al 2018, aunque luego se amplió con citas 

anteriores referenciadas en los artículos consultados.  

Se seleccionaron un total de 20 artículos, en español e inglés, que hablaban de errores de medicación, 

que fueron analizados y clasificados. En total fueron incluidos 11 artículos que se adecuaban a los 

objetivos de estudio y fueron excluidos un total de 9 artículos. 

 

Resultados 

De los primeros artículos relevantes llevados a cabo en España, destaca el Estudio ENEAS, realizado 

en el 2005, para determinar los efectos adversos en los hospitales españoles. Para ello, realizaron una 

revisión de 5.755 historias clínicas de 24 hospitales españoles. Los resultados fueron más de 480 efectos 

adversos, de los cuales, aproximadamente un tercio fueron provocados por errores de medicación. Se 

halló que casi la mitad pudieron haber sido evitados. Además, estos efectos adversos pudieron ser la 

causa de más ingresos hospitalarios con el consecuente aumento del coste sanitario.  

En el año 2008, surge la estrategia "Programa SEMES-Seguridad Paciente (SP)" creada por la 

Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES, 2008), con el objetivo de 

fomentar la formación e identificación de líderes en las organizaciones. Todo ello persigue que se 

desarrolle un gran conocimiento de la atención urgente y establecer estrategias de mejora continua.  
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De esta gran propuesta citada previamente, nace el estudio EVADUR (Tomás et al., 2010), que ha 

marcado un antes y un después en el análisis de los errores en el servicio de urgencias, ya que profundiza 

además en el tipo de PRM, analizando sus causas, evitabilidad y consecuencias. Se trata de un estudio 

descriptivo y prospectivo, llevado a cabo en 21 hospitales de España en el año 2009. Los resultados 

fueron que aproximadamente 465 pacientes reportaron algún efecto adverso, de un total de 3.854 

pacientes estudiados, similares al estudio ENEAS (2006). 

El perfil del paciente que ha sufrido algún efecto adverso se caracteriza por:  

Edad media de más de 60 años. 

Mayor gravedad en el motivo de consulta. 

Estancia más prolongada en urgencias. 

Mayor número de factores de riesgo y pluripatologías.  

De los pacientes que presentaron un motivo de consulta relacionado con un EA previo, provocado en 

otro nivel asistencial o visita anterior a urgencias, fueron en orden descendente:  

Derivados de visitas a atención primaria. 

Derivados de la atención en las urgencias hospitalarias. 

Derivados de visitas a las consultas externas. 

Tras haber recibido altas hospitalarias. 

Derivados de centros socio-sanitarios y/o de larga estancia. 

En relación con el tiempo de estancia en el servicio, la mediana fue de 153 minutos. Los pacientes 

que no presentaron ningún EA tuvieron una estancia más corta (aprox. 145 min.) mientras que en los 

pacientes que sufrieron algún EA, la mediana de estancia fue mayor, de unos 227 minutos.  

En cuanto a las consecuencias de los efectos adversos, aproximadamente la mitad no se vio afectada 

la atención sanitaria. La otra mitad se repartió entre los que requirieron asistencia más especializada, 

algunos precisaron pruebas adicionales, algún tratamiento médico o quirúrgico adicional, una nueva 

consulta y finalmente, un ligero porcentaje fueron hospitalizados por consecuencia del error.  

Otro de los aspectos a destacar del estudio fue la valoración de las causas que produjeron el EA, la 

mayoría fueron por causas derivadas en cuanto a formación, medicación y comunicación.  

Destacar también de este estudio, el escaso registro de ellos en las historias clínicas, lo que es un 

riesgo para los análisis de seguridad, ya que se estaría infravalorando con la consiguiente repetición del 

mismo, a corto o largo plazo.  

Otro importante estudio que aborda el tema de la seguridad del paciente es el Estudio Multicéntrico 

Español para la Prevención de Errores de Medicación-EMOPEM (Lacasa y Ayestarán, 2012), realizado 

entre 2007 y 2011, cuyo objetivo principal fue mejorar la seguridad del paciente en el proceso de 

utilización de medicamentos en 26 hospitales españoles mediante el método de la observación directa. 

Para ello, se utilizó el método de Barker y McConnell modificado. Los observadores fueron enfermeras, 

farmacéuticos o estudiantes de enfermería o farmacia en prácticas, todos ellos entrenados por un 

coordinador para llevar a cabo el estudio correctamente.  

Los tipos de errores observados más frecuentes han sido los de no información al paciente, errores en 

la hora de administración (una hora más o menos, respecto a la hora estipulada para su administración), 

los errores en el ritmo de infusión de medicamentos intravenosos y por último, los medicamentos que no 

fueron administrados teniendo que haberlo sido o errores en el registro de estos.  

Se estudiaron también las características de la prescripción farmacológica llevada a cabo en el 

momento que se produjo el error, siendo la mayor la tasa en la prescripción manual, seguida de la 

prescripción verbal y por último, la menor tasa de error se registró en la prescripción electrónica.  

El riesgo de que hubiera errores de medicación fue mayor con prescripciones manuales, en los cuatro 

años del estudio, que cuando la prescripción fue electrónica.  
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Cabe destacar también que debido a la gran carga de trabajo que supuso llevar a cabo este estudio, 

solo 2 hospitales cumplimentaron las 4 fases del estudio. Otros 4 hospitales participaron en 3 etapas y 7 

en sólo 2 etapas. Los restantes participaron solo en la primera etapa del estudio.  

Más recientemente, se han seguido publicando estudios relevantes como el publicado por Pérez-Diez 

et al. en la revista Emergencias en el año 2017, cuyo objetivo fue obtener las tasas de errores de 

medicación y de incidencias en el proceso de utilización de los medicamentos en el servicio de urgencias 

del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, mediante el mismo método empleado en el 

Estudio EMOPEM. 

 

Discusión/Conclusiones 

La prevalencia de PRM fue muy similar en los estudios bibliográficos consultados, 

aproximadamente del 38%, siendo evitables hasta el 70% de ellos (Baena et al., 2005; Baena et al., 2006; 

Kohn et al., 1999; Lacasa y Ayestarán, 2012; Patel y Zed, 2002; Perez-Diez et al., 2017; Tuneu et al., 

2000).  

Dada la variabilidad de los métodos empleados y del tamaño muestral de los estudios, es difícil 

poder comparar ampliamente los resultados obtenidos en cuanto al tipo de error cometido.  

Si podemos afirmar que las complicaciones derivadas de los efectos adversos, en su gran mayoría no 

llegaron a producir efectos adversos importantes al paciente, aproximadamente el 70% en el estudio 

EMOPEM (2012) no sufrieron lesión alguna al igual que el 80% en el estudio EVADUR (2010) y el 

59,6% en la publicación de Pérez-Díez et al. (2017). En dichos estudios el porcentaje de lesión 

grave/muy grave no superó el 3% (Lacasa y Ayestarán, 2012; Pérez-Díez et al., 2017; Tomás et al., 

2010).  

Los tipos de errores observados más frecuentes han sido los de no información al paciente, errores de 

hora de administración, fallos en el ritmo de administración de medicamentos intravenosos y por último 

las omisiones de administración (Pérez-Díez et al., 2017).  

El riesgo de que hubiera errores de medicación con prescripciones no electrónicas fue 

significativamente mayor que cuando la prescripción fue electrónica (Lacasa y Ayestarán, 2012).  

Respecto a la administración, el 54,3% del personal de enfermería que administró la medicación 

tenían más de 5 años de ejercicio profesional y el 50,3% menos de un año de experiencia en el servicio 

de urgencias (Perez-Diez et al., 2017), lo que implica la necesidad de formación continuada y que se 

debe seguir trabajando e implantando medidas de seguridad, así como dotar a los equipos de 

herramientas para su evaluación y cumplimiento, fomentar la participación en programas de prevención 

y por supuesto, dotar de personal suficiente estos servicios, ya que la carga asistencial y el estrés del 

personal tiene mucha influencia a la hora de cometer más errores.  

Para contribuir a ello, en mayo de 2007, la OMS creó la estrategia "Soluciones para la Seguridad del 

Paciente", programa que se basa en la atención y seguridad del paciente y las prácticas para reducir los 

riesgos en su paso por la atención sanitaria. Su fin persigue que se resuelvan todos los problemas 

acarreados al paciente y que se difundan las soluciones de manera accesible para todos. Para ello contó 

con la colaboración de La Joint Commission International (JCI).  

Todas estas estrategias nacen de diferentes organizaciones y autores, pero todos persiguen un fin 

común, que es la mejora que se busca en la atención al paciente para crear un entorno de seguridad para 

todos, donde los trabajadores puedan llevar a cabo su trabajo en un entorno seguro y eficiente, con apoyo 

de las instituciones y donde el paciente sienta que puede ir para mejorar su estado de salud, sin correr 

riesgos innecesarios. 
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Introducción 

La alergia alimentaria consiste en una reacción adversa de origen inmune que aparece en la persona 

tras el roce, aspiración e ingestión de las proteínas de los alimentos, las cuales actúan en contra del 

organismo provocando sintomatologías diversas, entre ellas, malestar, erupciones cutáneas, disnea, 

inflamación en ojos y lengua (Asociación Española de Personas con Alergia a Alimentos y Látex, 

AEPNAA, 2015). 

Según la Academia Europea de Alergia e Inmunología Clínica (EAACI, 2015), en España, cerca de 2 

millones de personas son alérgicas a los alimentos. Actualmente, se estima que entre el 1 y el 3% de la 

población general presentan alergias alimentarias, aumentado la proporción en niños menores de 3 años 

que puede llegar hasta un 8% (Fernández, 2012). 

En general, los alimentos que con mayor frecuencia desencadenan reacciones alérgicas son; la 

proteína de la leche de vaca, la proteína del huevo, los frutos secos, el pescado, el marisco, las 

legumbres, la soja y el trigo (AEPNAA, 2015; Martín, Anadón, y Teso, 2007). En España, la proteína de 

la leche de vaca y la proteína del huevo son los más frecuentes (EAACI, 2013; Fernández, 2012). 

La alergia alimentaria se ve influenciada tanto por factores genéticos como ambientales. Aunque no 

se considera una enfermedad hereditaria, la probabilidad de desarrollar una alergia será mayor en 

aquellos niños cuyos padres son atópicos, elevándose desde un 40% hasta un 80% (Guillén y Vela, 

2010). Respecto a los factores ambientales relacionados con este tipo de alergia, aspectos como la 

alimentación de la madre mientras está lactando, el tipo de lactancia del recién nacido y la inclusión de 

alimentos sólidos en la dieta del lactante, tienen gran influencia en el desarrollo de alergias alimentarias 

(Bascuña y Araya, 2014). 

Durante el primer año de vida, la alimentación se basa en la lactancia y la introducción de la 

alimentación complementaria. La leche materna contiene inmunoglobulinas, proteínas como la α-

lactoalbúmina, que es la más abundante y tiene bajo carácter alergénico, protegiendo así contra 

infecciones y alergias (Lázaro y Martín, 2010). Por el contrario, la leche adaptada contiene β-

lactoglobulina, sin capacidad inmunológica y con mayor poder alergénico (García, 2011). 

Respecto al orden e introducción de los alimentos sólidos conocer que se debe comenzar a partir de 

los 4-6 meses (Perdomo y De Miguel, 2011). Es en este momento, en el que se consigue la madurez 

suficiente del sistema digestivo del niño para tolerar la mayoría de las sustancias alimenticias, 

reduciendo así la aparición de reacciones alérgicas (García, 2011). 

En definitiva, tenemos como objetivos determinar cómo la alimentación, durante el primer año de 

vida, interfiere en el desarrollo de la enfermedad alérgica en la infancia, para ello detectaremos los tipos 

de alérgenos alimentarios más frecuentes e identificaremos los principales alimentos y pautas 

alimentarias protectores de las alergias alimentarias. 

 

 

 

 

 



Influencia de la alimentación durante el primer año de… 

38                                                               Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

Metodología 

Para conseguir los objetivos propuestos se lleva a cabo una revisión bibliográfica utilizando 

diferentes fuentes de información. 

Primeramente, se realiza la búsqueda de los descriptores (DecCS): Hipersensibilidad a los alimentos, 

Lactancia materna, Alimentación complementaria, Alimentos infantiles, Enfermería. 

Una vez seleccionado los descriptores,  se procedió a la búsqueda de información electrónica en las 

siguientes bases de datos: Dialnet Plus, PubMed, Scielo, Google Académico. Para la búsqueda de 

información se combinan las palabras claves mediante los operadores booleanos “and”, “or” y “not”, a su 

vez se estableció que los documentos revisados tuviesen como fecha de publicación desde el año 2010 

hasta la actualidad, a excepción de un par de ellos que fueron publicados en 2007,  pero debido a su 

trascendencia y relevancia en el tema merecían ser citados. 

A su vez, también se han consultado libros, CD-ROM y páginas webs oficiales. 

 

Resultados 

De acuerdo con Martín, Anadón, y Teso (2007), conviene diferenciar entre reacción alérgica a 

alimentos, intolerancia alimentaria y reacciones tóxicas por alimentos (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Diferencias y similitudes entre reacciones alérgicas, reacciones de intolerancia y  

reacciones tóxicas a alimentos 

 Reacción alérgica Reacción de intolerancia Reacción tóxica 

Dependencia de factores del individuo (+) (+) (-) 

Dependencia de factores del alimento (-) (-) (+) 

Patogenia Inmunológica Diversa, no inmunológica 

Ejemplos 
Urticaria 
Anafilaxia 

Enteropatías 

Intol. Lactosa 
Fenilcetonuria 
Galactosemia 

Botulismo 
Latirismo 

Síndrome tóxico 

Fuente Obtenida: Martín, Anadón y Teso (2007) 

 

Se conoce por “alergia alimentaria”  a la respuesta alterada que genera el sistema inmunitario frente a 

los alimentos, conduciendo a la aparición de efectos indeseados (Fernández, 2012). 

Se define “intolerancia alimentaria” como una efecto indeseable obtenido tras la ingesta de un 

alimento o aditivo alimentario, se debe a la falta de componentes necesarios para la correcta digestión del 

alimento. 

Sin embargo, las reacciones toxicas o intoxicaciones alimentarias ocurren por agentes químicos o 

biológicos que contienen los alimentos, pero se caracterizan por afectar a cualquier persona que consuma 

un alimento o tóxico en cantidades suficientes. 

La reacción obtenida tanto por intolerancias alimentarias como por  intoxicaciones depende de la 

dosis, es decir, cuanto mayor sea la cantidad de alimento o aditivo consumido, más intensas serán las 

manifestaciones clínicas. Esto no ocurre en las alergias alimentaria, en las que una mínima cantidad de 

alérgeno puede dar lugar a respuestas exageradas (Martín et al., 2007). 

En España, se estiman que cerca de 2 millones de personas son alérgicas a alimentos (EAACI, 2015). 

La prevalencia de AA en la población general se sitúa entre un 1y un 3%, siendo mayor la proporción en 

niños menores de 3 años que puede llegar hasta el 8% (Fernández, 2012). 

La aparición de alergias alimentarias en la infancia se debe en cierto modo al desarrollo incompleto 

de la mucosidad intestinal, disminución de movimiento de contracción del intestinos, enzimas digestivas, 

baja producción de ácido gástrico y a la inmadurez de la barrera inmunológica (Guillén y Vela, 2010). 

Según Bascuñán y Araya (2014), las alergias alimentarias son el resultado de  múltiples factores tales 

como: 

La historia familiar de alergia, la alergia no se considera una enfermedad hereditaria, pero la 

probabilidad de desarrollar una alergia será mayor si algún miembro de la familia lo es. 
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La dieta de la madre lactando, en caso de lactantes con historia familiar de alergias, la dieta materna 

tiene un papel importante, pues existe la posibilidad de trasmitir las proteínas de los distintos alimentos a 

través de la leche en aquellos lactantes que están siendo amamantados. 

El tipo de lactancia, en los recién nacidos la leche y los derivados lácteos son imprescindible para su 

desarrollo. La leche materna es conveniente nutricionalmente para el crecimiento del bebé, promueve el 

desarrollo sensorial y cognitivo, favorece el desarrollo metabólico, aumenta la inmunidad y disminuye 

las sensibilizaciones alérgicas (García, 2011). 

La OMS y UNICEF recomiendan hasta los 6 meses lactancia exclusivamente materna, 

introduciéndola en las primeras horas de vida. Más allá de los seis meses, recomiendo añadir otros 

alimentos con diferentes valores nutricionales continuando con la lactancia materna hasta los dos años 

(OMS, 2010). 

Fleischer, Spergel, Assa'ad, y Pongracic (como se citó en American Academy of Allergy Asthma y 

Immunology, 2013), aconseja mantener durante los primeros cuatro a seis meses leche materna 

exclusiva, incorporando a partir de este momento alimentos sólidos, de uno en uno, con el fin de 

reconocer y excluir cualquier alimento que ocasione hipersensibilidad. 

Cuando no es posible dar el pecho, se introduce en los recién nacidos fórmulas artificiales, 

elaboradas a partir de lácteos de origen animal, que  sustituyen a la leche materna (Lázaro y Martín, 

2010). Aunque durante los años las fórmulas se han ido modificaciones y suplementando para asemejarla 

a la leche materna, existen carencias e inconvenientes que debemos de tener en cuenta (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Comparación de la leche humana y la leche artificial 

 Leche humana (por 100 ml) Leche de vaca (por 100 ml) Leche adaptada (por 100 ml) 

Energía (kcal) 62-70 68 60-75 

Proteínas (g) 0.9-1 3.5 1.2-2.04 

Caseínas/Seroproteínas 40/60 82/18 40/60 

Grasas (g) 3.8 3.7 2.72-4.42 

Ácido linoleico (g) 0.38 0.06 0.2-0.82 

Hidratos de carbono (g) 7.1 6.1 4.8-9.5 

Lactosa (g) 6.5 5.0 >2.38 

Sodio (mg) 16 95 13.6-41 

Potasio (mg) 53 89 41-98.6 

Calcio (mg) 29-34 120 >34 

Fósforo (mg) 14 92 17-61.2 

Hierro (mg) 0.05-0.1 0.05 Suplementadas: 0.34-1 

Fuente Obtenida: de Lázaro y Martín (2010) 

 

La hidrolisis de la leche de animal es más rápida que la de la leche natural, lo que dificulta su 

absorción. Además, las proteínas de las fórmulas artificiales se digieren peor, quedando en el intestino 

residuos proteicos lo que favorece la proliferación de una flora potencialmente patógena (Ruiz et al., 

2007). Así mismo, las fórmulas lácteas artificiales, a diferencia de la leche materna, presenta en su 

composición β-lactoglobulina, proteína sin capacidad inmunológica y con mayor poder alergénico 

(García, 2011). 

Se evidencia que dar exclusivamente leche materna al menos los primeros seis meses de vida, 

consigue posponer la aparición patologías tales como asma, la rinitis alérgica, la dermatitis atópica y la 

alergia alimentaria, mientras que, los niños alimentados con fórmulas artificiales tienen más riesgo de 

desarrollar enfermedades de base inmunológicas (García, 2011, OMS, 2010). 

Debido al carácter alergénico de las proteínas de lácteos animal, se han realizado posteriormente 

modificaciones en las fórmulas artificiales (Juste y Moya, 2011). Entre ellas encontramos los 

hidrolizados parciales o fórmulas “hipoalergénicas o hipoantigénicas” (HA), las proteínas están poco 
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hidrolizadas, diseñadas para reducir la sensibilización en pacientes con historia familiar de atopia, ya que 

presenta un riesgo mayor a desarrollar alergia a la proteína de la leche de vaca (García, 2011). 

El momento y orden de inclusión de alimentos sólidos. 

“Se considera alimentación complementaria a cualquier alimento líquido, semilíquido o sólido 

distinto de la leche, ofrecido de forma gradual y regular durante el primer año” (Perdomo y De Miguel, 

2011, p. 344). 

Alrededor de los 4-6 meses se considera el momento idóneo para iniciar  la inclusión de nuevos 

alimentos en recién nacidos sanos, en base a su desarrollo fisiológico y al estado nutricional, destacando 

que hasta los 12-24 meses de vida se mantendrá la lactancia (Perdomo y De Miguel, 2011). 

Respecto a la de introducción de los distintos alimentos, los cereales constituyen el primer paso en la 

alimentación complementaria introduciéndolos, a los 4 meses sin gluten, a los 5 meses se  introduce las 

frutas, a los 6 meses verduras y carnes, a los 7 el yogurt, a los 8 meses los cereales con gluten, aunque 

existe una variante respecto la introducción de los cereales con gluten, pues los niños alimentados con 

lactancia materna se recomienda introducirlos a los 7 meses. A los 9 meses se introduce el pescado 

blanco, a los 10 meses la yema de huevo, queso fresco, pavo y jamón cocido (Bouza, Iglesias, Maestro, 

Miguel y Veleiro, 2013). Según la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición, AESAN 

(como se citó en San Mauro et al., 2014) el orden sugerido de introducción es: cereales sin gluten entre 

los 5-6 meses, cereales con gluten, frutas y verduras entre los 6-8 meses, carnes a los 6 meses, pescado 

entre los 8 y 10 meses, legumbres y yogur entre los 9 y 12 meses y el  huevo entre los 10 y 12 meses. 

Según la Academia Europea de Alergia e Inmunología Clínica (EAACI, 2013), las costumbres 

alimentarias marcan las variaciones en cada país con respecto a las alergias alimentarias. En 

Escandinavia y Japón, es frecuente las alergias al pescado debido a su alto consumo, mientras que el 

mayor índice de alergia al cacahuete es en Estados Unido y Reino Unido. En España,  la leche y el huevo 

son los principales alimento que provocan  alergias en la infancia (Fernández, 2012). 

 

Alergia a la proteína de la leche de vaca 

Las PLV son las primeras a las que se enfrenta el niño, por ello son las alergias alimentarias más 

frecuentes en los primeros meses de vida, al sustituir la leche materna por fórmulas adaptadas de leche 

de vaca, aunque, en alguna ocasión se ha observado hipersensibilidad a esta proteína en niños que toman 

el pecho debido a la ingesta de leche entera por parte de la madre, al pasar PLV a través de la secreción 

láctea (Martín, 2012; Sánchez, Nelly, Mopan, Chinchilla, y Cardona, 2014). 

La aparición de sintomatología adversa tras el consumo de los lácteos de origen animal se debe a sus 

proteínas: caseínas y seroproteínas. De las seroproteínas destacan  las beta-lactoglobulinas, proteínas que 

no existen en la leche materna, son muy alergénicas ya que la especie humana las reconoce como 

extrañas, conforman el 10 % de las proteínas de la leche de vaca (Sánchez et al., 2014). 

Toro et al. (2015), revisó los expedientes de 191 niños que asistieron al Departamento de 

Gastroenterología y Nutrición de Instituto Nacional de Pediatría en México, de los cuales, 101 

presentaban APLV y 90 niños no presentaban ningún tipo de alergia, se observó que existía 

estadísticamente una importante diferencia en el desarrollo de APLV en relación con la duración de la 

lactancia materna. Se muestra una menor prevalencia de este tipo de alergia en los niños alimentado con 

LM durante 6 meses que en aquellos que la tomaron durante 2-3 meses. 

Con el mismo objetivo, en 2014 se realizó un estudio de cohorte con niños de 4, 6, 12 y 18 meses, 

muestra como ser alimentado exclusiva por lecha materna durante al menos los primeros 4 meses de vida 

se asocia con un menor riesgo de alergia a la proteína de leche de vaca durante la primera infancia. 

Aunque no se conoce con exactitud si esta menor incidencia puede estar relacionada con la evitación de 

la proteína de leche de vaca en edades temprana, es por ello por lo que aún se sigue estudiando sobre este 

tema (Liao et al., 2014). 
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Por el contrario, Miyake, Yura e Iki (como se citó en Bascuña y Araya, 2014), determinó que la 

lactancia materna no tiene efectos beneficiosos que protejan frente al  desarrollo de alergias en el 

lactante, asociándose más bien con un aumento en la prevalencia de eczema atópico,  esto se debe a que 

la leche de madres atópicas presentan altos niveles de citoquinas y quimioquinas asociadas con alergias, 

por ello se sugiere que la lactancia materna protege en hijos de madres no atópicas, pudiendo ser un 

riesgo de desarrollar alergias en niños con madres atópicas. 

 

Alergia al huevo 

Ambos componentes del huevo (clara y yema), contienen proteínas alergénicas. La clara  es la 

responsable de la mayoría de las alergias al huevo por tener más cantidad de proteínas alergénicas, 

correspondiendo la” ovomucoide (Gal d 1)”, la “ovoalbúmina (Gal d 2)”, la “ovotransferrina (Gal d 3)” y  

la “lisozima (Gal d 4)”. En la yema predomina la alfa levitina (Gal d 5). La alergia al huevo suele 

aparecer alrededor de los 10 meses de edad, coincidiendo con su introducción en la dieta (Sánchez et al., 

2014). 

El porcentaje de individuos que presentan alergia al huevo oscila entre 0.5-2.7%, suelen desaparecer 

con el paso de los años, aproximadamente el 20% de los niños que presentan alergia al huevo lo toleran a 

los 2 años, el 30-35% lo toleran a los 3 años, el 50-55% a los 5 años hasta alcanzar el 60-75% de 

tolerancia a los 9 años (Alonso, 2012). 

Un estudio realizado en Finlandia demostró que la introducción tardía de alimentos sólidos no tenía 

beneficios para el lactante, al contrario, favorece el desarrollo de alergias alimentarias, rinitis alérgica y 

asma (Nwaru et al., 2010). Hasta el momento, se recomienda posponer la ingestión de alimentos que 

presentan mayor capacidad alergénica hasta al menos haya pasado el primer año de vida. Momento en el 

que se ha completado el desarrollo la permeabilidad intestinal, reduciéndose así las posibilidades de 

desarrollar una alergia alimentaria (García, García, Fernández, Lombraña, y Calle, 2013). 

Sin embargo, Pekin et al. (2016), realizaron un ensayo aleatorio en Reino Unidos en el que 

participaron niños de 3 meses de edad alimentados con lactancia materna y fueron asignados al azar, 

dividiéndolos en dos grupo;  uno grupo de  introducción temprana (entre los 3 y 6 meses) de alimentos 

alergénicos, en el cual, se introducen seis alimentos alergénicos (leche de vaca en primer lugar, seguido 

por cacahuete, huevo cocido, sésamo, pescado blanco  y trigo) y otro grupo en el que se introducían los 

alimentos según el calendario recomendado. Se observa que hay un riesgo menor de alergia al cacahuete 

y al huevo en el grupo de introducción temprana, respecto a los otros alimentos no se obtuvieron datos 

concluyentes. 

 

Discusión/Conclusiones 

Las alergias alimentarias han sido poco estudiadas hasta la actualidad, siendo infradiagnosticadas y 

mal tratadas. Interfieren negativamente en la calidad de vida de los niños que las padecen y de sus 

familias, suponiendo un elevado coste económico. Es necesario conocer la importancia de la 

alimentación para así disminuir la afectación de alergias en la infancia (EEACI, 2015).   

La mayoría de los autores coindicen en que durante el primer año de vida, la alimentación es un 

factor que influye en la posterior desarrollo de alergias alimentarias, por ello es necesario conocer bien 

las características de la alimentación en este periodo, la duración recomendada de la LM, así como el 

orden de introducción de los distintos alimentos (AAAAI, 2013). 

Aunque existen muchos alérgenos responsables de las AA, varían en función de la alimentación más 

frecuente de cada país. En España las proteínas de la leche de vaca y las proteínas del huevo son los 

alimentos alergénicos más frecuente en la infancia (Fernández, 2012). 

Respecto a los alimentos protectores se ha visto que la LME ofrecida al menos durante 6 meses tiene 

un efecto protector sobre las AA (OMS, 2010). Algunos estudios señalan que puede verse contrarrestado 

este beneficio por factores genéticos y por la alimentación de la madre lactante. Si no fuera posible llevar 
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a cabo este tipo de lactancia y hay que recurrir a la lactancia adaptada existen fórmulas hipoalergénicas 

que se usan para prevenir el desarrollo de APLV en niños con riesgo por antecedentes hereditarios (Juste 

y Moya, 2011). 

Del mismo modo se ha visto que seguir la pauta del calendario recomendado sobre el orden de 

introducción de los alimentos, previene la aparición de alergias alimentarias. No se recomiende iniciar la 

AC antes de los 4 meses ni posponer más allá de los 6 meses, así como no introducir varios alimentos a 

la vez (Perdomo y De Miguel, 2011).  La forma correcta de introducir nuevos alimentos es sustituyendo 

de una en una las tomas de leche por distintos alimentos, con intervalos de tiempos suficiente para que el 

niño vaya aceptando los nuevos alimentos, probando su tolerancia antes de introducir un nuevo alimento 

(Bouza, Iglesias, Maestro, Miguel, y Veleiro, 2013). 
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Problema de salud, influencia de la industria sobre la epidemia de  

obesidad infantil: Revisión sistemática 
 

Piedad Reguera Martínez* y Marta del Rosal López** 
*Centro Regional de Transfusión Sanguínea (Jerez); **Farmacia 

 

 

Introducción 

La obesidad se da como resultado la acumulación y el aumento del exceso de grasa corporal como se 

puede ver en la figura 1 (Rivera, 2005). Constituye la enfermedad multifactorial y epidémica no 

transmisible más prevalente en la edad pediátrica como asevera la Organización Mundial de la Salud 

(OMS, 2010). 

 

Figura 1. Componentes del balance de energía 

 
 

La obesidad es debida a un balance crónico positivo de energía. Done, un 19% de los niños entre 5 y 

11 años, y un 17% de entre 12 y 19 años, sufren obesidad (UNICEF, 2014). Además, siguiendo con el 

mismo documento, se señala que el 37% de los niños entre 5 y 11 años y el 36% de la población entre 12 

y 19 años tiene sobrepeso. Se evidencia que la población menor de 6 años, estudiada muestra una 

prevalencia de 22,6% de sobrepeso y de 9,6% de obesidad, siendo hasta un 12,5% mayor en los niños de 

4 a 5 años (UNICEF, 2014). Por primera vez, es mayor el número de personas con sobrepeso que con 

desnutrición en todo el mundo, los datos sugieren que su prevalencia se doblará en los próximos treinta 

años (OMS, 2010). 

La evidencia revela que los niños pequeños son el objetivo de los anunciantes de alimentos y 

bebidas, no pudiendo comprender el contexto comercial e intento persuasivo de comercialización 

(Pomeranz, 2010). Por primera vez desde el intento original de la Comisión Federal de Comercio de 

regular la publicidad para los niños en la década de 1970 (denominado KidVid), el clima político, 

científico y legal, se unen para reevaluar la autoridad de acción de la FTC (Comisión Federal de 

Comercio) (Pomeranz, 2010). 

Desde el inicio de 2004, la OMS recomienda a las administraciones públicas y privadas, el descenso 

de mensajes de publicidad de alimentos insalubres, mediante políticas públicas y cooperando con otros 

gobiernos, buscando que el sedentarismo, sobrepeso y obesidad infantil coexistan en la menor manera 

posible. Por ello, la industria ha perfeccionado métodos de autocontrol, incluyendo mensajes sanos en 

sus campañas, no siendo ninguna de estas estrategias de un resultado esperado (OMS, 2004). 

En un estudio sobre la exposición de la publicidad de alimentos insalubres, realizada a los menores 

en América Latina y el Caribe, se buscó establecer como influía los alimentos con bajo valor nutricional 

o alto contenido azucares y sal en el desarrollo de las enfermedades crónicas no transmisibles, pudiendo 
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diseñar así estrategias, programas y planes encaminadas a reducir el sobrepeso y la obesidad en los niños 

(Letona, 2015). 

Los resultados sugirieron que la publicidad de refrescos y televisión de comida rápida se asocia con 

un mayor consumo de refrescos y comida rápida entre los niños (Andreyeva, Kelly, y Harris, 2011). 

Concluye que la exposición a 100 anuncios televisivos incrementales para refrescos carbonatados 

endulzados con azúcar durante 2002-2004 se asoció con un aumento del 9,4% en el consumo infantil de 

refrescos en 2004 (Andreyeva et al., 2011). Se evidencia, que la exposición a la difusión de alimentos 

infantiles, pobres en nutrientes ricos en calorías, puede aumentar el consumo general de categorías de 

alimentos no saludables. 

Es necesario establecer políticas propias e internacionales dirigidas a combatir la epidemia de la 

obesidad y el sobrepeso infantil. Multitud de organismos han desarrollado, normas y recomendaciones 

dirigidas a ser adoptadas por los diferentes países, con el fin de que se modifique la calidad de vida de la 

población infantil; entendiendo que, tanto la OMS, UNICEF, y activos del tema del negocio alimenticio 

aseveran como factor determinante del exceso de peso infantil, la difusión de alimentos con alto 

contenido en grasas saturadas, ácidos grasos trans, azúcares o sal (AGATAS). Por todo esto, se deben 

desarrollar estrategias para proteger al menor de la sobrecarga de publicidad alimentaria (OMS, 2004). 

Un ejemplo de ello, es la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición (ley 17/2011, de 5 de julio) 

(BOE-A-2011-11604, 2011), en su capítulo VII “de la alimentación saludable, actividad física y 

prevención de la obesidad”, aplica en 2005 la estrategia NAOS, respondiendo así a las directrices de la 

Estrategia Mundial sobre el sistema Alimentario, Actividad Física y Salud. Por otro lado, “La publicidad 

de alimentos” se trata en su capítulo VIII. Prohibiendo este, la argumentación, e insinuaciones por parte 

de los profesionales sanitarios o científicos (BOE-A-2011-11604, 2011). 

En España, en el cuadro de la estrategia NAOS, se firmó en 2005 el código PAOS (Código de 

Autorregulación de la Publicidad de Alimentos y Bebidas dirigida a Menores, Prevención de la Obesidad 

y Salud), que regulaba la publicidad de alimentos hacia menores de 12 años (Código PAOS, 2005). 

Estableciendo así, unas normas que guiaran el esquema, la realización y la transmisión de los mensajes 

publicitarios de las compañías que se acojan de forma voluntaria y creando así dispositivos para el 

control y aplicación normas éticas mediante el autocontrol (Código PAOS, 2005). Sin embargo, los 

medios de información son el vínculo para que la publicidad llegue a los niños (potenciales 

consumidores del producto). De ellos, el más empleado es la televisión (OMS, 2012), por sutileza, 

facilidad horaria y eficacia del mensaje (huella conseguida). 

En varios estudios se ha demostrado que la influencia publicitaria de alimentos acrecienta durante el 

tiempo de seguridad reforzada para los niños (Romero, Royo, y Rodríguez, 2010; Pérez, 2018) y durante 

la programación infantil (Organización de Consumidores y Usuarios, 2010). Entre las razones que 

prueban el interés de la industria alimentaria por los niños son (Cairns, Angus, y Hastings, 2009): las 

horas que pasan frente al televisor, magnitud de gasto, influencia en las compras familiares, y sobre todo 

futuros consumidores. Por último, decir, que los niños no siempre poseen la capacidad de reconocer la 

naturaleza persuasiva de la publicidad (Lioutas y Tzimitra, 2015). 

En España no existe legislación específica al respecto (Royo, 2013), es la Autoridad Europea para la 

Seguridad de los Alimentos (EFSA) la organización encargada de regular su comercialización con el fin 

de proteger al consumidor (Royo, 2013). Reequilibrar el panorama de la publicidad alimentaria es un 

objetivo de política recurrente de las intervenciones destinadas a restringir las promociones de alimentos 

y bebidas a los niños (Cairns, Angus, Hastings, y Caraher, 2012). Con todo esto, se ha contextualizado la 

posible relación de la publicidad de alimentos con la obesidad infantil y desde aquí se quiere partir en 

esta revisión para contestar a la pregunta del estudio. 
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Objetivos 

El objeto de esta investigación fue identificar y documentar estudios sobre la publicidad televisiva de 

alimentos destinados niños (2 y 12 años), propiedades saludables, influencia sobre la obesidad y, la salud 

del menor a nivel internacional. Periodo desde 2010 hasta junio 2018. 

Se realiza la pregunta de investigación: 

P0 - ¿Influyen las campañas publicitarias de la industria alimentaria realizados entre 2010 a junio 

2018, sobre obesidad y salud del niño de 2 a 12 años de todo el mundo?” 

Para responder a esta pregunta, se crean específicas: 

P1- ¿Tienen los alimentos de estas campañas publicitarias propiedades saludables? 

P2- ¿Se adhieren al Código PAOS/Autorregulación), cumplen con las calidades nutricionales los 

alimentos anunciados durante las franjas horarias infantiles? 

P3- ¿Qué técnicas de publicidad utiliza la industria alimentaria para que niños de entre 2 a 12 años 

tengan preferencias por productos con alto contenido en AGATAS? 

P4- ¿Qué tipos de alimentos dirigidos a niños publicitados en horarios de mayor audiencia infantil 

son de mayor contenido en productos AGATAS? 

P5- ¿Se han evaluado las consecuencias de la publicidad de alimentos infantiles sobre la salud de los 

niños y niñas de 2 a 12 años? 

 

Método 

Protocolo 

En la realización de la revisión sistemática se siguió los criterios de la declaration Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher, Liberati, Tetzlaff, y 

Altman, 2009) y las recomendaciones de la Colaboración Cochrane (Higgins y Green, 2011). 

 

Estudio 

Revisión sistemática internacional, integrativa, observacional, retrospectiva, secundaria. 

 

Estrategia de búsqueda 

Revisión sistemática de la literatura científica sobre regulación y autorregulación de la publicidad de 

alimentos y bebidas en niños y niñas de entre 2 a 12 años, sus propiedades saludables, y repercusión en 

su desarrollo. Realizada en bases de datos Pubmed, Scopus, Medline, y buscadores; Dialnet, Scielo 

(Tabla 1). Se delimita la búsqueda a los últimos ocho años 2010-2018. 

 

Tabla 1. Representación descriptores 
Pubmed MeSH Terms: food industry AND health AND healthy food AND television; (32 artículos) 

Pubmed II MeSH Terms: Nutrition AND children AND obesity AND food industry AND television 

Scopus 

(TÍTULO-ABS-KEY ( health and children and television and food and industry    Y   (  LIMIT-Y   (  LIMIT-

TO  (  DOCTYPE  ,   "ar")  )   O   LIMIT-TO  (  DOCTYPE  ,   "re"  )   O   LIMIT-TO  (  DOCTYPE  ,   "ed" )   O   LIMIT-

TO  (  DOCTYPE  ,   "no"  )  )   AND   (  LIMIT-TO  (  EXACTKEYWORD  ,   "Child"  )  )  

Scielo 
health AND healthy foods AND children AND year_cluster:("2013" OR "2015" OR "2017" OR "2011" OR "2012" OR "2014" 

OR "2016") 

Scielo food industry AND children AND year_cluster:("2014" OR "2013" OR "2012" OR "2011" OR "2015" OR "2017") 

Medline 

(food industry and health and healthy food and television).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 

subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease supplementary concept 

word, unique identifier, synonyms] 

Medline 

(food industry and PUBLICITY and children).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading 

word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

Revisiones  (health and children and television and food and industry)  

Materia Gris 

La publicidad dirigida a niños en el sector de la alimentación- un estudio atendiendo al tipo de producto. 

Libro Blanco y obesidad infantil 

La publicidad alimentaria dirigida a menores en España  
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Criterios de inclusión 

Población diana: niños y niñas entre 2 a 12 años. 

Se incluyeron estudios que evalúen los efectos de la publicidad y/o anuncios televisivos de alimentos 

dirigidos a niños, y su implicación sobre la salud. También, estudios que incluyan marcas de alimentos 

avalados por el Código PAOS, estudios sobre alimentos con alto contenido en AGATAS, técnicas de 

marketing de la industria alimentaria mayor preferencia para los niños de 2 a12 años y, por último, 

estudios sobre alimentos realizados en horario de mayor audiencia infantil. 

Respecto a las medidas de resultado, en los estudios seleccionados se observó una evidente 

heterogeneidad, tales como; la evaluación de la calidad nutricional de cada producto anunciado 

utilizando un sistema de clasificación de alimentos del Departamento de Salud y Servicios Humanos de 

EE. UU, evaluación del cumplimiento de los compromisos de autorregulación de la industria, entre otras. 

Idioma español e inglés. 

Periodo de revisión 2010 a junio 2018, internacional. 

 

Evaluación de riesgo de sesgo (Institute of Health Sciences de Oxford, 2011) 

Se evaluó la validez interna mediante escala CASPe (Tabla 2) por codificación de códigos; 

Exposición o impacto de la publicidad de alimentos AGATAS/no saludables, criterios nutricionales 

utilizados, estrategias de marketing publicitarias, evaluación y cumplimiento de código 

PAOS/autorregulación, los resultados de estos. La validez externa, se realizó mediante el estudio de los 

artículos seleccionados por dos investigadores en ciego, siendo un tercero el que determinara diferencias 

en la interpretación de la escala, mejorando así la integridad del estudio. 

 

Proceso de extracción de datos 

Se diseñó una hoja Excel codificando la extracción de datos, incluirá: información de autores (ID), 

año publicación, país, diseño del estudio, medidas de resultado, resultados encontrados, y conclusiones. 

Para dar respuesta a la pregunta P1 se estudió si los anuncios realizados por la industria alimentaria 

tenían propiedades saludables. De manera específica, las tres siguientes cuestiones se centraron en la 

publicidad de alimentos. Así, para responder a la cuestión P2 se recogieron que tipos de alimentos del 

sector de la alimentación anunciados durante las franjas horarias infantiles promueven hábitos de vida 

saludables tal y como contempla el Código PAOS. En las cuestiones P3 y P4 se contestó profundizando 

en si los publicistas del sector alimentación se adherían y cumplían los niveles de AGATAS, es decir, si 

incluían en sus técnicas de márquetin un incentivo para promover la venta del alimento con altos 

contenidos en grasas saturadas, ácidos grasos trans, azúcares o sal y lo hacen en horarios de mayor 

audiencia infantil. Finalmente, para la P5 analizó las consecuencias de la publicidad de alimentos 

infantiles sobre la salud de los niños y niñas de 2 a 12 años. 

Los resultados alcanzados del análisis de estas cinco preguntas permitieron determinar el grado de 

concienciación sobre el problema de la obesidad infantil por parte de la industria publicitaria de 

alimentos, contestando así, a la pregunta P0. 

 

Resultados 

La estrategia de búsqueda de la literatura identificó n=239 artículos, con un registro adicional por 

otras fuentes n=18; después de la exclusión de duplicados y artículos con títulos inadecuados, se 

examinaron n=64 artículos para su análisis del resumen. El resumen mostró n=49 estudios elegibles para 

el análisis de texto completo. De los textos completos n=15 estudios se excluyeron de la revisión de la 

literatura debido al tema fuera del alcance del análisis. Los artículos de texto completos evaluados para la 

elegibilidad n=45. Un total 39 artículos cumplían con los criterios de inclusión, la mayoría de los 

estudios estaban relacionados con alimentos no saludables, tipo de calidad nutricional y evaluación de las 

consecuencias de publicidad alimentaria, sus estrategias y adherencia al código PAOS; los artículos de 
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texto completo excluidos fueron n= 10. El diagrama de flujo PRISMA presenta resumen de búsqueda 

(Figura 2).  

 

 

Figura 2. Diagrama de flujo acorde a la Declaración PRISMA (Moher et al., 2009) 
 

                       

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S
C

R
E

E
N

IN
G

 
IN

C
L

U
D

E
D

 
ID

E
N

T
IF

IC
A

T
IO

N
 

 
Additional records identified through other 

sources 

(n = 18) 

Records after duplicates removed 

(n =64) 

Records screened 

(n = 49) 
Records excluded 

(n = 15) 

Full-text articles assessed for eligibility 

(n =49) 
Full-text articles excluded,  

(n = 10) 

no crystals 

Studies included in qualitative 

synthesis 

(n = 39)  

Records no criteria 

(n =111) 

Total searches  

(n =257) 

Studies including reviews  

(n = 3) 

E
L

IG
IB

IL
IT

Y
 

 
En extensión, se presenta la tabla 2 donde se evalúa los criterios de calidad metodológica del estudio 

mediante la escala CASPe. A pie de tabla se desarrollan las leyendas P: 

 

Tabla 2. Evaluación de la calidad riesgo de sesgo 

 

 

ID P1  P2           P3      P4   P5 P6    P7  P8          P9  P10 P11 TOTAL 

Pomeranz, 

(2010) 
   

No 

criterios 
      

Andreyeva et al 

(2011)   
(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) - 9 

Romero et al. 

(2013)  
(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) - 9 

Cairns et al. 

(2013)  
(+) - - - - (+) (+) (+) (+) (+)  6 

Lioutas et al. 

(2015)  
(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) (+) 10 

Pomeranz, 

(2010) 
   

No 

criterios 
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Tabla 2. Evaluación de la calidad riesgo de sesgo (continuación) 

(-) = No, (+) = Sí, CASPe Criterios de calidad metodológica. “P1 Definición tema; P2 reclutamiento de cohorte; P3 medición de resultados; 

P4 potencial de efecto de resultados; P5 seguimiento de sujetos; P6 Resultados del estudio; P7 Precisión de resultados; P8 Credibilidad de 

resultados; P9 Coincidencia de resultados; P10 Aplicabilidad clínica de resultados; P11 Decisión clínica.” 

 

Se obtuvo una puntuación de riesgo del sesgo de 8,64 ± 0,7 para los estudios evaluados con la 

herramienta CASPe (Tabla 2); sugiere alta calidad metodológica y bajo riesgo de sesgo. Se incluyeron 

los artículos eliminados por no cumplir criterios. Los estudios se llevaron a cabo en países: España, 

Brasil, Reino Unido, Italia, Dinamarca, y EE. UU, siendo de mayor porcentaje en estudios incluidos con 

31% (n=10). 

 

Tabla 3. Resumen de estudios encontrados según codificación, versus, artículos localizados 

Artículos Totales Cod1 Cod2 Cod3 Cod4 Cod5 Cod6 

43 9 18 10 4 7 10 

% nº de artículos V codificación 15,52% 31,03% 17,24% 6,90% 12,07% 17,24% 

 

A continuación, en el gráfico 1 se representa el resultado de la búsqueda de artículos versus 

codificación del estudio: 

 

Gráfico 1. Porcentaje de resultado de publicación de artículos versus codificación 

 
Fuente. Elaboración propia. 

 

Royo-

Bordonada et 

al., (2013)  

(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) - 9 

Cauchi et al., 

(2017)  
(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) - 9 

Higgins et al., 

(2011)  
(+) (+) (+) (+) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (-) 9 

Gunderson et 

al., (2014)  
(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) - 9 

Vilaro et al., 

(2017)  
(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) - 9 

Potvin et al., 

(2011)  
(+) (+) (+) (+) - (+) - (+) (+) (+) - 8 

Ramos et al., 

(2015)  
(+) (+) (+) (+) - (+) - (+) (+) (+) - 8 

León-Flández et 

al., (2012)  
(+) (+) (+) (+) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (-) 9 

Schermbeck et 

al., (2015)  
(+) (+) (+) - - (+) - (+) (+) (+) - 7 

Peeler et al., 

(2009)  
(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) - 9 

Li et al., (2016) (+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) - 9 

Hingle et al., 

(2015)  
(+) (+) (+) (+) - (+) (+) (+) (+) (+) (+) 10 

Hebden et al., 

(2011)  
(+) (+) (+) (+) - (+) - (+) (+) (+) - 8 
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Interpretación de la gráfica: 

Se obtuvo que un 15,52% de los artículos hablaban sobre la calidad nutricional. Concluyéndose que 

los alimentos comercializados mediante algún reclamo nutricional o de salud a través de la televisión, 

tenían menos calidad nutricional (Royo, Bosqued, Damian, Lopez, y Moya, 2016). 

Respecto al código no saludables, se obtuvo que un 31,03% de los artículos obtenidos, hablaban de 

una sobreexposición a anuncios de alimentos no esenciales, promoviendo el consumo de estos alimentos 

por los niños con el consiguiente riesgo de obesidad, no variando la exposición después de la 

implantación de la autorregulación (Gunderson, Clements, y Benjamin, 2014). 

En relación a las estrategias de publicitarias tenemos que un 17,24% de los artículos hablaban sobre 

las técnicas de persuasión utilizadas por la industria para promover consumo de AGATAS en los niños 

(Hingle, Castonguay, Ambuel, Smith, y Kunkel, 2015; Vilaro, Barnett, Watson, Merten, y Mathews, 

2017) entre los que se encontraban: 

Promoción por marcas de comidas rápidas tipo McDonald. 

Ofertas premium. 

Reclamos relacionados con la salud. 

Resaltan el gusto. 

Atractivo emocional de la diversión. 

Un 6,90% de artículos estaban relacionados con los Niveles AGATAS. Deduciéndose que el sistema 

actual de autorregulación no protege a los niños de la publicidad de alimentos con alto contenido 

AGATAS en la televisión (Potvin, Martin, y Kent, 2014). 

Respecto a la adherencia al Código PAOS se obtuvo que un 12,07% de los artículos de la 

investigación exponían que los compromisos de la industria en la adopción de medidas del Código 

PAOS, no tenían un impacto en la alimentación y la salud de los niños expuestos a televisión (Ramos y 

Navas, 2015). 

Por último, respecto a la evaluación de la publicidad sobre salud infantil, se establece que en un 

17,24% de los artículos seleccionados, exhibían que se debe adoptar un sistema legal para prohibir los 

anuncios televisivos de alimentos y bebidas dirigidas a menores, y restringirla a productos más 

saludables (Leon, 2017). 

Podemos fundamentar una relación directa e indirecta de las campañas publicitarias de alimentos 

infantiles, sobre la obesidad y salud del niño entre 2 a 12 años, a nivel internacional. 

 

Discusión/Conclusiones 

Discusión 

Los resultados procedentes del análisis de estas cinco preguntas determinan el grado de relación 

entre la problemática de las técnicas de persuasión publicitaria de alimentos poco saludables y la 

obesidad infantil, llegando la gran mayoría de los estudios a la conclusión que la regulación 

gubernamental de publicidad dirigida al menor necesita ser reformada. 

Todas las artimañas de la industria alimentaria, no hacen más que aumentar la necesidad imperiosa 

de una regulación urgente de la publicidad de alimentos infantiles, un ejemplo, un estudio de 2017 de 

EEUU (Vilaro, 2017), plantea que, a pesar de los esfuerzos de las políticas, se necesitan cambios 

adicionales para mejorar la exposición de los niños a los anuncios, centrándose en el uso persistente de 

las técnicas de comercialización persuasivas en la publicidad de alimentos dirigida a los niños. 

Identificar y documentar estas técnicas de comercialización persuasivas para promover la comida a 

los niños en la televisión, es fundamental para el estudio y la evaluación de los códigos, las promesas de 

la industria y el desarrollo de nuevas reglamentaciones en esta área, ya que las técnicas de 

comercialización de alimentos infantiles contribuyen a la crisis de salud que se enfrentan los niños en 

todo el mundo. 
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Por último y como expone un estudio de 2016 de China (Li, Wang, Cheng, Zhang, Yang, y Zhu, 

2016), la política pública debería regir la entrada de alimentos no saludables en el mercado de alimentos 

infantiles y establecer regulaciones severas para restringir la publicidad de alimentos no saludables, en 

programas / canales para niños. 

 

Limitaciones 

Las diferentes medidas de resultados de los estudios obtenidos hacen difícil un vínculo entre la 

publicidad de alimentos no saludables y los posibles resultados conductuales en los niños. Sin embargo, 

es evidente que todos los estudios llegan a la misma conclusión respecto que hay que controlar la 

publicidad dirigida al menor. Se manifiesta diferencias en la categorización de la salud y los alimentos 

no saludables en los diferentes países limitando la comparabilidad de los resultados. Otras limitaciones, 

son las restricciones metodológicas de informes de audiencia televisiva infantil, por consiguiente, las 

conclusiones sobre la exposición a la promoción de alimentos en este grupo de edad deben interpretarse 

con cautela. 

Finalmente, varios estudios han evaluado la periodicidad y el contenido de la publicidad durante la 

programación televisiva infantil antes y después de la implementación de la autorregulación, estado 

limitados por las escalas variables, y por lo tanto imperfectas, para las técnicas de creación de perfiles de 

nutrientes utilizadas por los investigadores. 

 

Conclusiones 

La comercialización de alimentos con mucha energía y bajos en nutrientes es una influencia clave 

modificable en los patrones alimentarios de la infancia y la obesidad (Royo-Bordonada, 2013). Gran 

parte de la investigación sobre publicidad televisiva de alimentos se centra en la identificación y 

cuantificación del marketing alimentario no saludable, sin embargo, pocos estudios examinan las 

técnicas de comercialización persuasivas para promover alimentos poco saludables en los niños. 

Parece poco probable que los miembros de la industria alimentaria realicen los cambios necesarios 

para mejorar este ambiente, por lo que es la administración la que debe tomar cartas en este asunto de 

forma contundente (Hingle, 2015). Los gobiernos deberían definir el marco de políticas para regular la 

publicidad de comida rápida para los niños (Hebden, King, Chau, y Kelly, 2011). 

Por último, decir que, aunque los resultados presentados demuestran los peligros a los que están 

expuestos los niños, y el potencial de expansión de las industrias alimentarias, le corresponde a la 

sociedad en general, profesores y profesionales de la salud y gobierno reiterar la demanda de publicidad 

ética y la promoción de una alimentación sana a través de los medios de comunicación, como la 

televisiva. 
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Introducción 

El tabaquismo viene siendo un gran problema de salud pública a nivel mundial, actualmente en 

España si analizamos datos provenientes de Global Burden of Diseases vemos como las enfermedades 

no transmisibles y más concretamente el hábito de fumar presenta unas cifras de morbi-mortalidad 

preocupantes (Soriano et al., 2018). 

Sin ir más lejos fumar supone con diferencia el factor de riesgo más importante en nuestro país, 

continuando con cifras altas de tensión arterial y un índice de masa corporal que supera la cifra de 24,99 

(Gutiérrez-Abejón et al., 2015). 

Desde enfermería son múltiples las intervenciones que se vienen realizando para hacer frente a este 

grave problema. Pasando desde un breve consejo antitabaco hasta una intervención avanzada y 

multicomponente en tabaquismo (Rico, Noreña, Pineda y Castaño, 2018). En ellas la entrevista con el 

enfermero juega un papel importante debido a la gran cantidad de datos que se obtienen como: 

Dependencia, motivación, contexto del hábito e incluso etapa en el proceso de cambio según Prochaska y 

Di Clemente (Koyun y Eroglu, 2019). Las etapas más adecuadas para la intervención tanto grupal como 

individual según el modelo de proceso de cambio de Prochaska y Di Clemente son la de preparación, 

acción y mantenimiento (García et al., 2018). 

Además de obtener tales datos el enfermero interviene dirigiendo este proceso, planteando un 

programa a seguir que se adapte a las necesidades individualizadas de este paciente, pone en juego 

distintas estrategias como pueden ser el registro de cigarrillos, la disminución progresiva del consumo, la 

valoración de la satisfacción que cada cigarro ofrece, la detección de los denominados cigarros 

fisiológicos, etc. Todas ellas siempre encontrándose respaldadas por la más solemne evidencia científica 

disponible (Li et al., 2019). 

Todo este potencial enfermero puede desarrollarse tanto de manera individual como de forma grupal 

al igual que se realiza en otro tipo de intervenciones en educación para la salud. Fruto de esta revisión 

bibliográfica es poder evidenciar el uso de un tratamiento grupal frente a un tratamiento individual u 

otros tratamientos que la bibliografía ofrezca (Olmstead et al., 2019). 

El tratamiento grupal consiste en la intervención de un terapeuta sobre un grupo formado por dos o 

más personas que comparten objetivos comunes y contextos similares con el fin de servirnos de las 

ventajas que el grupo supone para cada uno de los individuos que lo forman (Ananth et al., 2018). 

El grupo aporta esperanza, el grupo ayuda a los individuos a no sentir que son los únicos que tienen 

determinado problema, ayuda a lograr objetivos gracias a como los distintos individuos se imitan con el 

fin de sentirse pertenecientes y acordes a lo que en el grupo se puede encontrar (Henríquez, Alvarado, 

Merino y Carrillo, 2019). Son múltiples los factores que parecen enfocar la evidencia de que el 

tratamiento grupal supone útil para determinados aspectos como en el abuso de sustancias adictivas en la 

que encontramos al tabaquismo (Foulkes, 2018). 

En definitiva, el objetivo es conocer la evidencia que tiene el tratamiento grupal en la deshabituación 

tabáquica. 
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Metodología  

El ámbito de mi búsqueda es el de la intervención o tratamiento, por ello teniendo en cuenta los 

niveles de evidencia los estudios más adecuados que podemos revisar serían los ensayos clínicos y las 

fuentes bibliográficas a consultar serían las revisiones sistemáticas o los meta-análisis. 

Se realiza una revisión bibliográfica en los siguientes motores de búsqueda: PubMed, Embase, 

TripDatabase, Cochrane, Fisterra, Ovid, y Clinicalkey. 

En primer lugar, se designaron los términos MeSH que se utilizarían durante la búsqueda 

bibliográfica. Se detallan los siguientes: 

Tratamiento grupal: Group Therapy. 

Dejar de fumar: Smoking Cessation. 

Fumadores: Smokers. 

Como término libre de búsqueda se encuentra: 

Individual Therapy. 

Para la ecuación de búsqueda se utilizó el booleano AND: 

Smoking cessation AND group therapy AND individual therapy. 

Como ecuación de búsqueda mediante sistema PICO: 

Patients: Smokers. 

Intervention: Group Therapy. 

Compraisson: Individual Therapy. 

Outcome: Smoking Cessation. 

Para limitar los resultados obtenidos se utilizaron los siguientes filtros en los distintos motores de 

búsqueda los cuales fueron: 

Publicaciones desde el año 2014. 

Texto completo disponible. 

Revisión sistemática, metaanálisis o ensayo clínico. 

Idioma inglés o español. 

 

Resultados 

Tras la realización de la búsqueda podemos ver distintas comparaciones entre los diferentes métodos 

de intervención sobre el paciente que quiere dejar de fumar, estas intervenciones van desde la autoayuda, 

consejo breve antitabaco hasta otras de mayor nivel de complejidad que pueden abarcar tanto 

tratamientos individuales como grupales. Además de poder comparar estos últimos también han surgido 

otras alternativas y contextos que quizás puedan presentar buenos resultados en abstinencia. 

Podemos empezar hablando de los resultados acerca del tratamiento grupal comparado con la 

autoayuda o el consejo breve antitabaco. La bibliografía reúne la medición de la abstinencia bioquímica 

medida en saliva o exhalación de monóxido de carbono, siempre con una duración del proceso de 

cambio superior a 6 meses. En la comparación del tratamiento grupal versus a la autoayuda o el consejo 

breve obtenemos que el uso de este tratamiento dirigido mediante grupos ofrece unos niveles de 

abstinencia mayores que estas intervenciones de menor complejidad como las que acabamos de citar. En 

cambio, si comparamos este tratamiento en grupos con una misma intervención, pero en esta ocasión 

dirigida de forma individual y con un mismo nivel de complejidad, los resultados no favorecerían al uso 

del grupo frente a la intervención de un solo paciente (Stead, Carroll, y Lancaster, 2017). 

Los resultados que queremos medir pueden o no variar dependiendo del contexto en el que se 

realicen, en esta ocasión, el tratamiento se enfoca en el lugar de trabajo pues este tiene el poder de crear 

un contexto mediante el que se puede acceder a grandes grupos de personas para facilitarles el abandono 

de este hábito. De nuevo compararemos el tratamiento grupal, el individual, la autoayuda y añadiremos 

la intervención farmacológica mediante la terapia sustitutiva de nicotina. Los mejores resultados en 

términos de abstinencia pertenecen a la intervención farmacológica, el que menor impacto tiene es la 
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autoayuda y respecto a la comparación del individual frente al grupal, este primero lo supera. De nuevo 

no apoyamos el uso de este tratamiento grupal frente al individual (Cahill y Lancaster, 2014). 

Podemos también mostrar resultados que hacen referencia a la especialidad de atención primaria, en 

este lugar, es donde tienen lugar con más frecuencia las intervenciones dirigidas por profesionales con el 

fin de acabar con el hábito tabáquico de sus pacientes. En atención primaria se desarrollan intervenciones 

individuales e intervenciones grupales que afecten a un determinado grupo de la población, esto es lo que 

conocemos como atención comunitaria. Una ventaja de este contexto es que se unen distintas profesiones 

como por ejemplo son la enfermería y la medicina dándonos entonces la posibilidad de sumar una 

intervención multicomponente (comportamental y farmacológica) en una misma vez. La efectividad del 

tratamiento farmacológico que se ha estudiado (bupropión o terapia sustitutiva de nicotina) es superior al 

placebo y respecto a la efectividad del tratamiento individual frente al grupal no podemos obtener unos 

resultados estadísticamente significativos en la bibliografía que apoyen a uno u otro de ambos métodos 

(Cantera et al., 2015). 

El término MeSH group therapy incluye a todo tratamiento que dirige un terapeuta hacia un grupo de 

dos o más personas, es por ello que también es interesante conocer si el apoyo de una pareja en la 

deshabituación tabáquica supone efectivo o no para llegar a la abstinencia a largo plazo. Las parejas 

estudiadas deben tener al menos 1 año de relación anterior al comienzo de una intervención y estas 

intervenciones incluyeron el mismo número de sesiones, dinámicas y contenidos. La bibliografía 

revisada no puede apoyar el uso de una pareja para el fin que perseguimos, pues a un plazo superior a 6 

meses ni demuestra resultados significativos ni estos son a favor del uso de la pareja para tal fin. Es por 

ello que seguimos en consonancia con lo anteriormente comentado, no se demuestra evidencia que apoye 

el uso de un tratamiento que no sea individual (La Chance et al., 2015). 

Otra forma de tratamiento grupal y que en la actualidad está de moda es aquella terapia basada en el 

mindfulness, concepto que designa a una práctica en la cual nos hacemos conscientes de los distintos 

aspectos de la realidad presente. Respecto a las diferencias a la hora de utilizar este tipo de terapia frente 

a otras como son el tratamiento individual convencional o el tratamiento individual vemos que se 

realizan estudios en los que se comparan los distintos grupos. Las mejores ratios de abstinencia en la 

semana 26 van a favor de la terapia basada en mindfulness, seguida por el tratamiento individual y 

continuado en último lugar por el tratamiento grupal convencional, el problema es que la bibliografía 

consultada no obtiene unos resultados estadísticamente significativos para ninguno de estos resultados, 

entonces seguimos sin apoyar el uso de una terapia grupal para el abandono de este hábito (Vidrine et al., 

2016). 

Hasta ahora todos los resultados no dan ninguna ventaja al tratamiento grupal frente a otros 

individuales y de cierta complejidad, sin embargo, en la bibliografía también hemos encontrado algún 

resultado que difiere de lo hasta ahora expuesto. A la hora de comparar la efectividad de una 

intervención grupal frente a la individual los resultados iban en contra del grupo, pero si en vez de 

evaluar la abstinencia, nuestro objetivo es disminuir la dependencia del paciente a la nicotina, la terapia 

grupal supone una ventaja. Pero claro siempre debemos tener en cuenta que el objetivo final en una 

deshabituación tabáquica no es disminuir la dependencia sino más bien erradicar el hábito, es decir, 

lograr una abstinencia adecuada a largo plazo para la cual el tratamiento grupal hemos visto que no 

supone ninguna ventaja (Onyechi et al., 2017). 

También hemos encontrado que el tratamiento grupal vence al individual en un determinado grupo 

de población como es el paciente diagnosticado de enfermedad pulmonar obstructiva crónica tipo 

bronquitis crónica, pero los mismos autores refieren que estos resultados no se extrapolan a la población 

general. (Bartlett, Sheeran, y Hawley, 2014). 
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Discusión/Conclusiones 

Los resultados que obtenemos en nuestra búsqueda se asemejan a otros resultados obtenidos en una 

revisión sistemática publicada en el año 2017 cuyo fin es demostrar la eficacia de las intervenciones 

grupales para conseguir dejar de fumar a largo plazo, en ella se muestra una comparación del tratamiento 

grupal frente a otros como son el consejo breve antitabaco, la autoayuda para dejar de fumar, el 

tratamiento individual y también añadiendo el componente farmacológico a estas intervenciones. Los 

resultados dan ventaja al tratamiento individual frente al grupal y al tratamiento grupal frente a otros 

menos intensivos como el breve consejo o la autoayuda (Stead, Carroll, y Lancaster, 2017). 

En el ámbito del lugar de trabajo los resultados también son simétricos si lo comparamos por 

ejemplo con otra revisión sistemática del año 2014 la cual nos ofrece la comparación del tratamiento 

grupal frente al tratamiento individual, el consejo breve antitabaco o la farmacoterapia con vareniclina y 

la autoayuda. Los que ofrecen menor probabilidad de abstinencia son la autoayuda y el tratamiento 

grupal, los que más ofrecen son el individual y aún más probabilidad, la farmacoterapia (Cahill y 

Lancaster, 2014). 

Enfocándonos en la atención primaria mediante una revisión sistemática se evalúa el impacto de una 

intervención multicomponente, es decir que sume un tratamiento farmacológico a un tratamiento 

individual o a un tratamiento grupal. Los resultados concluyen con que el tratamiento farmacológico 

(bupropión o terapia sustitutiva de nicotina mediante parches transdérmicos) es superior al placebo. 

Comparando el tratamiento individual, el grupal y el grupo de control obtenemos unos ratios de 

abstinencia de 7,4%, 5,4% y 1% respectivamente a los 12 meses de la intervención, p>0,05 (Cantera et 

al., 2015). 

Respecto al uso de una pareja en la deshabituación vemos como en la bibliografía los resultados se 

asemejan a lo descrito y es que no hay diferencias significativas en ningún punto de la intervención que 

apoyen el uso de una pareja para lograr la abstinencia a largo plazo (La Chance et al., 2015). 

En la bibliografía referente al uso de un programa de intervención grupal mediante mindfulness, 

concepto que designa a una práctica en la cual nos hacemos conscientes de los distintos aspectos de la 

realidad presente. Vemos como en determinado estudio se muestran las diferencias entre una 

intervención grupal basada en el mindfulness, una intervención grupal cotidiana y el consejo breve 

antitabaco, además del uso conjunto de farmacoterapia en todos ellos. Los resultados que se obtuvieron 

no difieren significativamente unos de otros p>0,05 (Vidrine et al., 2016). 

A continuación, podemos concretar acerca de algún resultado que difiere con lo que hasta ahora 

hemos encontrado, en primer lugar, hablemos de un ensayo clínico en el que se evalúa el impacto de un 

tratamiento grupal frente al individual en una muestra de prisioneros en Nigeria, se examinó a la muestra 

con un pre-test y un post-test en el que se evaluaba la dependencia entre otros aspectos, como 

instrumento se utilizó la cigarette Dependence Scale. El proceso de tratamiento llego hasta 20 sesiones y 

se programó dos veces por semana, lo que hace un total de 10 semanas más 4 sesiones de seguimiento 

semanales hasta alcanzar los 6 meses. Cada sesión duró 40 minutos. Después de la intervención, el grupo 

de intervención grupal tuvo una puntuación media posterior a la prueba superior que la del grupo de 

control. Por lo tanto, el programa tiene un efecto estadísticamente significativo incidiendo sobre la 

dependencia a los cigarrillos entre los presos en el grupo de tratamiento en comparación con el grupo de 

control p= 0.00 (Onyechi et al., 2017).  

Por último, encontramos un metaanálisis que también difiere y va acorde a lo expuesto. En este caso 

nos encontramos con un análisis de participantes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

en los que se interviene con diferentes tratamientos. Como resumen podemos decir que las 

intervenciones que contenían componentes del grupo tuvieron un tamaño del efecto significativamente 

mayor que las intervenciones de uno a uno, p <.001. El mismo autor hace referencia a que sus resultados 

no son aplicables a población general y que sus resultados por tanto también difieren de la bibliografía 
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que el mismo consultó sobre intervención grupal en población general (Bartlett, Sheeran, y Hawley, 

2014). 

En definitiva, podemos concluir con: 

No se ha revisado evidencia estadísticamente significativa que apoye el uso del tratamiento grupal en 

la deshabituación tabáquica para población general. 

El tratamiento grupal tiene más probabilidad de éxito a largo plazo que intervenciones poco 

complejas como la autoayuda o el consejo breve antitabaco. 

La bibliografía consultada que apoya el uso del tratamiento grupal, no es estadísticamente 

significativa, no se aplica en población general o bien no mide los resultados en forma de abstinencia, si 

no de dependencia. 

Por contraposición hemos podido observar que cuanto más individualizado sea el tratamiento, 

cuantos más componentes se le añadan a la intervención, por ejemplo, farmacología y cuanto más 

seguimiento tenga por parte del profesional, mejores resultados en términos de abstinencia vamos a 

poder obtener. 
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CAPÍTULO 7 

Efectividad de un programa de entrenamiento de propiocepción y de fuerza 

sobre el equilibrio en jugadores de baloncesto semiprofesionales 
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Introducción 

En el deporte profesional se requiere un equilibrio perfecto entre el entrenamiento específico para 

mejorar el rendimiento y el límite de la exposición a los factores de riesgo de lesión (Fuller, Junge, y 

Dvorak, 2012). No puede describirse una sola causa como desencadenante de una lesión, sino que suelen 

deberse a la combinación de factores intrínsecos y extrínsecos (Cumps, Verhagen, y Meeusen, 2007); la 

mayor parte asientan en el aparato locomotor, concretamente en los miembros inferiores (Ito, Iwamoto, 

Azuma, y Matsumoto, 2015). Según la clasificación de los deportes propuesta por Mitchell, Haskell, y 

Raven (1994) el baloncesto es un deporte con un componente dinámico alto y estático moderado, siendo 

este grupo en el que más lesiones se producen.  

El baloncesto se caracteriza por ser un deporte de alta exigencia fisiológica, que implica una sucesión 

de esfuerzos intermitentes (McInnes, Carlson, Jones, y McKenna, 1995), así como frecuentes 

repeticiones de gestos, aceleraciones y desaceleraciones bruscas, saltos… (Stojanovic, Ostojic,  

Calleja-González, Milosevic, y Mikic, 2012). Esta gran variedad de movimientos producidos en los tres 

planos del espacio, a diferentes velocidades y bajo la influencia de diferentes fuerzas y torsiones, 

requiere una gran solicitación de fuerza, resistencia y coordinación del cuerpo (Anderson y Behm, 2005), 

especialmente por parte de la musculatura de la pelvis y el tronco, más conocida como “core” (Leetun, 

Ireland, Willson, Ballantyne, y Davis, 2004).  

La estabilidad del core, en la que intervienen la columna vertebral, los músculos espinales y las 

unidades de control neural (Panjabi, 1992), es un componente fundamental en el entrenamiento de 

deportistas de competición (Leetun, Ireland, Willson, Ballantyne, y Davis, 2004). Aunque el tiempo de 

entrenamiento y juego mejora exponencialmente el rendimiento del equipo, está directamente 

relacionado con el número de lesiones (Caparrós et al., 2016). Cumps, Verhagen, y Meeusen (2007) 

calcularon que la incidencia lesional en el baloncesto era de 9,8 cada 1000 horas de exposición, siendo 

más frecuentes las lesiones agudas en los tobillos y las debidas al sobreuso en las rodillas (Leppänen et 

al., 2015).  

Asimismo, existen diferencias en cuanto a la posición de juego, lesionándose más los bases y 

escoltas, seguidos de los aleros y por último los pívots. Las situaciones de juego en las que más lesiones 

se producen son las acciones defensivas y los rebotes (Rechel, Yard, y Comstock, 2008). 

El sistema neuromuscular está implicado en los mecanismos de coactivación muscular y 

retroalimentación-anticipación (Behm y Sánchez, 2013) y juega un papel importante en el equilibrio, 

tanto estático como dinámico (Anderson y Behm, 2005). Un sistema neuromuscular deficiente puede no 

llegar a adaptarse al estrés generado en las diferentes situaciones del deporte, resultando en la producción 

de lesiones (Anderson y Behm, 2005). Los jugadores de baloncesto, a pesar de jugar sobre una superficie 

estable, continuamente saltan y aterrizan en condiciones inestables, por lo que el sistema de control 

postural puede ser determinante tanto en el rendimiento como en la reducción del índice de lesiones 

(Santos et al., 2016). 

Un entrenamiento efectivo debe prevenir el error a la hora de ajustar las cargas (Claudino et al., 

2012), evitar el riesgo de lesión relacionado con las mismas (Hägglund et al., 2013), disminuir el índice 

de lesión (Raysmith y Drew, 2016) y optimizar la recuperación si ésta se llega a producir (Hägglund et 
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al., 2013). Existe controversia en la literatura científica a la hora de decir qué tipo de entrenamiento es el 

más adecuado para lograr estos objetivos sin mermar el rendimiento físico (Anderson y Behm, 2005; 

Behm, Muehlbauer, Kibele, y Granacher, 2015). 

Santos et al., (2016) han investigado el efecto del entrenamiento con slackline en un grupo de 

jugadoras de baloncesto, observando que éste mejora significativamente los parámetros relacionados con 

el equilibrio estático. Igualmente, Maté-Muñoz, Monroy, Jodra-Jiménez, y Garnacho-Castaño, (2014) 

sostienen que el entrenamiento inestable produce efectos similares en el rendimiento que el 

entrenamiento de fuerza convencional, pero con cargas menores. Por el contrario, Peña et al. (2012) 

afirman que el entrenamiento inestable disminuye el rendimiento deportivo en términos de fuerza y 

potencia, porque los músculos enfatizan su función estabilizadora. 

En el presente trabajo trata de comparar los efectos intrasujeto de un programa de entrenamiento de 

propiocepción y un programa de entrenamiento de fuerza sobre las adaptaciones producidas en los 

miembros inferiores, en términos de equilibrio estático y dinámico en jugadores de baloncesto  

semi-profesionales. 

 

Método  

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio experimental con muestreo aleatorio simple en el que se evaluaron los efectos 

del entrenamiento propioceptivo y de fuerza en un grupo de jugadores de baloncesto. Todos llevaron a 

cabo la misma rutina de entrenamiento técnico-táctico durante las 7 semanas del estudio. Además, antes 

de dichas sesiones realizaban, de forma supervisada, un programa de entrenamiento propioceptivo con 

un miembro inferior y un programa de entrenamiento de fuerza con el otro. Inmediatamente después de 

finalizar los ejercicios, los jugadores debían indicar la percepción subjetiva de esfuerzo. Previa y 

posteriormente al periodo de intervención los sujetos fueron sometidos a una serie de valoraciones 

(antropometría, evaluación del equilibrio estático y dinámico). 

 

Sujetos 

En el estudio participaron los jugadores de baloncesto profesional pertenecientes a un equipo de Liga 

EBA durante la temporada 2015/16. Para ser incluidos en el estudio los sujetos debían llevar jugando un 

mínimo de 7 años a baloncesto, estar federados en la FEB la presente temporada, acudir a todas las 

sesiones de recogida de datos y valoración, asistir como mínimo al 85% de las sesiones de intervención y 

entrenamientos habituales, haber pasado satisfactoriamente el reconocimiento médico, no poseer lesiones 

músculo-tendinosas en el momento inicial de la intervención y haber firmado el consentimiento 

informado. Se excluyeron del estudio todos aquellos jugadores que no cumplieran los criterios de 

inclusión, así como aquellos que sufrieran una lesión durante el período de intervención.  

De los 15 jugadores que firmaron el consentimiento inicialmente, 6 fueron descartados por no 

cumplir alguno de los criterios de inclusión; el tamaño muestral del estudio fue finalmente de 9 sujetos. 

Todos ellos fueron informados del objetivo del estudio, así como de los procedimientos que se llevarían 

a cabo en el mismo, tanto verbalmente como por escrito en el consentimiento informado.  

 

Tabla 1. Características de la muestra 
n=9 

Edad (años) 24, 3 ± 2,7 

Altura (cm) 191,4 ± 6,3 

Peso (kg) 92,7 ± 12,8 

∑ pliegues (mm) 74,3 ± 23,4 

% masa muscular 36,4 ± 3,6 

Nota: Los datos se muestran como Media ± Desviación estándar 

 

Asimismo se les comunicó que podrían abandonar el estudio en cualquier momento y por cualquier 

motivo, previa firma de la revocación del consentimiento. La investigación ha cumplido con los criterios 
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establecidos por la Declaración de Helsinki (AssociationGAotWM, 2014) y ha sido aprobado por el 

Comité de Ética de la región. 

Las características de los sujetos se muestran en la Tabla 1. 

Antes y después de la intervención se registraron la edad, el peso, la altura, el sumatorio de seis 

pliegues cutáneos y el porcentaje de masa muscular según la ecuación de Drinkwater y Ross, (1980). 

Además, se registró la longitud del miembro inferior, medida desde la EIAS (espina ilíaca 

anterosuperior) hasta el maléolo interno. 

 

Procedimientos 

Valoraciones. La semana previa y posterior a la intervención, se citó a los sujetos en el Laboratorio. 

Primero se determinó la dominancia funcional del miembro inferior, siguiendo el protocolo utilizado por 

Hoffman, Schrader, Applegate, y Koceja, (1998). El miembro inferior más utilizado en los 3 intentos se 

consideró el dominante para ese test específico; el miembro inferior dominante en la mayoría de los test 

individuales fue determinado como el miembro inferior funcionalmente dominante. 

Con el objetivo de evaluar el equilibrio postural estático, se utilizó una plataforma 

baropodométricaFreeMED® (Sensormedica, Roma, Italia) con el sistema FreeSTEP ® (versión 1.0.3., 

Roma Italia), en la que se evaluaron algunos parámetros del Centro de presiones del pie (CoP) durante la 

realización del Test de Romberg (del Castillo, de la Cruz, Orellana, Prada, y Jiménez, 2008). Los sujetos 

debían mantenerse lo más quietos posible, primero en bipedestación y luego en apoyo monopodal, con 

los ojos abiertos y cerrados (Nikolaidis et al., 2015).  

Se realizaron 2 repeticiones del test, tomando como referencia el mejor intento. Se valoraron los 

parámetros del CoP (longitud, área, velocidad, Ymean y Xmean), que de acuerdo con Ruhe, Fejer, y 

Walker, (2010) son algunos de los más utilizados en la literatura. 

Además, se evaluó el equilibrio postural dinámico, empleando el StarExcursion Balance Test (SEBT) 

(Gribble, Hertel, Plisky, 2012), capaz de predecir el riesgo de lesión de los miembros inferiores, así 

como evidenciar los cambios producidos en el equilibrio debido a una lesión o tras la realización de 

programas de entrenamiento.  

Los jugadores debían colocar el pie de apoyo en el centro de la estrella, y con el otro miembro 

inferior, sin apoyarlo, debían alcanzar la máxima distancia posible en las direcciones anterior (A), 

anteromedial (AM), medial (M), posteromedial (PM), posterior (P), posterolateral (PL), lateral (L) y 

anterolateral (AL), tocando ligeramente con la parte más distal del pie del miembro oscilante; después 

regresaban al centro de la estrella recuperando el apoyo bipodal.  

Los intentos no se consideraron válidos si el sujeto apoyaba el peso en el miembro oscilante, si 

perdía el equilibrio y tenía que apoyarse antes de recuperar la posición original o si movía el pie de 

apoyo. Se realizaron dos repeticiones con cada miembro inferior, tomando como referencia el valor 

medio de las distancias alcanzadas en cada dirección. Después se relativizaron los resultados 

dividiéndolos entre la longitud del miembro inferior para evitar la influencia debida a la misma (Gribble 

y Hertel, 2003). 

Intervención 

Una vez incluidos en el estudio, los jugadores fueron divididos aleatoriamente en dos grupos, uno en 

el que se realizó un entrenamiento propioceptivo con el miembro inferior derecho y un entrenamiento de 

fuerza con el miembro inferior izquierdo, y otro en el que los programas se realizaron al contrario. 

Antes de cada sesión, los sujetos realizaban un calentamiento de 5 minutos en bicicleta estática 

(Kibele y Behm, 2009; Sparkles y Behm, 2010). En el programa de fuerza se realizaron saltos largos 

máximos, ejercicio excéntrico de isquiotibiales, sentadilla, multisaltos con comba, step-up a un banco de 

40 cm y prensa inclinada. En el programa de propiocepción se realizaron salto de frente a BOSU 

manteniendo el equilibrio tras el aterrizaje, balanceo del miembro inferior libre en apoyo unipodal sobre 

disco inestable, tocar el suelo lo más lejos posible a ambos lados con la rodilla de apoyo semiflexionada, 
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mantenerse de pie sobre un balón de fútbol, ejercicio combinado de extensión de cadera y flexión de 

rodilla en supino con fitball y autopases mediante botes en la pared en apoyo unipodal sobre rulo de 

foam. En el protocolo de fuerza se realizaron 3 series de 15 repeticiones con 1 minuto de recuperación 

entre series (sesión de 30-40 minutos) (Maté-Muñoz, Monroy, Jodra-Jiménez, y Garnacho-Castaño, 

2014). En el protocolo de propiocepción se comenzó con 3 repeticiones de 30 segundos con 15 segundos 

de recuperación (sesión de 25-35 minutos) (Eisen, Danoff, Leone, y Miller, 2010). En ambos programas 

de entrenamiento se solicitó realizar todos los ejercicios a la máxima velocidad posible. 

Para evaluar la intensidad de los ejercicios y establecer una progresión adecuada, se utilizó la escala 

de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg 6-20 (Borg, 1970) siendo 6 extremadamente suave y 20 

extremadamente duro. Todos los días, al finalizar la sesión, cada jugador debía marcar en la escala su 

sensación. En el entrenamiento de fuerza, la carga inicial de la prensa inclinada fue elegida por los 

propios sujetos. Cuando la escala de Borg de la semana anterior tenía una puntuación media de 9-10,9 

(muy ligero), la carga se aumentaba 10 kg; cuando la puntuación era 11-12,9 (ligero) 5 kg y cuando era 

igual o mayor de 13 (algo duro), no se modificaba (Maté-Muñoz, Monroy, Jodra-Jiménez,  

y Garnacho-Castaño, 2014). En el entrenamiento de propiocepción, la progresión se realizó modificando 

la posición del cuerpo y/o la inestabilidad y modificando los tiempos de ejercicio y recuperación 

(Borreani et al., 2014). Las dos primeras semanas se realizaron 3 repeticiones de 30 segundos con 15 

segundos de recuperación; las semanas 3 y 4 las repeticiones duraban 40 segundos y se modificó el 

ejercicio número 6 cambiando la orientación del rulo de foam; las semanas 5 y 6 se redujo la 

recuperación a 10 segundos y se modificó la superficie del ejercicio 4 hinchando más el balón; la última 

semana se aumentó el tiempo de cada repetición a 45 segundos. 

 

Análisis de datos 

El tratamiento de los datos se efectuó mediante el paquete estadístico IBM ® SPSS versión 22.0 

(Chicago, IL). El análisis descriptivo incluyó el cálculo de la media y la desviación estándar. Para 

comprobar el supuesto de normalidad se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk. El test ANOVA de 2 factores 

(grupo, tiempo) con medidas repetidas en el tiempo, para evaluar el efecto de la intervención sobre las 

variables de estudio. Los análisis fueron corregidos por el método Bonferroni. El test de t-Student 

también se utilizó para comparar los resultados de los entrenamientos entre ambos miembros inferiores. 

Los datos fueron mostrados como media y desviación estándar o porcentaje. Se consideraron 

significativas aquellas diferencias o resultados estadísticos cuya probabilidad debida al azar fuese menor 

al 5% (p < 0,05). 

 

Resultados 

En la Escala de Borg el protocolo de propiocepción tuvo una puntuación media de 12,44 y el de 

fuerza 13,37, describiéndose en ambos casos como “algo duro” y no existiendo diferencias significativas 

entre grupos. 

No se encontraron interacciones significativas tiempo*grupo en ninguna de las variables estudiadas. 

Los resultados de los parámetros del CoP se muestran en la Tabla 2. En la pierna de propiocepción se 

encontraron diferencias significativas en las variables longitud ojos cerrados (p=0,001), área ojos 

cerrados (p=0,045) y velocidad ojos cerrados (p=0,001). En la pierna de fuerza se encontraron 

diferencias significativas en las variables longitud ojos abiertos (p=0,016), velocidad ojos abiertos 

(p=0,02), Ymean ojos abiertos (p=0,045), longitud ojos cerrados (p=0,016) y velocidad ojos cerrados 

(p=0,016). 
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Tabla 2. Parámetros del CoP medidos previa y posteriormente a la intervención 

Pre Post P (T*G) 

Long OA (mm) 
Prop 

Fuer 

371,6 ± 132,3 

375 ± 81,9 

316,5 ± 70,7 

300,2 ± 68* 
0,624 

Long OC (mm) 
Prop 

Fuer 

1176,7 ± 452,5 

964,9 ± 416,5 

644,8 ± 106,1‡ 

597,6 ±130,7* 
0,404 

Área OA (mm2) 
Prop 

Fuer 

667,9 ± 969,8 

547,3 ± 379,6 

360,4 ± 229,4 

263,1 ± 202,1 
0,944 

Área OA (mm2) 
Prop 

Fuer 

20357,4 ± 26174,6 

14818,9 ± 24966 

2117,8 ± 1112,2* 

2426,4 ± 1526,9 
0,628 

Vel OA (mm/s) 
Prop 

Fuer 

25,5 ± 11,3 

26,6 ± 7 

22,6 ± 4,9 

19,6 ± 3,9* 
0,306 

Vel OC (mm/s) 
Prop 

Fuer 

108,7 ± 46,9 

84,6 ± 39,5 

53 ± 8,8‡ 

50,4 ± 14,6* 
0,271 

Y mean OA (mm) 
Prop 

Fuer 

-0,02 ± 0,02 

-0,02 ± 0,03 

0 ± 0,03 

0,01 ± 0,03* 
0,581 

Y mean OC (mm) 
Prop 

Fuer 

0,01 ± 0,03 

0,02 ± 0,03 

0 ± 0,03 

0 ± 0,03 
0,543 

X mean OA (mm) 
Prop 

Fuer 

-0,01 ± 0,03 

0 ± 0,03 

0 ± 0,04 

-0,01 ± 0,03 
0,669 

X mean OC (mm) 
Prop 

Fuer 

0,01 ± 0,03 

0 ± 0,04 

-0,01 ± 0,03 

-0,01 ± 0,03 
0,575 

Nota: Long: longitud; Vel: velocidad; OA ojos abiertos; OC: ojos cerrados; T*G: tiempo*grupo 

Los datos se muestran como Media ± Desviación estándar *p < 0,05; ‡ p < 0,001 (comparación intragrupo) 

 

En cuanto al SEBT, se observaron mejoras en ambas piernas, siendo mayor en la de propiocepción 

(9,1%) respecto a la de fuerza (7%) (Figura 1). En la primera se encontraron diferencias significativas en 

todas las direcciones de alcance (A: p=0; AM: p=0,009; M: p=0,002; PM: p=0; Posterior: p=0; PL: p=0; 

Lateral: p=0; AL: p=0,009); en la segunda hubo diferencias significativas en todas las direcciones salvo 

en AL (A: p=0,014;AM: p=0,026; M: p=0; PM: p=0,006; P: p=0,004; PL: p=0,006; L: p=0). 

 

Figura 1. Incremento en el SEBT tras la intervención 

 
Nota: A = anterior; AM = anteromedial; M = medial; PM = posteromedial;  

P = posterior; PL = posterolateral; L = lateral; AL = anterolateral. Los datos 

se muestran como porcentaje de cambio Pre vs Post 

 

Discusión/Conclusiones 

De acuerdo a la literatura consultada, este estudio es el primero en realizar una comparación 

intrasujeto de los efectos del entrenamiento supervisado de propiocepción y de fuerza en jugadores de 

baloncesto, con la intención de que los resultados no se vean condicionados por diferencias en los 

sistemas visuales, vestibulares y en aprendizajes previos entre unos sujetos y otros(Martín-Casado et al., 

2010), para lo que se decidió realizar cada uno de los protocolos de entrenamiento en cada una de las 

piernas. 

En este estudio se demuestra que tanto el entrenamiento de fuerza como el de propiocepción 

producen efectos similares sobre el equilibrio estático con ojos cerrados, en términos de longitud y 
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velocidad del CoP. En esta línea, Romero-Franco, Martínez-Amat, Hita-Contreras, Y Martínez-López, 

(2014) evidenciaron una mejora en determinados parámetros del CoP (longitud, velocidad, Xmean y 

Ymean) en atletas jóvenes, no solo inmediatamente después de una sesión de ejercicios de 

propiocepción, sino también mantenida a corto y medio plazo, lo que además de eliminar el riesgo 

inmediato de lesión mejora la estabilidad articular. Sin embargo, Santos et al., (2016) no observaron 

cambios significativos en los parámetros del CoP medidos sobre una superficie estable tras 6 semanas de 

entrenamiento con slackline en jugadoras de baloncesto, pero sí cuando estos se medían sobre una 

superficie inestable. 

Además, la mejoría fue más evidente en la pierna no dominante, puesto que el miembro dominante 

tiende a ser más fuerte y tener más habilidad que el anterior, por lo que se necesitan estímulos mayores 

para producir mejoría en el primero. En nuestro trabajo los sujetos fueron aleatorizados para evitar el 

riesgo de sesgo por la dominancia del miembro inferior. Eisen, Danoff, Leone, y Miller, (2010) 

reportaron que tras 4 semanas de entrenamiento utilizando un disco de equilibrio, el porcentaje medio de 

mejora en el SEBT era del 3,8%, mientras que en nuestro estudio, tras 7 semanas de entrenamiento de 

propiocepción la mejora media fue del 9,1%. Esto podría indicar que la magnitud de cambio es 

directamente proporcional la duración de la intervención. Por otro lado, Fitzgerald, Trakarnratanakul, 

Smyth, y Caulfield, (2010) concluyeron que 12 sesiones de entrenamiento neuromuscular con plato de 

Freeman producían una mejora de equilibrio dinámico de entre un 3 y un 9% en las direcciones anterior, 

postero-medial y postero-lateral. En esta línea, Filipa, Byrnes, Paterno, Myer, y Hewett, (2010) 

demostraron que 8 semanas de entrenamiento neuromuscular en mujeres habían mejorado el alcance en 

las mismas tres direcciones entre un 2 y un 10%. En nuestro estudio la mejora en el grupo de 

propiocepción fue de un 7-13% y en el grupo de fuerza de 4-8%; sólo fue mayor el porcentaje de mejora 

de la pierna de fuerza (8,7%) respecto a la de propiocepción (6,1%) en dirección medial. En este aspecto, 

debido a la importancia del equilibrio dinámico en multitud de situaciones de juego del baloncesto, 

resultaría más apropiado incluir ejercicios propioceptivos en la rutina habitual de entrenamientos. 

Riva, Bianchi, Rocca, y Mamo, (2016) tras 6 años de investigación en jugadores de baloncesto 

profesional, concluyeron que el entrenamiento de propiocepción mejora el control postural, disminuye la 

entropía (implicación visual en el equilibrio) y reduce la incidencia de lesiones, sobre todo en el tobillo, 

además de reducir el tiempo de recuperación y disminuir el número de jugadores que juegan con 

vendajes o tobilleras de forma sistemática. 

La principal limitación del presente trabajo es el tamaño muestral. El número de jugadores fue de 9, 

ya que el estudio por conveniencia se realizó en un solo equipo de baloncesto. El número de jugadores en 

plantilla habitualmente es de 15, sin embargo en nuestro caso por los motivos señalados previamente no 

todos finalizaron el plan de entrenamiento. Sin embargo, la dificultad de poder realizar un estudio de 

estas características, cuya metodología implica la participación e implicación de deportistas 

profesionales durante la temporada regular, hacen de este estudio un referente en el que se puedan basar 

futuros estudios con la dificultad de incluir mayor tamaño muestral e incluso un programa de mayor 

duración en el tiempo que permita confirmar nuestros resultados. 

Se concluye que tanto el entrenamiento de propiocepción como el de fuerza tienen efectos similares 

en términos de equilibrio estático, dinámico y capacidad de salto, siendo más eficaz el primero en la 

modificación de la biomecánica del miembro inferior y reducción del riesgo de lesión, fundamental para 

los jugadores de baloncesto. 
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CAPÍTULO 8 

Efectividad de un programa de entrenamiento de propiocepción y de fuerza en el 

rendimiento y la prevención de lesiones en jugadores de baloncesto 
 

Lucía Velasco 
Centro de Fisioterapia Higea 

 

 

Introducción 

Las lesiones, en el deporte profesional, no suelen darse por una sola causa, sino que se debe a la 

combinación de una serie de factores intrínsecos y extrínsecos (Cumps et al., 2007). La mayoría de ellas 

se localizan en los miembros inferiores, más concretamente en el tobillo y la rodilla (Ito et al., 2015; 

Leppänen et al., 2015). Atendiendo a la clasificación de Mitchell y cols., (2014), los deportes en los que 

más lesiones se producen son aquellos en los que existe un alto componente dinámico y estático 

moderado, encontrándose el baloncesto en dicho grupo. Además, es un deporte con alta exigencia 

fisiológica, que implica una sucesión de esfuerzos intermitentes (McInnes et al., 1995), así como 

frecuentes repeticiones de gestos, aceleraciones y desaceleraciones bruscas, saltos… (Stojanovic et al., 

2012), lo que requiere una gran combinación de fuerza, resistencia y coordinación (Anderson y Behm, 

2005) por parte de la musculatura del “core” (Leetun et al., 2004; Panjabi, 1992). Esta estabilidad de los 

músculos de la columna vertebral y la pelvis es un componente fundamental en el entrenamiento de 

deportistas de competición (Leetun et al., 2004). El tiempo de entrenamiento y juego está directamente 

relacionado con el número de lesiones (Caparrós y cols., 2016), existiendo en el baloncesto una 

incidencia lesional de 9,8 cada 1000 horas de exposición (Cumps et al., 2007). Asimismo, en cuanto al 

juego, las acciones en las que más lesiones se producen son las defensas y los rebotes y los jugadores 

más afectados los bases y escoltas, seguidos de los aleros y los pívots (Rechel et al., 2008). 

Un desequilibrio en el sistema neuromuscular, implicado en los mecanismos de coactivación 

muscular y retroalimentación-anticipación (Behm et al., 2013), puede no adaptarse lo suficiente a la 

exigencia del juego y resultar en el aumento del riesgo de lesiones (Anderson y Behm, 2005).  

Aunque la superficie de juego del baloncesto es estable, los jugadores continuamente saltan y 

aterrizan en condiciones inestables, por lo que el sistema de control postural puede ser determinante 

tanto en el rendimiento como en la reducción del índice de lesiones (Santos y cols., 2016). 

Para que un entrenamiento sea efectivo, debe ajustar las cargas correctamente para minimizar el 

riesgo de lesión (Claudino et al., 2012; Raysmith y Drew, 2016), así como optimizar la recuperación del 

jugador ya lesionado (Hägglund et al., 2013). 

Existe controversia en la literatura científica a la hora de determinar qué tipo de entrenamiento es el 

más efectivo para lograr minimizar las lesiones sin que afecte al rendimiento físico (Anderson y Behm, 

2005; Behm et al., 2015). 

Santos et al. (2016) han investigado el efecto del entrenamiento con slackline en un grupo de 

jugadoras de baloncesto, observando que éste mejora significativamente la altura de vuelo en el salto 

vertical. De la misma forma, Maté et al. (2014) sostienen que el entrenamiento inestable produce efectos 

similares en el rendimiento que el entrenamiento de fuerza convencional, pero con cargas menores, lo 

que supone un factor protector. Por el contrario, Peña et al. (2012) afirman que el entrenamiento 

inestable disminuye el rendimiento deportivo en términos de fuerza y potencia, porque los músculos 

enfatizan su función estabilizadora. 
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Objetivos 

Comparar los efectos intrasujeto de un programa de entrenamiento de propiocepción y un programa 

de entrenamiento de fuerza sobre las adaptaciones producidas en los miembros inferiores, en términos de 

altura de vuelo y biomecánica de los miembros inferiores en el aterrizaje, en jugadores de baloncesto 

profesionales. 

 

Método  

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio experimental con muestreo aleatorio simple en el que se evaluaron los efectos 

del entrenamiento propioceptivo y de fuerza en un grupo de jugadores de baloncesto. Todos llevaron a 

cabo la misma rutina de entrenamiento técnico-táctico durante las 7 semanas del estudio. Además, antes 

de dichas sesiones realizaban, de forma supervisada, un programa de entrenamiento propioceptivo con 

un miembro inferior y un programa de entrenamiento de fuerza con el otro. Inmediatamente después de 

finalizar los ejercicios, los jugadores debían indicar la percepción subjetiva de esfuerzo. Previa y 

posteriormente al periodo de intervención los sujetos fueron sometidos a una serie de valoraciones 

(antropometría, evaluación del equilibrio estático y dinámico y batería de saltos). 

 

Sujetos 

En el estudio participaron los jugadores de baloncesto profesional pertenecientes a un equipo de Liga 

EBA durante la temporada 2015/16. Para ser incluidos en el estudio los sujetos debían llevar jugando un 

mínimo de 7 años a baloncesto, estar federados en la FEB la presente temporada, acudir a todas las 

sesiones de recogida de datos y valoración, asistir como mínimo al 85% de las sesiones de intervención y 

entrenamientos habituales, haber pasado satisfactoriamente el reconocimiento médico, no poseer lesiones 

músculo-tendinosas en el momento inicial de la intervención y haber firmado el consentimiento 

informado. Se excluyeron del estudio todos aquellos jugadores que no cumplieran los criterios de 

inclusión, así como aquellos que sufrieran una lesión durante el período de intervención. De los 15 

jugadores que firmaron el consentimiento inicialmente, 6 fueron descartados por no cumplir alguno de 

los criterios de inclusión; el tamaño muestral del estudio fue finalmente de 9 sujetos. Todos ellos fueron 

informados del objetivo del estudio, así como de los procedimientos que se llevarían a cabo en el mismo, 

tanto verbalmente como por escrito en el consentimiento informado. Asimismo, se les comunicó que 

podrían abandonar el estudio en cualquier momento y por cualquier motivo, previa firma de la 

revocación del consentimiento. La investigación ha cumplido con los criterios establecidos por la 

Declaración de Helsinki (Association GAotWM, 2014) y ha sido aprobado por el Comité de Ética de la 

región. 

Las características de los sujetos se muestran en la Tabla 1. Antes y después de la intervención se 

registraron la edad, el peso, la altura, el sumatorio de seis pliegues cutáneos y el porcentaje de masa 

muscular según la ecuación de Drinkwater y Ross (1980). 

 

Tabla 1. Características de la muestra 
n=9 

Edad (años) 24, 3 ± 2,7 

Altura (cm) 191,4 ± 6,3 

Peso (kg) 92,7 ± 12,8 

∑ pliegues (mm) 74,3 ± 23,4 

% masa muscular 36,4 ± 3,6 

Nota: Los datos se muestran como Media ± Desviación estándar. 
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Procedimiento 

Valoraciones: 

La semana previa y posterior a la intervención, se citó a los sujetos en el Laboratorio. Primero se 

determinó la dominancia funcional del miembro inferior, siguiendo el protocolo utilizado por Hoffman et 

al. (1998). El miembro inferior más utilizado en los 3 intentos se consideró el dominante para ese test 

específico; el miembro inferior dominante en la mayoría de los test individuales fue determinado como el 

miembro inferior funcionalmente dominante. 

En una esterilla de fuerza (Bosco et al., 1983) (KistlerInstrument Corp., Amherst, NY, USA) se 

midió la altura de vuelo en los test de salto contramovimiento (CMJ), Abalakov (ABL), DropJump (DJ) 

y batida, realizados los tres primeros de forma bilateral y unilateral con ambos miembros inferiores, y la 

batida solamente de la segunda forma. Se realizaron 2 repeticiones de cada salto, tomando como 

referencia el de mayor altura. 

Simultáneamente, se utilizó el sistema OptiTrack de análisis del movimiento en tres dimensiones 

(Vaughan et al., 1992) para evaluar la biomecánica del miembro inferior en el aterrizaje del dropjump y 

la batida, para lo que se colocaron 38 marcadores en el cuerpo de los sujetos. Se siguió el método 

Landing Error Scoring System (LESS) (Padua et al., 2009) para determinar la calidad de la técnica de 

aterrizaje de los jugadores y pode revaluar así riesgo de padecer una lesión. 

 

Intervención 

Una vez incluidos en el estudio, los jugadores fueron divididos aleatoriamente en dos grupos, uno en 

el que se realizó un entrenamiento propioceptivo con el miembro inferior derecho y un entrenamiento de 

fuerza con el miembro inferior izquierdo, y otro en el que los programas se realizaron, al contrario. 

Antes de cada sesión, los sujetos realizaban un calentamiento de 5 minutos en bicicleta estática 

(Kibele y Behm, 2009; Sparkles y Behm, 2010). En el programa de fuerza se realizaron saltos largos 

máximos, ejercicio excéntrico de isquiotibiales, sentadilla, multisaltos con comba, step-up a un banco de 

40 cm y prensa inclinada. En el programa de propiocepción se realizaron salto de frente a BOSU 

manteniendo el equilibrio tras el aterrizaje, balanceo del miembro inferior libre en apoyo unipodal sobre 

disco inestable, tocar el suelo lo más lejos posible a ambos lados con la rodilla de apoyo semiflexionada, 

mantenerse de pie sobre un balón de fútbol, ejercicio combinado de extensión de cadera y flexión de 

rodilla en supino con fitball y autopases mediante botes en la pared en apoyo unipodal sobre rulo de 

foam. En el protocolo de fuerza se realizaron 3 series de 15 repeticiones con 1 minuto de recuperación 

entre series (sesión de 30-40 minutos) (Maté-Muñoz et al., 2014). En el protocolo de propiocepción se 

comenzó con 3 repeticiones de 30 segundos con 15 segundos de recuperación (sesión de 25-35 minutos) 

(Eisen et al., 2010). En ambos programas de entrenamiento se solicitó realizar todos los ejercicios a la 

máxima velocidad posible. 

Para evaluar la intensidad de los ejercicios y establecer una progresión adecuada, se utilizó la escala 

de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg 6-20 (Borg, 1970) siendo 6 extremadamente suave y 20 

extremadamente duro. Todos los días, al finalizar la sesión, cada jugador debía marcar en la escala su 

sensación. En el entrenamiento de fuerza, la carga inicial de la prensa inclinada fue elegida por los 

propios sujetos. Cuando la escala de Borg de la semana anterior tenía una puntuación media de 9-10,9 

(muy ligero), la carga se aumentaba 10 kg; cuando la puntuación era 11-12,9 (ligero) 5 kg y cuando era 

igual o mayor de 13 (algo duro), no se modificaba (Maté-Muñoz y cols., 2014). En el entrenamiento de 

propiocepción, la progresión se realizó modificando la posición del cuerpo y/o la inestabilidad y 

modificando los tiempos de ejercicio y recuperación (Borreani y cols., 2014). Las dos primeras semanas 

se realizaron 3 repeticiones de 30 segundos con 15 segundos de recuperación; las semanas 3 y 4 las 

repeticiones duraban 40 segundos y se modificó el ejercicio número 6 cambiando la orientación del rulo 

de foam; las semanas 5 y 6 se redujo la recuperación a 10 segundos y se modificó la superficie del 
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ejercicio 4 hinchando más el balón; la última semana se aumentó el tiempo de cada repetición a 45 

segundos. 

 

Análisis estadístico 

El tratamiento de los datos se efectuó mediante el paquete estadístico IBM SPSS versión 22.0 

(Chicago, IL). El análisis descriptivo incluyó el cálculo de la media y la desviación estándar. Para 

comprobar el supuesto de normalidad de aplicó la prueba de Shapiro-Wilk. El test ANOVA de 2 factores 

(grupo, tiempo) con medidas repetidas en el tiempo, para evaluar el efecto de la intervención sobre las 

variables de estudio. Los análisis fueron corregidos por el método Bonferroni. El test de t-Student 

también se utilizó para comparar los resultados de los entrenamientos entre ambos miembros inferiores. 

Los datos fueron mostrados como media desviación estándar o porcentaje. Se consideraron significativas 

aquellas diferencias o resultados estadísticos cuya probabilidad debida al azar fuese menor al 5% (p < 

0,05). 

 

Resultados 

En la Escala de Borg el protocolo de propiocepción tuvo una puntuación media de 12,44 y el de 

fuerza 13,37, describiéndose en ambos casos como “algo duro” y no existiendo diferencias significativas 

entre grupos. 

No se encontraron interacciones significativas tiempo*grupo en ninguna de las variables estudiadas. 

En los test de salto, no se observaron diferencias significativas en ninguna de las pruebas (Gráfica 1). 

Salvo en la batida, donde el porcentaje de mejora fue mayor en la pierna de fuerza (6,7%) respecto a la 

de propiocepción (3,6%), en el resto de saltos realizados la mejoría fue mayor en la segunda. 

 

Gráfica 1. Altura de vuelo medida previa y posteriormente a la intervención 

 
Nota: CMJ: salto contramovimiento; ABL: abalakov; DJ: drop-jump. 

 

Por último, en cuanto al LESS (Gráfica 2), se encontraron diferencias significativas con la pierna de 

propiocepción, tanto en el dropjump (p=0,022) como en la batida (p=0,02). 

 

Gráfica 2. Incremento en el LESS tras la intervención 

 
Nota: Los datos se muestran como porcentaje de cambio Pre vs Post 
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Discusión/Conclusiones 

De acuerdo a la literatura consultada, este estudio es el primero en realizar una comparación 

intrasujeto de los efectos del entrenamiento supervisado de propiocepción y de fuerza en jugadores de 

baloncesto, con la intención de que los resultados no se vean condicionados por diferencias en los 

sistemas visuales, vestibulares y en aprendizajes previos entre unos sujetos y otros (Martín-Casado y 

cols., 2010), para lo que se decidió realizar cada uno de los protocolos de entrenamiento en cada una de 

las piernas. Los potenciales efectos beneficiosos que ambos protocolos de ejercicio conllevan repercuten 

de forma similar que el entrenamiento realizado de forma bilateral en variables determinantes de 

rendimiento como son la potencia y la capacidad de salto, en programas de entrenamiento de corta 

duración (menos de 8 semanas). Además, las adaptaciones en el entrenamiento unilateral aparecen más 

rápido, aunque perduran menos en el tiempo si se deja de entrenar (Ramsey Nijem, 2016). 

Riva et al. (2016) tras 6 años de investigación en jugadores de baloncesto profesional, concluyeron 

que el entrenamiento de propiocepción mejora el control postural, disminuye la entropía (implicación 

visual en el equilibrio) y reduce la incidencia de lesiones, sobre todo en el tobillo, además de reducir el 

tiempo de recuperación y disminuir el número de jugadores que juegan con vendajes o tobilleras de 

forma sistemática. 

Además, existe evidencia de la efectividad del entrenamiento propioceptivo en el aumento del 

rendimiento deportivo mediante la mejora de la coordinación intra e intermuscular, implicadas en la 

producción de fuerza y mejor aprovechamiento de la misma (Calatayud et al., 2015), y el aumento del 

nivel de activación muscular (Behm, 1995). Santos et al. (2016) observaron que aquellas jugadoras del 

grupo de entrenamiento con slackline mejoraron significativamente la capacidad de salto respecto a las 

del grupo control; sin embargo, en ese estudio no se pudo comprobar si esa mejora era debida a la 

adición de otro tipo de entrenamiento o realmente era beneficio exclusivo del mismo. En nuestro estudio 

se demuestra que el entrenamiento de propiocepción y de fuerza producen un aumento similar en la 

capacidad de salto en los test de CMJ, Abalakov, drop-jump y batida. Coincidiendo con nuestros 

resultados, Behmy et al. (2015), Kibele y Behm (2009) y Maté-Muñoz et al. (2014), sostienen que el 

entrenamiento inestable produce efectos similares en el rendimiento que el entrenamiento de fuerza 

convencional, pero con cargas menores y un elevado número de repeticiones, exponiendo en menor 

medida a los deportistas a una lesión potencial. Por el contrario, Peña et al. (2012) afirman que el 

entrenamiento inestable disminuye el rendimiento deportivo en términos de fuerza y potencia, porque los 

músculos enfatizan su función estabilizadora, mediante la coactivación agonista-antagonista. 

Para evaluar el riesgo de lesión se ha utilizado el LESS, cuya importancia radica en identificar 

aquellos sujetos con un elevado riesgo de lesión (sobre todo de LCA) a partir de la biomecánica del 

miembro inferior en la finalización de los saltos (Padua et al., 2011), donde habitualmente se produce 

este tipo de lesión. Originalmente, este método era únicamente utilizado en dropjump (Padua et al., 

2009), mientras que en este estudio ha sido empleado también en la caída posterior al salto en batida, 

dado que es uno de los movimientos más repetidos durante el juego. De acuerdo con Leppänen et al. 

(2015), que analizaron la biomecánica de los saltos en jugadores de baloncesto y balonmano con un 

sistema de análisis de movimiento 3D, los primeros aterrizan con un valgo de rodilla acentuado y las 

rodillas poco flexionadas (ítems 1 y 5 contemplados en el LESS), lo que supone un importante riesgo de 

lesión. También Rosen et al. (2015) han identificado la disminución del ángulo máximo de flexión de 

cadera y rodilla (ítems 1 y 2) y del desplazamiento angular de los mismos (ítems 12 y 13) como factores 

de riesgo para la tendinopatía rotuliana en sujetos físicamente activos. En nuestro estudio, tanto la pierna 

de fuerza como la de propiocepción disminuyeron su puntuación en el LESS, disminuyendo por tanto el 

riesgo de lesión; en el drop-jump, ambas piernas pasaron de tener una técnica de aterrizaje moderada a 

tenerla buena; por otro lado, en la batida, la pierna de propiocepción pasó de una técnica mala a 

moderada y la de propiocepción de moderada a buena. 
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La principal limitación del presente trabajo es el tamaño muestral. El número de jugadores fue de 9, 

ya que el estudio por conveniencia se realizó en un solo equipo de baloncesto. El número de jugadores en 

plantilla, habitualmente es de 15, sin embargo, en nuestro caso por los motivos señalados previamente no 

todos finalizaron el plan de entrenamiento. Sin embargo, la dificultad de poder realizar un estudio de 

estas características, cuya metodología implica la participación e implicación de deportistas 

profesionales durante la temporada regular, hacen de este estudio un referente en el que se puedan basar 

futuros estudios con la dificultad de incluir mayor tamaño muestral e incluso un programa de mayor 

duración en el tiempo que permita confirmar nuestros resultados. 

Se concluye que tanto el entrenamiento de propiocepción como el de fuerza tienen efectos similares 

en términos de capacidad de salto, siendo más eficaz el primero en la modificación de la biomecánica del 

miembro inferior y reducción del riesgo de lesión, fundamental para los jugadores de baloncesto. 
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Introducción 

La teoría del contagio de infecciones nosocomiales, así como quien fue el precursor de la utilización 

de los antisépticos fue Sir John Pringle 1740-1780 (Díaz, 2002).  

La separación de pacientes con posibles enfermedades contagiosas se recogió en un compendio de 

aislamiento que fue publicado en 1877 (Danilo, 2006).  

Los microorganismos que están en los ambientes hospitalarios son una fuente de posibles contagios y 

manifestación de enfermedades (Jepherson, 2003).  

Para la prevención de infecciones en los hospitales se han realizado multitud de estudios y pruebas 

microbianas en el aire y las fuentes específicas de contagio (Whyte, 1992).  

Las enfermedades nosocomiales en los hospitales son aquellas que el paciente no traía consigo del 

exterior si no que es adquirida dentro de los ámbitos hospitalarios debidos a la gran cantidad de 

patógenos concentrados en los mismos. 

Los pacientes críticos, como su nombre indica, son pacientes con el sistema inmunológico deprimido 

por lo que les hace pacientes muy susceptibles de contraer infecciones nosocomiales que en el caso de 

estar sanos no pasaría nada por lo que las medidas de prevención en estos lugares han de ser estrictas 

(Olaechea, 2010). 

Durante las estancias hospitalarias se proporciona los cuidados requeridos en cada caso de forma 

individual al paciente, haciendo hincapié en la higiene como método de barrera a la hora de la 

transmisión de agentes infecciosos tanto al paciente como del paciente al personal sanitario. Las medidas 

de higiene son fundamentales para combatir las enfermedades nosocomiales. 

En el medio hospitalario, la adquisición de una infección no resulta poco frecuente. Aun en los 

centros más especializados y con mejores condiciones en algunos casos, no se logra evitar su aparición. 

La regla básica cuando un paciente ingresa en la UCI es considerarlo como potencialmente 

infeccioso debido a la dificultad de poder identificar con exactitud y prontitud todo tipo de agente 

infeccioso. El riesgo de infección es proporcional a la prevalencia de las diversas enfermedades de la 

población que se atiende de forma regular (Norman, 1998). 

Las medidas de prevención, higiene y aislamiento en el medio hospitalario son los 3 pilares 

fundamentales para evitar el contagio directo entre el paciente y el personal sanitario y del revés, 

evitando de esta forma la propagación hacia el resto de los pacientes y profesionales que conviven dentro 

de un mismo hospital. 

Las bases de los programas de prevención y control de infecciones hacen posible una vigilancia 

estrecha y una recopilación de datos básica para trabajar con los pacientes en los diferentes campos y 

unidades hospitalarias (Pujol, 2013). 
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En nuestro país el programa que más se utiliza para la vigilancia y la prevención de las enfermedades 

nosocomiales es el ENVIN aunque no todas las comunidades autónomas lo utilizan sirve de base de 

datos nacional para este tipo de infecciones (Álvarez, 2007.) 

Didier Pittet fue el precursor de la utilización de los desinfectantes de manos en los hospitales, 

demostró después de mucho trabajo y tiempo que el desinfectarse correctamente las manos puede hacer 

que se evite el contagio de hasta un 50% de los agentes patógenos a un paciente en estado crítico o que 

haya superado alguna operación y su sistema inmunológico este descompensado. 

Los diferentes tipos de asilamiento vienen determinados por el propio facultativo, el equipo de 

enfermería lo pondrá en práctica indicándolo con los carteles correspondientes en la entrada del box, 

avisando al personal sanitario que entrará posteriormente en contacto con el paciente e informando 

debidamente a las familias y demás visitas con el fin de evitar un contagio o propagación por 

desconocimiento. 

-Aislamiento de contacto: Este tipo de aislamiento requiere que se utilice como protección los 

guantes y bata antes de entrar en el box del paciente y la retirada de los mismos antes de abandonar el 

box. Siempre se utilizará después de realizar el trabajo dentro del box o a la salida de la visita, si es un 

familiar o conocido, el desinfectante para el lavado de manos. La puerta del box ha de permanecer 

cerrada siempre que sea posible (Malagon, 2010). 

-Aislamiento respiratorio: Durante el aislamiento respiratorio lo que se trata es de evitar el contagio 

por vía aérea de agentes infecciosos, para ello siempre se utilizara la mascarilla la puerta del box quedara 

cerrada permanentemente incluso cuando estemos en el interior del box trabajando, la mascarilla 

utilizada se pondrá antes de entrar y se tira antes de salir del box, realizando el lavado de manos con 

solución desinfectante a la salida del mismo (Malagon, 2010). 

-Aislamiento estricto: En este aislamiento las medidas de precaución han de ser las máximas posibles 

y tener un control riguroso de todo el material utilizado y de la limpieza del mismo. Durante este 

aislamiento se utilizará bata, mascarilla y guantes. Si se va a realizar alguna técnica en la cual se espera 

que pueda haber salpicaduras se utilizara mascarilla con pantalla para proteger de esta forma los ojos, 

cuando se vaya a salir del box se tira el material de protección individual utilizado, se utiliza el 

desinfectante y se sale del box (Ramasco, 2017). 

-Aislamiento inverso: Este aislamiento se utiliza cuando el paciente esta inmunodeprimido debido a 

enfermedad, tratamiento u operación con el fin de evitar que los profesionales sanitarios, visitas y demás 

agentes externos le puedan provocar una infección, siempre se realizara en primera instancia con 

prioridad antes de entrar en otros box, la puerta permanecerá cerrada en todo momento y se utilizara 

bata, mascarilla y guantes para la manipulación y visitas al paciente De entre todos los aislamientos hay 

que prestar mayor importancia a dos, debido a su importancia a la hora de la transmisión de gérmenes, 

estos serían los aislamientos estrictos y los aislamientos inversos, los aislamientos estrictos hay que 

seguir rigurosamente el protocolo ya que en estos casos la carga microbiológica suele ser superior a los 

demás aislamientos y con mayor facilidad a la hora de portar a otras zonas del hospital las bacterias que 

en box se encuentran, en el caso del aislamiento inverso se ha de prestar esencial cuidado ya que los 

pacientes son inmunodeprimidos y son más propensos a poder ser contagiados por multitud de bacterias 

debido al estado de su sistema inmunológico (Ramasco, 2017). 

 

Objetivos 

Determinar los diferentes tipos de aislamiento que pueden realizarse en una uci polivalente, así como 

conocer los objetivos que persigue la realización de los aislamientos hospitalarios y analizar la técnica de 

colocación del EPI. 
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Metodología 

Se ha realizado una revisión de artículos científicos sobre los aislamientos así como de diversos 

estudios sobre los mismos, para ello se ha consultado los buscadores y las bases de datos de Google 

Académico, PubMed y sciELO. Los descriptores utilizados han sido aislamiento, enfermedades, 

transmisión, prevención y nosocomiales. Para la revisión se han utilizado artículos comprendidos entre el 

año 1991 hasta el 2018. Para la revisión se consultó un total de 19 artículos o estudios sobre los mismos 

de los cuales algunos han sido objeto de nuestra revisión. 

 

Resultados 

Los aislamientos hospitalarios son mecanismos de prevención utilizados para evitar el contagio y la 

propagación de agentes infecciosos entre el paciente, el personal sanitario, visitas o familiares y el propio 

aparataje que, aunque en ocasiones esto se pase por alto es muy importante ya que son un medio móvil 

de contagio y se utiliza en diferentes pacientes y es utilizado por todo el personal sanitario. 

Los aislamientos también están indicados como medida de protección hasta el paciente, es decir 

suelen ser pacientes con el sistema inmune alterado por lo que cualquier bacteria o microorganismo 

puede causarle graves consecuencias.  

En los pacientes inmunodeprimidos o que están comprometidos inmunológicamente hablando la 

bacteria Acinetobacter es un importante agente infeccioso a tener en cuenta ya que es el responsable de 

contagiar a pacientes en riesgo (Bergogne, 1991).  

La alta resistencia a los tratamientos actuales existentes por dicho germen es uno de los principales 

problemas asociados en pacientes comprometidos, las infecciones por esta bacteria son difíciles de 

combatir debido a su multirresistencia (Bergogne, 1996). 

Esta multirresistencia ha creado un problema durante los últimos años con el coste de materiales y 

recursos y en definitiva gasto económico que supone hacerle frente, pero gracias al avance de los 

tratamientos y la inversión en prevención se están acortando los costes. 

El EPI es el equipo de protección individual que está conformado por gorro, mascarilla, guantes, bata 

y calzas. Este EPI rara vez se utiliza completo, sin embargo, en muchas ocasiones si se utiliza gran parte 

del mismo y hay que saber que se ha de colocar en un orden determinado al igual que para realizar la 

retirada del mismo. El orden de colocación del EPI será, por tanto: calzas, gorro, mascarilla, bata y 

guantes y el orden de retirada del EPI se realizará de forma contraria, se empieza por los guantes, bata, 

mascarilla, gorro y por último las calzas (Brunicardi, 2015). 

En la puerta de entrada de cada box habrá un cartel especificando el tipo de aislamiento que tiene ese 

paciente y a su vez un carro con el EPI necesario para cumplir las normas de aislamiento del centro 

hospitalario, con el fin de que toda persona que vaya a entrar en el mismo sepa de forma directa y visual 

que el paciente tiene un aislamiento concreto y la ropa que ha de colocarse antes de entrar en dicho box. 

De la misma forma loas visitas de familiares y amigos han de ser informadas que el paciente está aislado 

y de las medidas de prevención que están instauradas para que tengan conocimiento de cómo han de 

actuar antes de realizar la visita, así mismo se les informara del uso del desinfectante obligatorio en cada 

entrada y salida del box con el fin de evitar la propagación de microorganismos  

Los aislamientos que con más frecuencia se utiliza en la UCI polivalente son el aislamiento 

respiratorio, el de contacto y es estricto. 

Los pacientes y los familiares demandan información acerca del aislamiento, un sistema abierto de 

visitas, atención personalizada y una mayor humanización. La gestión sanitaria debe considerar también 

a la familia e incluirla como núcleo de atención en las unidades de cuidados intensivos proporcionando 

recursos para ello (Gutiérrez, 2008). 

La humanización de la atención al apacientes en las UCIS polivalentes es una de las metas que se 

lleva persiguiendo desde hace unos años por parte de las organizaciones sanitarias de nuestro país, el fin 

es satisfacer las necesidades y demandas de los familiares de los pacientes ingresados. 
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La mejor forma para poder contener la propagación de infecciones por los hospitales es la prevención 

y el aislamiento, evitando así de este modo su proliferación (Gutiérrez, 2018).  

 

Discusión/Conclusiones 

Gracias a un estudio en nuestro país se han detectado el número de incidencias causadas por 

bacterias en las UCIS, debido a esto conocemos la imperiosa necesidad de mejorar en prevención y en 

tratamiento (SYREC, 2009). 

Aún con las medidas y los protocolos que se ponen en práctica es muy difícil controlar la totalidad de 

las infecciones que pueden producirse. Los microorganismos son agentes tan pequeños y que desarrollan 

en tantos medios y condiciones que es imposible controlarlos todos.  

Los pacientes en las unidades de críticos son vulnerables en especial a los hongos y las infecciones 

producidas por los mismos, una buena prevención y evitar la propagación es fundamental no solo entre el 

personal sanitario sino con los familiares y las visitas portadoras de gérmenes (Hazen, 1995).  

Cabe destacar la importancia de la higiene en el medio hospitalario, actuaciones simples como 

lavarse las manos impiden que gran parte de los microorganismos invadan el medio. Además, se debe 

tener en cuenta que las indicaciones de los profesionales de la salud no son normas ridículas ni caprichos 

están establecidas por un comité de control epidemiológico y se ha comprobado su eficacia.  

Desde 1994 hasta actualidad el sistema nacional de vigilancia ha ido creciendo tanto en participantes 

por comunidades como en información gracias a la consolidación de la misma (Álvarez-Lerma, 2007).  

Gracias a cumplimentar los protocolos de aislamiento somos capaces de controlar infecciones 

nosocomiales y proteger tanto a enfermos como a profesionales sanitarios y resto de trabajadores.  

No olvidemos que los aislamientos impiden la propagación de una infección, pero además protegen a 

los individuos inmunodeprimidos de contraer enfermedades que pueden llegar a acabar con sus vidas.  

Está demostrado que la prevención supone una reducción del gasto económico y de recursos. 

Haciendo una inversión adecuada en prevención e información se conseguirá una disminución del gasto 

material y humano sin necesidad de que esto afecte a la calidad de la asistencia sanitaria, sino que afecta 

a la eficiencia del trato medico otorgado al paciente  

Dependiendo del tipo de infección el impacto social y económico varia, por tanto, se convierte en 

situaciones individuales y estudiadas por separado (Palomar, 2004).  

Para la mejora durante la estancia del paciente en la UCI polivalente se ha de hacer hincapié en la 

reducción de los factores ambientales que pueden producir estrés al propio paciente y sus familiares 

como puede ser la luz, el ruido y la falta de intimidad, por este motivo los propios profesionales de salud 

adoptaran las medidas necesarias para cubrir las necesidades de los pacientes y sus familias 

Es importante incidir en que el uso correcto de los recursos sanitarios nos beneficia a todos, como 

sociedad debemos atender a ciertos criterios de salud pública como no acudir enfermo a visitar a un 

familiar hospitalizado o no llevar a los más pequeños de visita ya que su sistema inmune aún no está 

desarrollado para luchar contra ciertos microorganismos. En definitiva, la prevención y la protección de 

la salud van juntas de la mano pudiendo facilitar y mejorar el sistema nacional de salud. 
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CAPÍTULO 10 

La salud relacionada con la inmigración: Análisis bibliométrico y temático de  

publicaciones periódicas 

 

Encarnación Belén Parra López*, Juncal Gómez Parra**, y María Dolores Rodríguez Torres* 
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Introducción 

En España hasta 1985 los inmigrantes eran considerados personas procedentes de países ricos, pero 

la ley de extranjería de 1985 creó categorías jurídicas negativas al considerar al inmigrante extranjero 

irregular o ilegal. Se trata de movimientos migratorios económicos y políticos, que vienen en busca de 

un trabajo y una vida más fácil y de mejor calidad (Goberna-Tricas et al., 2005). El inmigrante desde el 

momento de partida en el país de origen ya expone su vida para llegar hasta aquí, la pierde al ir a trabajar 

y en las condiciones en las cuales trabaja siendo trabajos inferiores a los de su formación académica por 

ello (Sanz, 2008; Llácer, Del Amo, Castillo, y Belza, 2001), según nos muestra Vázquez en el análisis de 

la salud laboral de los inmigrantes vuelve a destacar la necesidad urgente de introducir medidas 

económicas estructurales que contribuyan a mejorar las condiciones de empleo y trabajo de todos los 

trabajadores, y de esta manera incidir en un importante determinante como es la salud y el bienestar 

humano (Vázquez, 2009). El problema comienza cuando después de esa primera vez, deben seguir 

tratándose y al no estar regularizados no pueden ir y si acuden es a servicios como ONG o urgencias 

(Ramos, García, Prieto, y March, 2001). Aumentando la demanda de inmigrantes de baja cualificación 

económica y edad reproductiva joven en busca de una mejora económica y social, a la vez sufriendo 

estos en muchas ocasiones el ser rechazados o comprados según el mercado laboral (López, Martín, 

Rodríguez, Rosa, y Sánchez, 2002). Otra aspecto a considerar son las diferencias entre culturas que 

repercuten de manera considerable a la hora de comunicarse ya que, cultura y comunicación están 

relacionadas (Oliver, 2002). La inmigración ha tenido un incremento notable en España desde 1990 

haciendo su mayor auge entre 2000-2010, siendo esta uno de los países europeos con mayor porcentaje 

de población inmigrante y con ello aportando un aumento de la natalidad y una disminución del 

envejecimiento (Lajara-Almendros, García, Tébar-Morales, Molina, y Millán-Callado, 2012). La 

situación de inmigración en nuestro país ratificada a través de la secretaria general de inmigración y 

emigración del gobierno de España a 30 de junio del 2013, refleja que el número de extranjeros con 

certificado de registro o tarjeta de residencia en vigor es de 5.503.977. Considerando a día de hoy como 

principales países de procedencia: Rumanía, Marruecos, Ecuador, Colombia y Reino Unido (Ministerio, 

2013). 

En los últimos tiempos con la crisis económica y las reducciones del gasto público en salud, se 

instauraron medidas, que no solo tienen consecuencias negativas para este colectivo sino también para la 

salud pública en general, viéndose en aumento el número de casos de enfermedades importadas, también 

relacionadas con el aumento de viajes internacionales. Todo ello sumado al colectivo de inmigrantes 

vulnerables, el cual aplaza el contacto con el servicio sanitario, pudiendo llegar a ocasionar un grave 

problema en la salud pública, principalmente por el retraso en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento 

de enfermedades infecciosas importadas (Gómez et al., 2019). 

En nuestro país la inmigración ha sido y está siendo conocida no solo a través de las vivencias que 

tenemos con estos colectivos en nuestra sociedad, sino de una manera más integral a través de tesis 

doctorales, estudios e investigaciones acerca de estos en su conjunto así como de sus diferencias con la 

población autóctona ya que, afecta al ámbito de la salud, educación y medio laboral entre otros.  

Realizando para ello la revisión de publicaciones de revistas españolas del ámbito de la salud. 
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Con la realización de este trabajo pretendemos alcanzar los siguientes objetivos: 

Verificar la relación de la inmigración con la salud a través de las diferentes temáticas y colectivos 

que se exponen en los artículos seleccionados de cada una de las tres revistas españolas y con ello, poder 

revisar la evolución de la inmigración en el transcurso de los últimos 20 años que son los que se reflejan 

en el número de artículos aparecidos, donde se relaciona a la inmigración con el espectro de la salud en 

nuestras revistas elegidas. 

Identificar las temáticas propias en la relación salud e inmigración.  

Relacionar los temas tratados con otros indicadores, como enfermedades, colectivos de inmigrados, 

autores, lugares de estudio. 

 

Metodología 

El desarrollo de este trabajo, se ha realizado mediante la búsqueda bibliográfica de diversas revistas 

españolas. Introducimos en el buscador de cada base de datos las palabras más afines como son 

“inmigración y salud”, “inmigrantes”, “integración”, siendo estos los términos más utilizados. Las tres 

revistas españolas del ámbito de la salud han sido: Matronas Profesión, Pediatría Atención Primaria y 

Enfermería Clínica, que nos servirán para poder abordar la evolución de la inmigración relacionada con 

la salud en nuestro país en los últimos 20 años. Para ello, se ha llevado a cabo un análisis de los artículos 

contenidos en las revistas citadas anteriormente, seleccionando aquellos en los que haya una relación 

entre inmigración y salud e identificando colectivos (número de población según procedencia, edad, 

sexo, etc.) y temáticas (salud, integración, medio laboral, educación, etc.). 

Se expone de cada una de las revistas tres artículos seleccionados, considerándolos a estos los más 

útiles de acuerdo a nuestra finalidad que consiste en atender temáticas relacionas con la salud y la 

inmigración. 

La realización de la selección ha estado basada en el cumplimiento de los objetivos que 

anteriormente se han descrito. 

 

Resultados 

A continuación os mostramos las revistas que hemos escogido con sus articulos más relevantes: 

 

Matronas profesión 

Los artículos seleccionados en esta revista tratan de la mujer en cuanto a la desigualdad en derechos 

humanos, diferencias interculturales, mutilación genital femenina, atención prestada por parte del 

profesional sanitario durante el embarazo, parto y postparto así como las dificultades y consecuencias 

que se presentan en el mismo. 

Por tanto, los profesionales sanitarios tienen una función importante en referencia a la mujer 

embaraza, teniendo que tener una formación adecuada en base a sus necesidades no siempre cubiertas. 

Ya sean por barreras lingüísticas, desconocimiento de las prestaciones sanitarias, sociolaborales o 

simplemente por diferencias culturales. De tal forma, hay que llegar a un acercamiento y conocimiento 

de ellos al igual que ellos de nosotros, a través de facilitarles información adaptándola a las diferentes 

culturas e incluir recursos sanitarios humanos como traductores y mediadores culturales (Velasco, 2005). 

 

Tabla 1. Características de los artículos de la revista 

AUTOR/A TITULO AÑO POBLACIÓN DE ESTUDIO DOCUMENTO 

Sebgo, P. 
La salud de las mujeres en África 

en el siglo XXI: problemas y retos 
2002 Mujeres Africanas Original 

Fernández, M.M. y 

Goberna-Tricas, J. 

Desigualdades de género en salud 

y medio ambiente: Una llamada a 

la reflexión 

2009 
Mujeres en situación de 

desigualdad 
Editorial 

Casajoana, M., Caravaca, 

E., y Martínez, M.I. 

Una visión global de la mutilación 

genital femenina 
2012 Mujeres y niñas inmigrantes 

Revisión 

bibliográfica 
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Enfermería clínica 

De los artículos seleccionados en esta revista cabe resaltar la atención hacía mujeres inmigrantes 

haciendo hincapié en las embarazadas así como la percepción que tienen estas de los profesionales 

sanitarios y estos de ellas, la importancia de la vacunación en inmigrantes a su llegada así como la 

alimentación y también como son valoradas las cuidadoras inmigrantes en personas dependientes. 

El tema de mayor relevancia es la mujer embaraza y la percepción de está hacia el personal sanitario 

y viceversa, ocupando más de la mitad de nuestros artículos en esta revista. Considerando como principal 

problema la comunicación y resaltando el papel del interlocutor ya que en la mayoría de los casos se 

trata de un varón menor de edad o su marido, con lo cual la mujer no recibe totalmente la información 

que se les transmite a ellos debido a diferencias culturales (Goberna-Tricas et al., 2005). 

 

Tabla 2. Características de los artículos de la revista 

AUTOR/A TITULO AÑO POBLACIÓN DE ESTUDIO DOCUMENTO 

Goberna, J., Viñas, H., Palacio, A., 

Galí, M., Paulí, A., y Gómez, C.  

Atención al embarazo en 

mujeres africanas 

inmigrantes. Percepción 

de las matronas de 

asistencia primaria 

2005 
Matronas y mujeres 

inmigrantes africanas 
Original 

Rivas, P., Santos, S., Raya, R., Cano, 

A., Reche-Céspedes, J., y Hernández-

Fernández, T. 

Vacunas en la población 

inmigrante adulta 
2006 Inmigrantes adultos Cuidados 

Miguel-Gil, B., Cruz-Rodríguez, C., 

Masvidal-Aliberch, R.M., De Frutos-

Gallego, E., Estabanell-Buxó, A., y 

Riera, D. 

Alimentación en 

población infantil 

inmigrante recién llegada 

2012 Inmigrantes infantiles Original 

 

Pediatría atención primaria 

Según los datos de este cuadro hay un mayor equilibrio en cuanto artículo y año de publicación ya 

que va dirigido a conocer la población inmigrante infantil en todas sus vertientes independientemente de 

que haya mayor o menor aumento de la misma. 

Gran parte de nuestros artículos se basan en la atención a la población inmigrante infantil y a las 

enfermedades importadas, debido al aumento del colectivo de inmigrantes en España procedente de 

países menos adelantados. Tal crecimiento está descompensado con el conocimiento que tenemos acerca 

de este colectivo, especialmente los profesionales sanitarios (Huerga y López- Vélez, 2002).  

Estos tienen un papel de prevención/vigilancia que repercutirá positivamente en la salud del niño 

inmigrante (Pallás y De la Cruz, 2003), siendo su principal causa de muerte las enfermedades infecciosas 

debido a que muchos de ellos provienen de zonas tropicales y subtropicales (Huerga y López- Vélez, 

2002). 

Para obtener buenos resultados con la población inmigrante hay que intermediar a través de un factor 

crucial que es el sociofamiliar. Se ha realizado un estudio de niños inmigrantes y adoptados entre edades 

de 6 meses a 15 años que han llegado a Cataluña procedentes de países de renta baja entre el 1 de 

diciembre del 2005 y el 1 de diciembre del 2006.  

Los niños adoptados tienen un primer acceso sanitario antes que los inmigrantes como resultado de 

que los adoptados proceden de padres autóctonos y con un nivel de educación mayor que los padres de 

los no adoptados, llegando haber un alto % en alfabetización en especial en las madres, siendo estas las 

que acuden a los servicios sanitarios con sus hijos generalmente, factor añadido para una peor 

comunicación y entendimiento (Riera et al., 2009).  
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Tabla 3. Características de los artículos seleccionados 

AUTOR/A TITULO AÑO POBLACIÓN DE ESTUDIO DOCUMENTO 

Cubero, C., Rodríguez, 

E., y Marín, P. 

Hepatitis B en niños inmigrantes y 

adoptados 
2002 Niños inmigrantes y adoptados 

Carta a la 

dirección 

Martín, R. y Sánchez, 

M. 

Inmigración, lactancia materna y 

tabaquismo 
2007 Población inmigrante Núcleo original 

Macipe, R.M., Gimeno, 

L.A., Barrera, F., 

Lasheras, M., Charlotte 

A., y Luzón, L.  

Diferencias en la utilización de los 

servicios de Atención Primaria entre 

niños autóctonos e inmigrantes 

2013 Niños inmigrantes y autóctonos Original 

 

En el análisis que hemos elaborado de estas tres revistas españolas del ámbito de la salud se refleja 

un aumento de la población inmigrante desde 1990 pero haciendo su mayor auge entre 2002-2008 según 

nuestros datos. 

En cuanto a la temática hay 2 revistas en las cuales cada una se centra principalmente en un factor, 

en cambio la otra estudia a la inmigración relacionada con la salud de manera más general, abarcando la 

gran mayoría de las materias que engloban a esta población. En Matronas Profesión, sus publicaciones 

tratan de la mujer en el área reproductiva mayoritariamente, abordando todo lo que ello conlleva: acceso 

sanitario, prestación por parte del personal sanitario, control del embarazo, diferencias culturales y 

mutilación genital femenina. En Enfermería Clínica, hablan de la inmigración en un amplio espectro. 

Realizando un balance desde su llegada con la acogida del país receptor, el acceso al mercado laboral, el 

acceso sanitario con sus limitaciones, los factores de riesgo de esta población, la mujer embarazada, las 

enfermedades transmisibles debido a que esta población procede de zonas de rentas bajas, la 

alimentación inadecuada por la escasez de recursos, la vacunación y la necesidad de cobertura vacunal 

para toda la población así como la importancia de las cuidadoras inmigrantes. Pediatría Atención 

Primaria, se pronuncia sobre todo con la población inmigrante infantil ya que, quiere ser el reflejo de 

todo lo que conlleva a esta, abordando fundamentalmente su contenido con la vacunación de 

inmigrantes, enfermedades transmisibles debido a sus zonas endémicas y a la mala alimentación. 

De las publicaciones revisadas en estas tres revistas se refleja el predominio del sexo femenino. 

Siendo estas las más reflejadas en los estudios realizados en los diferentes artículos, pudiendo incluirse 

casi de manera global en todas las temáticas. En cuanto a la edad predomina una población de edad 

reproductiva joven, que vienen en busca de un trabajo y una mejor calidad de vida. Según la procedencia 

de nuestras publicaciones predominan los de origen africano, marroquí, musulmán, latinoamericano y 

magrebí. Siendo las zonas de mayor asentamiento para este colectivo en nuestro país: Madrid, Barcelona, 

Andalucía y Alicante. 

 

Discusión/Conclusiones 

Después del trabajo realizado obtenemos las siguientes conclusiones: 

El número de artículos de la inmigración relacionada con la salud ha ido en aumento desde 1989, 

siendo está la fecha de nuestro primer artículo. Habiendo un aumento de publicaciones en relación al 

número de artículos y año de publicación durante el periodo 2002-2012 ocupando casi el 95% de nuestra 

totalidad. Corroborando a su vez con lo que decíamos en un principio, que ha ido aumentando el número 

de inmigrantes en nuestro país en busca de una mejora económica y social, a la vez sufriendo estos en 

muchas ocasiones el ser rechazados o comprados según el mercado laboral (López et al., 2002). 

El abordaje realizado con nuestras tres revistas españolas del ámbito de la salud en cuanto a temática 

se refiere, se ha identificado en la relación inmigración y salud una afectación a la integración social, la 

educación, la salud en sí y el medio laboral. Pero especialmente el ámbito de la salud como 

mencionábamos al inicio, en el colectivo de inmigrantes vulnerables, el cual aplaza el contacto con el 

servicio sanitario, pudiendo llegar a ocasionar un grave problema en la salud pública, principalmente por 

el retraso en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de enfermedades infecciosas importadas (Gómez 

et al., 2019).  
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Cada temática está relacionada con una serie de indicadores: salud (mujeres embarazadas, abortos, 

enfermedades transmisibles, vacunación y alimentación), integración (acogida del país receptor, apoyo 

social, limitación de acceso a los servicios sanitarios), educación (diferencias culturales, barreras 

idiomáticas), medio laboral (mala cualificación de trabajo en relación al nivel de estudios, condiciones 

de trabajo). 
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Introducción 

En ciclismo la mayoría de la energía impartida a la bicicleta se produce a través de la relación pie-

bota-pedal (Gregor y Wheeler, 1994; Ruby y Hull, 1993; Wheeler, Gregor, y Broker, 1995). En ciclismo 

hay una alta relación entre las cargas y el gesto repetitivo en el pedaleo provocando un aumento de 

fuerzas de reacción entre el pie y el pedal (Sanderson, Black, y Montgomery, 1994; Sanderson y 

Cavanagh, 1987; Sanderson, Hennig, y Black, 2000). Este aumento de fuerzas reactivas da lugar a 

aumento de presiones plantares y se cree que son la causa de padecer parestesias y dolores a nivel plantar 

(Sanner y O´Halloran, 2000; Mellion, 1991; Dickson, 1985). Estudios previos de las presiones plantares 

durante una fase de ciclo sentado sobre la bicicleta indican un patrón consistente donde la mayor parte de 

las presiones plantares del apoyo se producen en el antepié, más concretamente en el eje del pedal y en 

especial bajo la primera articulación metatarsofalángica y en el hallux (Sanderson, Black, y 

Montgomery, 1994; Sanderson y Cavanagh, 1987; Dickson, 1985). Además, con el aumento de carga del 

pie se produce un desplazamiento medial de las presiones del antepié que demuestran una mayor 

dependencia de las estructuras anteromediales como portadores de carga (Sanderson, Hennig, y Black, 

2000). 

En el ciclismo se produce un aumento de presiones en el antepié por lo que llevar plantillas dentro 

del calzado puede regular las presiones plantares dando apoyo de forma acomodativa mediante una 

distribución uniforme de la superficie de apoyo (Jarboe y Quesada, 2003; Sanner y O´Halloran, 2000). 

El uso de una plantilla de acomodación selectiva versus el uso de palmilla siendo ambas fabricadas 

de Etil - Vinil - Acetato (EVA) con una dureza de 52º Shore A, influyen en la superficie de apoyo plantar 

mientras se va sentado en la bicicleta. La plantilla de acomodación selectiva aumenta el área de contacto 

a nivel del medio pie en la zona lateral y medial provocando confort en los contornos del pie, siendo 

significativo un aumento de presión bajo el hallux. No hemos encontrado referencias en motociclismo 

sobre el uso de una palmilla o plantilla hecha a medida que analice una variación de presiones en el 

antepié de los pilotos a la hora de circular en circuito de velocidad. La fibra de carbono y materiales con 

alta densidad se utilizan en zapatos para hacer más rígido el antepié (Bousie, Blanch, McPoil, y 

Vicenzino, 2013). 

 

Objetivo 

El objetivo del estudio fue conocer la variación de presiones plantares que realizan los pilotos de 

motociclismo de élite sobre las estriberas de la moto circulando en un circuito de velocidad con varias 

palmillas de diferentes materiales y densidades. 

 

Método 

La inclusión del estudio fue voluntaria y a cada participante del estudio se le entregó un 

consentimiento informado en cuyo contenido estaba la información detallada en lenguaje comprensivo 

de la intervención a realizar, las consecuencias de la intervención y la posibilidad de renunciar en 
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cualquier momento a la participación en el estudio. Se siguieron los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos de la Declaración de Helsinki y los sujetos dieron su 

consentimiento. 

Se realizó el protocolo de estudio sobre un simulador de motociclismo que llevaba acoplada una 

pantalla de televisión de plasma donde se proyectaba un vídeo del recorrido de un circuito simulando el 

trazado a tiempo real. El simulador utilizado fue el CKU28®. 

Cada participante trajo para el estudio sus propias botas de motociclismo. En el estudio se utilizaron 

4 modelos de palmillas Estándar (SIN PO): La plantilla de la bota del piloto. Control (EVA): Una 

palmilla de Etil-Vinil-Acetato de 52º Shore A de 3 mm de grosor. Polipropileno (POLI): Una palmilla de 

polipropileno de 2 mm de grosor + 1 mm de forro EVA de 52º Shore A, siendo el grosor total de 3 mm. 

Experimental (ALUM): Una palmilla de polipropileno de 2 mm con una fenestración en la zona de las 

cabezas metatarsales donde fue colocada una placa de aluminio de 2 mm de grosor + 1 mm de forro 

EVA de 52º Shore A, siendo el grosor total de 3mm. El sistema de medición que se utilizó para el 

registro de las presiones plantares fueron las plantillas instrumentadas GP MobilData WiFi® 

Gebiomized®. Las plantillas instrumentadas van conectadas mediante un cable Ethernet 10/100 a un 

emisor que se coloca en la espalda del piloto con unas cinchas que a su vez emite una señal de 

transmisión de datos por vía bluetooth a un ordenador. El emisor se alimenta mediante baterías de ion-

litio de 8V / 2400 mA-Hr y permite un rango de alcance de señal bluetooth de 100 a 120 metros. El 

software de captura de datos e interpretación de los mismos es el GP Manager SQL 6.5®. 

Antes de la realización del estudio las plantillas se autocalibran mediante el software que lleva 

incorporado. El software de captura de datos GP Manager SQL 6.5 ®. 

En el estudio se utilizaron solo las presiones plantares del antepié debido a que los pilotos no apoyan 

el medio pie y talón. Los datos se analizaron con un software estadístico IBM SPSS Statistics, versión 19 

(SPSS Inc, Chicago, Illinois). El nivel estadísticamente significativo se fijó en una p< 0,05, con un 

intervalo de confianza del 95%. 

Los resultados se presentan de manera descriptiva (media, desviación estándar, límite superior e 

inferior de un intervalo de confianza del 95%). 

Para determinar si los datos de las presiones plantares de la muestra aleatoria presenta una 

distribución normal se utilizó la prueba Shapiro – Wilk. 

Se utilizaron pruebas t-student pareadas para determinar diferencias sistemáticas entre pie derecho e 

izquierdo y en presiones medias y máximas. Para comparar las diferentes palmillas utilizadas con una 

distribución normal se empleó la prueba t -student pareada y las que no tuvieron una distribución normal 

se empleó el test de Wilcoxon. 

 

Resultados 

Los datos demográficos se detallan en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes a estudio 

VARIABLES Media ± DS (n=8) Rango (Min-Max) (n=8) IC 95% (n=8) P valor 

Edad 25,50 ± 8,50 16-37 18,39 - 32,61 0,000 

Altura (cm) 170 ± 6,50 160 - 179 164,56 - 175,43 0,000 

Peso (Kg) 63 ± 8,94 50 - 75 55,52 - 70,48 0,000 

IMC 21,69 ± 1,72 19,53 - 23,94 20,25 - 23,13 0,000 

Número de calzado 40,13 ± 2,03 37 - 43 38,43 - 41,82 0,000 
Abreviaturas: N: tamaño de muestra; DS. Desviación estándar; cm, Centímetros; Kg, Kilogramos; IMC: índice de masa 

corporal; Min, Mínimo; Max, Máximo; IC: Intervalo de confianza. 
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Los resultados del análisis de las presiones plantares máximas en el pie derecho e izquierdo muestran 

que utilizando la palmilla experimental se obtienen los valores más bajos de presión plantar que con 

cualquier otra palmilla utilizada. La mayoría de los resultados tienen más de un 70% de disminución de 

presión utilizando la plantilla experimental respecto a la plantilla de origen de la moto (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Resultados de los datos de las presiones plantares máximas en el pie derecho y pie izquierdo 

	

VARIABLES	

PRESIONES	
MÁXIMAS	

SIN	PO														

M±DS															
(IC	95%)	

EVA																						

M±DS																		
(IC	95%)	

POLI																	

M±DS																		
(IC	95%)	

ALUM																			

M±DS																		
(IC	95%)	

VALOR	P	

SIN	PO	Vs	
EVA	

VALOR	P	

SIN	PO	Vs	
POLI	

VALOR	P	

SIN	PO	Vs	
ALUM	

VALOR	P	

EVA	Vs	
POLI	

VALOR	P	

EVA	Vs	
ALUM	

VALOR	P	

POLI	Vs	
ALUM	

PI_D1	
5,80	±	0,81									
(5,12	-	6,47)	

5,05	±	1,00								
(4,22	-	5,89)	

4,44	±	1,29							
(3,36	-	5,52)	

1,67	±	0,46						
(1,28	-	2,07)	

0,050	**	 0,024	*	 0,000	*	 0,080	**	 0,012	**	 0,000	*	

PD_D1_	
4,01	±	0,77																
(3,36	-	4,65)	

5,06	±	0,91								
(4,30	-	5,83)	

4,75	±	1,09					
(3,84	-	5,66)	

1,43	±	0,08								
(1,36	-	1,50)	

0,036	*	 0,107	*	 0,000	*	 0,492	*	 0,000	*	 0,000	*	

PI_M1	
4,17	±	1,05						
(3,29	-	5,05)	

3,54	±	0,91							
(2,77	-	4,31)	

2,32	±	0,96					
(1,52	-	3,13)	

1,09	±	0,59						
(0,59	-	1,59)	

0,051	*	 0,000	*	 0,000	*	 0,000	*	 0,000	*	 0,007	*	

PD_M1	
4,42	±	0,90							
(3,67	-	5,18)	

3,92		±	0,77						
(3,27	-	4,56)	

4,31	±	0,85						
(3,59	-	5,02)	

1,10	±	0,22							
(0,91	-	1,28)	

0,171	*	 0,764	*	 0,000	*	 0,320	*	 0,000	*	 0,000	*	

PI_M2	
4,71	±	0,64						
(4,16	-	5,25)	

3,54	±	0,42					
(3,19	-	3,90)	

2,67	±	0,82						
(1,98	-	3,36)	

1,17	±	0,49					
(0,76	-	1,59)	

0,012	**	 0,001	*	 0,000	*	 0,025	**	 0,012	**	 0,005	*	

PD_M2	
4,44	±	0,84					
(3,74	-	5,15)	

4,09	±	0,73					
(3,47		-	4,71)	

3,56	±	0,86							
(2,84	-	4,29)	

1,95	±	0,79					
(1,28	-	2,62)	

0,152	*	 0,039	*	 0,012	**	 0,093	*	 0,012	**	 0,012	**	

PI_M3	
2,86	±	1,08					
(1,95	-	3,77)	

2,51	±	0,98					
(1,69	-	3,34)	

2,28	±	0,81					
(2,28	-	2,96)	

0,63	±	0,35													
(0,34	-	0,93)	

0,401	**	 0,091	**	 0,012	**	 0,425	*	 0,001	*	 0,001	*	

PD_M3	
3,59	±	0,46				
(3,20	-	3,97)	

3,85	±	0,79					
(3,18	-	4,51)	

3,60	±	1,09				
(2,68	-	4,51)	

1,52	±	0,42							
(1,16	-	1,87)	

0,429	*	 1,000	**	 0,000	*	 0,398	**	 0,000	*	 0,012	**	

ABREVIATURAS:	M:	media;	DS:	Desviación	estandar	;	IC	95%:	Intervalo	de	confianza;	PI:	pie	izquierdo;	PD:	pie	derecho;	D1:	Área	plantar	
de	los	dedos;	M1:	Área	plantar	de	la	cabeza	del	I	metatarsiano;	M2:	Área	plantar	de	la	cabeza	del		II	y	III	metatarsiano;	M3:	Área	

plantar	de	la	cabeza	del		IV	y	V	metatarsiano;	SINPO:	Sin	plantilla;	EVA:	Palmilla	de	Etil	-	Vinil	_	Acetato;	POLI:	Plantilla	de	polipropileno;	

ALUM:	Palmilla	de	polipropileno	con	aluminio	en	cabezas	metatarsales;	*	Paired		t	test;	**	Wilcoxon	test;	Significación	estadística	para	
un	valor	p<0,05,	con	un	intervalo	de	confianza	del	95%	

 
 

Respecto al análisis de las presiones máximas registradas en los 16 pies de forma conjunta, los 

resultados de las presiones registradas con la palmilla experimental respecto a la de control, fue de un 

65% menor (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Resultados de la comparación de las variables estudiadas de los valores medios de las presiones máximas en 

los 16 pies 

	

VARIABLES	
PRESIONES	

MÁXIMAS	

SIN	PO														
M±DS															

(IC	95%)	

EVA																						
M±DS																			

(IC	95%)	

POLI																	
M±DS																		

(IC	95%)	

ALUM																			
M	±	DS																		

(IC	95%)	

VALOR	P	
SIN	PO	Vs	

EVA	

VALOR	P	
SIN	PO	Vs	

POLI	

VALOR	P	
SIN	PO	Vs	

ALUM	

VALOR	P	
EVA	Vs	

POLI	

VALOR	P	
EVA	Vs	

ALUM	

VALOR	P	
POLI	Vs	

ALUM	

	16_PIES_D1	
4,90	±	1,19								
(4,26	-	5,54)	

5,06	±	0,92								
(4,56	-5,55)	

4,60	±	1,16						
(3,97	-	5,22)	

1,55	±	0,34						
(1,36	-	1,74)	

1,000	*	 1,000	*	 0,000	**	 1,000	*	 0,000	**	 0,000	**	

16_PIES_M1	
4,30	±	0,96																

(3,79	-	4,81)	

3,73	±	0,84								

(3,28	-	4,18)	

3,31	±	1,35					

(2,59	-	4,03)	

1,09	±	0,43								

(0,86	-	1,32)	
0,577	*	 0,031	*	 0,000	*	 1,000	*	 0,000	*	 0,000	*	

16_PIES_M2	
4,57	±	0,73						

(4,18	-	4,97)	

3,82	±	0,64							

(3,47	-	4,16)	

3,12	±	0,94					

(2,61	-	3,62)	

1,56	±	0,75						

(1,16	-	1,96)	
0,047	*	 0,000	*	 0,000	*	 0,080	*	 0,000	*	 0,000	*	

	
16_PIES_M3	

3,22	±	0,89						
(2,75	-	3,70)	

3,18		±	1,10						
(2,59	-	3,77)	

2,94	±	1,15						
(2,32	-	3,55)	

1,07	±	0,59							
(0,76	-	1,39)	

1,000	*	 1,000	*	 0,000	*	 1,000	*	 0,000	*	 0,000	*	

ABREVIATURAS:	M:	Media;	DS:	Desviación	estandar	;	IC	95%:	Intervalo	de	confianza;	PI:	pie	izquierdo;	PD:	pie	derecho;	D1:	área	plantar	

de	los	dedos;	M1:	Área	plantar	de	la	cabeza	del	I	metatarsiano;	M2:	Área	plantar	de	la	cabeza	del		II	y	III	metatarsiano;	M3:	Área	plantar	

de	la	cabeza	del		IV	y	V	metatarsiano;	SINPO:	Sin	plantilla;	EVA:	Palmilla	de	Etil	-	Vinil	_	Acetato;	POLI:	Plantilla	de	polipropileno;	ALUM:	
Palmilla	de	polipropileno	con	aluminio	en	cabezas	metatarsales;	*	Paired		t	test;	**	Wilcoxon	test;	Significación	estadística	para	un	valor	

p<0,05	con	un	intervalo	de	confianza	del	95%.	
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Los resultados de los valores medios de las presiones plantares máximas del área del antepié 

diferenciada entre pie derecho e izquierdo con diferentes palmillas oscilaron desde los 5,80 N/cm2 hasta 

los 0,63 N/cm2 (Tabla 2). 

Los resultados de los valores medios de las presiones plantares máximas del área del antepié de los 

pies de forma conjunta con diferentes palmillas oscilaron desde los 4,90 N/cm2 hasta los 1,07 N/cm2 

(Tabla 3). 

Los resultados con la palmilla experimental de la presión máxima ejercida sobre los pies en su 

conjunto fue un 68,91% menor (Tabla 3). 

 

Discusión/Conclusiones 

Actualmente no existe en la literatura científica estudios sobre el análisis de la variación de las 

presiones plantares en pilotos de motociclismo en función de la palmilla utilizada dentro de la bota, sin 

embargo sí hemos encontrado estudios similares en ciclismo (Lane, Landorf, Bonnano, Raspovic, y 

Menz, 2014; Queen, Abbey, Verma, Butler, y Nunley, 2014; Rao, Baumhauer, y Nawoczenski, 2011). 

En un estudio compararon la distribución de las presiones plantares que realiza un ciclista con una 

plantilla convencional y una plantilla de carbono, obteniendo como resultado que con la plantilla de 

carbono no solo el pie no tiene sobrecargas plantares en exceso por el uso de un material rígido, sino que 

las presiones se ven reducidas en zonas determinadas (Baur, Hoffmann, Reichmuth, Müller, y Mayer, 

2012). Por el contrario, en una revisión sistemática sobre los efectos de las ortesis plantares y las cuñas 

en calzado de ciclismo, refieren aumento de contacto en la zona del antepié y un aumento de presión en 

la zona del hallux durante el pedaleo (Yeo y Bonnano, 2014). Otros autores realizaron un estudio sobre 

el efecto de la dureza y el confort de las palmillas sobre las presiones plantares en ancianos con dolor en 

antepié. Los resultaron indicaron que los sujetos del estudio no referían diferencias en el confort con 

diferentes densidades pero los resultados de las presiones plantares fueron mayores en las palmillas de 

más alto grado de dureza (Lane, Landorf, Bonnano, Raspovic, y Menz, 2014). 

En otro estudio evaluaron si existía disminución de las presiones a nivel del V metatarsiano mediante 

una plantilla fabricada de carbono en esa zona realizando dos test de agilidad deportivos. Los resultados 

indicaron un aumento en la zona lateral del medio pie, llegando a la conclusión que en deportistas no es 

recomendable el uso de materiales como el carbono a nivel plantar porque producen un aumento de 

presión. En nuestro estudio el uso de palmillas de polipropileno con aluminio en cabezas metatarsales 

recomendable por la disminución de las presiones plantares sobre el apoyo en la estribera durante el 

pilotaje (Queen, Abbey, Verma, Butler, y Nunley, 2014). 

En nuestro estudio la columna central metatarsal permanece rígida sobre la estribera generando un 

momento de sobrecarga mientras que la interna y externa son las que van pivotando para ir adaptando y 

estabilizando la posición del pie en cada momento del pilotaje del piloto (Viladot, 2001). 

En nuestro estudio observamos que la posición del piloto varía en función del trazado del circuito. En 

el momento del comienzo de la captura de datos el piloto se mantiene en una posición completamente 

tumbado el tronco contra el depósito provocando que las rodillas se junten al depósito produciendo una 

abducción de rodilla con un aumento del ángulo Q favoreciendo la pronación del pie y sobrepresión de la 

columna interna del pie sobre la estribera (Davis, Pemberton, Ghosh, Maffulli, y Padhiar, 2011). Son 

posiciones similares a la de los ciclistas cuando realizan descenso de velocidad sobre la bicicleta sin 

realizar el pedaleo (Francis, 1988; Ruby, Hull, Kirby, y Jenkins, 1992). Cuando el piloto comienza a 

modificar la posición sobre el simulador para adaptar su cuerpo al comienzo de la toma de curva, 

observamos que se produce una aducción de cadera con aumento de rotación externa en rodilla donde el 

antepié comienza a pasar de la inversión a eversión, estabilizando con la columna externa para fijar el pie 

sobre los radios centrales sobre la estribera provocando que la máxima carga en curva se produzca sobre 

los metatarsianos centrales. No hemos encontrado evidencia científica sobre la posición de los pilotos en 

circuito de velocidad, pero sí en bibliografía de ciclismo donde autores (Henning y Sanderson, 1995) 
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refieren que existe un “patrón de arco transverso” en el que las presiones máximas se producen en la 

primera y quinta cabeza metatarsal actuando como pivotes o estabilizadores, y en ese movimiento 

transverso de cargas, producen un aumento de presiones medias en las cabezas metatarsales centrales 

causando las metatarsalgias. Otros autores analizaron la relación de las lesiones en tobillo respecto a la 

superficie de apoyo de los pies en los ciclistas y llegaron a la conclusión que al existir una disminución 

de apoyo de los pies de los ciclistas sobre los pedales de la bicicleta, provocaban un aumento de las 

presiones en el antepié causando metatarsalgias (Gregor y Wheeler, 1994). 

Los resultados obtenidos en este trabajo nos hacen plantearnos la importancia de futuros estudios con 

diferentes tipos de trazados para analizar las variaciones que se realizan en función del trazado del 

circuito, así como realizar el estudio en circuito real ya que en esta situación obtendríamos variables 

como la fuerza centrífuga y centrípeta que aparecen al tomar trazados en curva y evaluar la variación de 

la presiones plantares en los pilotos. 

Utilizando un material duro de polipropileno como base de apoyo entre el pie y la bota del piloto de 

motociclismo disminuye la presión en las zonas de los dedos y metatarsianos provocadas por el apoyo 

sobre la estribera. 

Las palmillas con polipropileno y aluminio en las cabezas metatarsales pueden utilizarse para botas 

de motociclismo para disminuir las presiones plantares a las que se ven sometidos los pies de un piloto 

circulando sobre la motocicleta. 
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CAPÍTULO 12 

Conocimientos y actitudes de enfermería sobre el lavado de manos:  

Impacto de la formación 

 

Aida García Madera*, Patricia Palacios Carretero*, y Tania Álvarez Costa** 
* Hospital Universitario Central de Asturias; **Hospital Carmen y Severo Ochoa 

 

 

Introducción 

Las infecciones asociadas a la atención sanitaria constituyen un serio obstáculo de la salud pública y 

son consideradas un signo de calidad asistencial por su coste y morbimortalidad atribuible. La infección 

nosocomial (IN), conocida también como infección hospitalaria (IH) o infección relacionada con la 

asistencia sanitaria (IRAS), es aquella infección que el paciente contrae durante su estancia en el ámbito 

hospitalario. La transmisión de los microorganismos causantes de las IN puede producirse mediante las 

manos del personal sanitario, mediante las manos de otras personas que están en contacto con los 

pacientes, o con las superficies situadas en sus proximidades (Simón, Simón, Naranjo, Gil, y Solano, 

2016). 

La higiene de manos (HM) es la medida más sencilla y eficaz para prevenir la trasmisión de 

microorganismos a través del contacto, sin embargo, diversos estudios ponen de manifiesto su bajo grado 

de cumplimiento por parte de los profesionales sanitarios. Un conocimiento correcto sobre la HM por 

parte de los profesionales, es el primer paso para la adhesión a cualquier programa de disminución de IN 

(Cobo et al., 2014). 

Según el estudio de prevalencia de IN en España (EPINE), la prevalencia de IN en hospitales 

españoles en el año 2017 fue del 7,74% (Sociedad española de medicina preventiva, salud pública e 

higiene, 2017) esto forma un serio problema para asegurar la seguridad del paciente ya que perjudica a 

muchas personas, dificulta el cuidado de los pacientes, contribuye a su muerte o su discapacidad, 

fomenta el desarrollo de resistencia a antibióticos y origina un importante coste adicional a la 

enfermedad (Cobo et al., 2014). 

Existen numerosos artículos publicados relacionados con la HM, gran parte de ellos deducen que los 

profesionales sanitarios realizan el lavado de manos la mitad de veces de las que está indicado y con una 

duración de menor de tiempo al que está recomendado. Los profesionales suelen minusvalorar la 

importancia del cumplimiento de esta norma, lo cual se ve reflejado en el tiempo y la frecuencia 

dedicado a la higiene de manos. 

Aparte de la disciplina y el empeño por parte de los profesionales sanitarios, el desempeño de esta 

práctica de seguridad requiere también de la disposición de utensilios para realizarla. Como puede ser, 

provisión de guantes, soluciones hidroalcohólicas, lavamanos, jabón, etc., todo ello situado en puntos 

estratégicos. 

A día de hoy los hospitales de los países desarrollados cuentan con esos utensilios, sin embargo, son 

los profesionales sanitarios quienes no tienen el empeño, la disciplina, el tiempo o en ocasiones los 

conocimientos acerca de la técnica para realizar la HM. El tener que trabajar, muchas veces, de manera 

rápida debido a la alta carga laboral no posibilita que los profesionales recuerden algo tan simple e 

importante. 

 

Perspectiva histórica de la higiene de manos 

La primera referencia conocida acerca de la HM data de finales del XII, el Dr. Moshé ben Maimón, 

médico judío, escribió en un tratado: “nunca olvide lavar sus manos después de tocar a una persona 
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enferma” (Tovar, 2012). En 1822 el farmacéutico French, observó qué las soluciones que contenían cloro 

y sodio podían ser usadas cómo desinfectantes, antisépticos y desodorizantes ya que eliminaban los 

olores de los cadáveres humanos (Casal y Casal, 2004). 

En 1846 el Dr. Ignaz Semmelweis, vinculó la fiebre puerperal, la trasmisión de partículas 

cadavéricas mediante las manos y su relación con la alta mortalidad materna. Su aportación es la primera 

demostración en la importancia de la HM para prevenir las infecciones cruzadas. En 1861 publicó su 

obra “De la etiología, el concepto y la profilaxis de la fiebre puerperal” (Hempel, 1973; Gómez-Esteban, 

2013). 

Florence y William, escribieron en 1856 “Notas sobre hospitales”, movidos por su interés en la 

mortalidad de los hospitales ingleses. En este trabajo realizaron un estudio comparativo entre hospitales, 

usando como denominador común el número total de admisiones e ingresos hospitalarios, usando de 

referencia la vigilancia del personal de enfermería en el cumplimiento de la HM (Salazar, Guarin, 

Arroyave, y Ochoa, 2008). 

Un siglo más tarde, en 1961, el Servicio de Salud de EEUU realiza las primeras recomendaciones de 

la HM para los trabajadores de la salud, indicando que las manos tenían que ser lavadas con agua y jabón 

previo y post a tener contacto con el paciente durante 1-2 minutos (Gómez-Esteban, 2013). 

En 1975 y 1985, el Centers for Disease Control (CDC) y la asociación de profesionales de control de 

infección realizan guías de HM hospitalario, en las que se indica el uso de soluciones antisépticas en 

algunas situaciones y al estar con pacientes de riesgo (Boyce y Pittet, 2012). 

En 1995 y 1996 el Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC), la 

Association for Professionals in infection Control and Epidemiology (APIC) y el CDC revisan las 

normativas e instauran las recomendaciones de la HM y los aislamientos especiales (Hospital Infection 

Control Practices Advisory Committe (HICPAC, 1995). 

Una década después, en 2006, el reto mundial para la seguridad del paciente “Una atención limpia es 

una atención más segura”, se concentró en progresar las pautas y prácticas de la HM en los cuidados 

sanitarios (OMS y Alianza Mundial para la seguridad del paciente, 2005). A día de hoy se siguen 

perfeccionando esas pautas y poniéndolas en práctica en el día de cada hospital. 

 

Importancia de la higiene de manos 

Las personas portan una flora bacteriana que reviste la capa de la piel y el cuerpo por dentro de los 

seres humanos sanos (Montiel, 1997). Junto con esta flora, se cogen también gérmenes que al entrar en 

contacto con otros seres humanos y cosas, son fáciles de recolectar y propagar (OMS y Alianza Mundial 

para la seguridad del paciente, 2012). Una de las formas más efectivas de eludir la dispersión de estos 

gérmenes es la HM. 

Las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS) son el acontecimiento más desfavorable y 

habitual durante la atención sanitaria. Provocan el alargamiento de la estancia hospitalaria, mayor 

resistencia a los antibióticos, costes adicionales para el sistema sanitario, los pacientes y sus familiares, y 

en ocasiones muertes innecesarias. 

Entre la HM y el contraer y/o propagar una IAAS existe una gran relación. Por lo que, un aumento en 

la utilización de la técnica por parte de los profesionales sanitarios contribuirá a reducir la incidencia de 

las IAAS (OMS y Alianza Mundial para la seguridad del paciente, 2012). 

 

Objetivo general 

Valorar el impacto de la formación del lavado de manos en el personal de enfermería mediante el 

grado de cumplimiento del procedimiento de la higiene de manos y la valoración de los conocimientos 

adquiridos. 
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Objetivos específicos 

Evaluar el grado de conocimiento que tienen sobre la higiene de manos los profesionales sanitarios 

que desempeñan sus funciones laborales en urgencias y en las unidades de cuidados intensivos. 

Evaluar la actitud frente a la higiene de manos, que tienen los profesionales sanitarios que 

desempeñan sus funciones laborales en urgencias y unidades de cuidados intensivos. 

 

Metodología 

Se realizó una revisión bibliográfica, en la que se recoge de manera resumida la información 

obtenida sobre la higiene de manos, los problemas que genera y la importancia de saber realizarla de 

manera correcta. Para realizarla se hizo una búsqueda de documentos en diferentes bases datos: Cuiden 

Plus, Cochrane, Pubmed, Medline, etc. Las palabras clave utilizadas para crear las cadenas de búsqueda 

fueron: prevención, lavado de manos, infección nosocomial y enfermería. 

Para acotar la búsqueda se establecieron unos criterios de inclusión: documentos con acceso a texto 

completo y gratuito y documentos en español, inglés y portugués. Se seleccionaron diferentes estudios, 

revisiones bibliográficas, guías de práctica clínica e informes epidemiológicos. 

 

Resultados 

Desde el 2006 al 2009 se realizó una revisión de 40 estudios, con la que se pretendía encontrar 

estrategias eficaces para mejorar el cumplimiento de la HM a corto o largo plazo, y si, el incremento de 

realizarla disminuía las infecciones ligadas a los cuidados sanitarios. Dos de esos estudios evaluaban el 

éxito que tienen las campañas para prosperar en el cumplimiento de la HM, aunque no ofrecían calidad 

en los resultados por poseer un transcurso menor de 6 meses (De Oliveira y De Paula, 2013). 

Otra revisión en la que se incluyeron 23 estudios, tuvo por objetivo conocer el resultado de las 

intervenciones que mejoraran la adhesión de los profesionales a la HM, presentando resultados antes (el 

12,9 %) de realizar las intervenciones) y después (el 87%) de las intervenciones. Las intervenciones 

revisadas fueron: charlas educativas (78,1%), feedback (60,8%), posters y recordatorios (34,7%), uso de 

solución alcohólica (39,1%) y practicar la técnica correcta de la HM. Los resultados encontrados 

concluyeron que tras la realización de las intervenciones la tasa de adhesión a la HM de los 

profesionales, mejora notablemente (Gould, Chuldleigh, Moralejo, y Drey, 2008). 

Hay varias técnicas para realizar la HM: el lavado higiénico de las manos con agua y jabón neutro, 

mediante el arrastre y la acción del jabón. El lavado antiséptico que se realizaría con jabón antiséptico y 

solución hidroalcohólica, los productos de elección empleados en este tipo de lavado son la clorhexidina 

al 4% o la povidona yodada al 7.5%. La técnica de lavado debe de durar entre unos 40-60 segundos. Y el 

lavado quirúrgico, que puede ser realizado mediante un jabón antiséptico o con una solución de base 

alcohólica. Si se realiza con jabón antiséptico es necesario un cepillo estéril con base de clorhexidina al 

4% o de povidona yodada en solución jabonosa al 7,5%, y deberá durar el lavado entre 2 y 5 minutos. Si 

se decide realizar el lavado con una solución de base alcohólica, se hará primero un lavado higiénico y a 

continuación se aplicará la solución de base alcohólica. Los alcoholes más empleados son el etanol, el 

isopropanol y el n-propanol, también son empleados combinaciones de estos alcoholes. El tiempo de 

realización de la técnica debe de durar entre 1,5 a 3 minutos. La elección del tipo de lavado a realizar en 

cada momento dependerá de la flora que se quiera liquidar y la situación a la que se vaya a proceder acto 

seguido al lavado. Para un correcto lavado de manos ya sea mediante la técnica que sea, lo correcto es 

que el profesional que vaya a realizarlo no sea portador en ese momento de un reloj o pulseras, las uñas 

no deben de estar pintadas ni ser artificiales (gel, porcelana, etc.), deben de ser las naturales. Además, en 

los casos en que la suciedad de debajo de las uñas se vea sin necesidad de emplear ningún tipo de 

sustancia con contraste ha de quitarse previamente con un cepillo o utensilio indicado para ello 

(Organización Mundial de la Salud, 2009; Sánchez et al., 2007; Vilella, Morató, y Sallés, 2011). 
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Discusión/Conclusiones 

Las IN son gran motivo de morbilidad, mortalidad y aumento de los costos sanitarios. Gran parte de 

estas enfermedades son prevenibles, ya que son infecciones directamente relacionadas con la atención 

sanitaria. 

La formación del personal sanitario en cualquier medida de prevención es fundamental. En este caso, 

para concienciar a los trabajadores sanitarios sobre lo importante que es la HM.  

Con todo lo anteriormente revisado, esta formación acerca de la HM debe de comenzar cuando están 

cursando los estudios que posteriormente les darán cabida laboralmente en el ámbito hospitalario, para 

que así además de poseer conocimientos alcancen habilidades y actitudes. 

Según los datos revisados, nos encontramos que, en el estudio realizado por la Sociedad española de 

medicina preventiva, salud pública e higiene, en el año 2017 el índice de prevalencia de IN fue del 

7,74%. Este % está directamente relacionado con la falta del cumplimiento o el cumplimiento incorrecto 

de la HM, ya que como se ha mencionado anteriormente tras la revisión de múltiples, el principal 

mecanismo de transmisión de enfermedades son las manos. 

Ya en el 2005, la OMS publicó una serie de directrices acerca de la HM en la que hace referencia a 

nivel mundial de la importancia que tienen las IN ya que son una causa de mortalidad cada vez mayor. 

Entre todos los posibles factores hospitalarios que pueden producirlas y las medidas de prevención que 

existen contra ella, hace especial hincapié en la HM de la cual menciona la deficiente formación del 

personal y puesta en práctica, y destaca su eficacia si se llevara a cabo correctamente. 

Generalmente, en los hospitales, suele ser el Servicio de Medicina Preventiva quien imparte de 

manera periódica talleres de formación acerca de la práctica de la HM. Estos talleres están dirigidos a 

todos los profesionales de salud que ya desempeñan su labor en el hospital y a los estudiantes que lo 

harán en un futuro. 

Existen múltiples estudios que evidencian lo importante que es la educación y la formación en este 

ámbito, así como mucha información al alcance de todos los profesionales a la que recurrir en cualquier 

momento en caso de no poder acudir a ninguno de los talleres formativos que se están impartiendo de 

manera continua (situaciones como: carga de trabajo excesiva, trabajar en algún puesto/servicio que no 

puedan abandonar ni tampoco recibir allí mismo la formación, etc.) 

La enfermería, incluyendo también al personal auxiliar, es quien más tiempo pasa y más contacto 

tiene con el paciente durante su estancia hospitalaria. Por este motivo surge la idea de realizar este 

trabajo mediante el que se pueda valorar y evaluar cuál es la marca tras recibir la formación en los 

talleres dirigidos a los profesionales de enfermería. 

 

Referencias 

Alianza Mundial para la seguridad del paciente. (2005). Directrices de la OMS sobre la Higiene de Manos 

en la Atención Sanitaria. Recuperado de: http://www.who.int/patientsafety/information_ 

centre/Spanish_HH_Guidelines.pdf 

Boyce, J., y Pittet, D. (2012). Guideline for hand higiene in health-care. Settings: recommendations of the 

Helthcare Infection Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene 

Task Force. Infection Control & Hospital Epidemiology, 23(12), 23-40. 

Casal, M., y Casal, M. (2004). Enfermedades infecciosas y micro biología clínica. Ocho siglos de la muerte 

de un graan médico: "Maimonides El Español". Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, 22(10), 

660-662. 

Cobo, J., Pelayo, R., Menezo, R., Incera, E., Gándara, M., y López, L. (2014). Percepción y conocimientos 

de los profesionales sanitarios de una unidad de Nefrología sobre la higiene de manos: estudio comparativo. 

Enfermería Nefrología, 17(1), 28-34. Recuperado de: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script= 

sci_arttextypid=S2254-28842014000100005ylng=es 

De Oliveira, A., y De Paula, A. (2013). Intervenções para elevar a adesão dos profissionais de saúde à 

higiene de mãos: revisão integrativa. REE, 15(4), 1052-1060. doi: 10.5216/ree.v15i4.21323 



Conocimientos y actitudes de enfermería sobre el… 

Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I                                                        99 

Gómez-Esteban, P. (2013). La teoría microbiana de ls enfermedades.  El Tamiz. Recuperado de: 

https://eltamiz.com/2013/12/19/teoria-microbiana-enfermedad/ 

Gould, D., Chuldleigh, J., Moralejo, D., y Drey, N. (2008). Intervenciones para mejorar el cumplimiento 

de la higiene de las manos en la atención al paciente . Biblioteca Cochrane. Ministerio de Sanidad, Consumo y 

Bienestar Social. Recuperado de: http://www.bibliotecacochrane.com 

Hempel, G. (1973). La investigación científica: invención y contrastación. Madrid: Alianza Editorial, S.A. 

Hospital Infection Control Practices Advisory Committe (HICPAC). (1995). Recommendations for 

preventing the spread of vancomycion resistance. Infection Control & Hospital Epidemiology, 16(2), 105-113. 

Montiel, F. (1997). Flora bacteriana habitual. Boletín de la escuela de medicina. Recuperado de: 

https://es.scribd.com/document/260827881/FLORA-BACTERIANA-HABITUAL-docx 

Organización Mundial de la Salud. (2009). Guía de la OMS sobre la Higiene de Manos en la Atención de 

la Salud Resumen. Recuperado de: http://cmas.siu.buap.mx/portal_pprd/work/sites/hup/resources/Local 

Content/247/2/guia_lavado_de_manos.pdf 

Salazar, A., Guarin, G., Arroyave, M., y Ochoa, M. (2008). La higiene de las manos en una unidad de 

cuidados intensivos.  

Sánchez, J., Galicia, M., Gracia, R., García, C., Fuster, M., y Fresneña, N. (2007). Grado de cumplimiento 

y determinantes de las recomendaciones sobre la higiene de manos. Enfermedades Infecciosas y Microbiología 

Clínica, 25(6), 369-375. 

Simón, A., Simón, L., Naranjo, G., Gil, R., y Solano, J. (2016). Importancia de la higiene de manos en el 

ámbito sanitario. RIdEC, 9(1), 27-34. 

Sociedad española de medicina preventiva, salud pública e higiene. (2017). Estudio EPINE-EPPS 2017. 

EDCD: European centre for disease prevention and control. Recuperado de : 

http://hws.vhebron.net/epine/Global/EPINEEPPS%202017%20Informe%20Global%20de%20Espa%C3%B1a%

20Resumen.pdf 

Tovar, L. (2012). Servicios y Asesorías en Infectología. Lavado de manos. Recuperado de 

https://www.susmedicos.com/art_Lavado_manos.htm 

Vilella, A., y Sallés, M. (2011). Seguridad e infecciones nosocomiales: lavado de manos. Calidad 

asistencial. 

 





 

Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I                                                               101 

CAPÍTULO 13 

Estudio de multirresistencias en un área de salud mediante un Sistema Piloto de 

Control de Microorganismos Alerta (SPCMA) 
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Introducción 

Los Microorganismos Multirresistentes (MM) se han convertido en los últimos años en un grave 

problema sanitario. Condicionan un aumento de la mortalidad, dada su virulencia y también por las 

importantes limitaciones terapéuticas existentes. Además, incrementan el coste sanitario por el alto 

consumo de recursos y la prolongación de las estancias hospitalarias (la resistencia a antibióticos de 

primera línea propicia el uso de terapias más costosas) (AEMPS, 2015). Suponen un grave problema de 

salud a escala mundial al afectar a diferentes sectores que actúan como vectores potencialmente 

transfronterizos: salud humana, salud animal, agricultura, medioambiente y comercio (AEMPS, 2014). 

Aún no hay una definición de MM que se pueda generalizar a todos los agentes. El European Centre for 

Disease Prevention and Control (ECDC) y los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

consensuaron una terminología internacional normalizada basada en Staphylococcus aureus, 

Enterococcus spp., Enterobacteriaceae (excluidas Salmonella y Shigella), Pseudomonas aeruginosa y 

Acinetobacter spp (RENAVE, 2016), definiendo los siguientes términos: 

• Multirresistencia: ausencia de sensibilidad al menos a un antibiótico de tres o más familias 

consideradas de utilidad para el tratamiento de las infecciones producidas por cada una de las especies 

bacterianas consideradas. 

• Resistencia extensa: ausencia de sensibilidad al menos a un antibiótico de todas las familias 

excepto una o dos. 

• Panresistencia: ausencia de sensibilidad a todos los antibióticos de todas las familias habitualmente 

utilizadas en el tratamiento de la bacteria considerada. 

En 2017, la Organización Mundial de la Salud (OMS), publicó una lista de patógenos prioritarios 

resistentes a los antibióticos, en la que se incluyeron las 12 familias de bacterias más peligrosas para la 

salud humana. Su objetivo es funcionar como herramienta para guiar y promover la investigación y 

desarrollo de nuevos antibióticos para combatir el creciente problema de salud pública mundial de la 

resistencia a los antimicrobianos (OMS, 2017). Marie-Paule Kieny, subdirectora general de la OMS para 

sistemas de salud e innovación, afirma que “La resistencia a los antibióticos va en aumento y estamos 

agotando muy deprisa las opciones terapéuticas” (OMS, 2017). En esta lista se pone de manifiesto la 

importancia de las bacterias Gramnegativas (G-) multirresistentes, que tienen la capacidad innata de 

desarrollar nuevas formas de resistencia y de poder transmitir material genético, permitiendo la extensión 

y mutación farmacorresistente interbacteriana (diseminación vertical y horizontal) (Fuentes Gómez, V., 

et al), acumulando resistencia extensa y panresistencia. Según la urgencia con la que se necesitan nuevos 

agentes microbianos los patógenos prioritarios se dividen en tres categorías: prioridad crítica, prioridad 

alta o prioridad media. Los MM que potencialmente pueden provocar infecciones graves o letales están 

incluidos en el grupo de prioridad crítica. Entre tales MM se encuentran: Acinetobacter baumannii 

(carbapenémicoresistente), Pseudomonas aeruginosa (carbapenémicoresistente) y Enterobacteriaceae 

(carbapenémicoresistente y cefalosporinaresistente). Éste último grupo incluye: Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli, Enterobacter spp., Serratia spp., Proteus spp., Providencia spp. y Morganella spp. 
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Actualmente nos enfrentamos a determinadas infecciones bacterianas potencialmente incontrolables, 

retrocediendo a la era preantibiótica tanto en medicina humana como veterinaria. Ante la falta de una 

antibioterapia eficaz quedaría comprometida la profilaxis en tratamientos como el trasplante de órganos, 

la quimioterapia o la cirugía mayor. La exposición a infecciones en la salud animal dificultaría la 

obtención de alimentos sanos y seguros para el consumo humano (AEMPS, 2015). 

Los principales motivos de selección y diseminación de resistencias son el uso inapropiado e 

indiscriminado de los antibióticos (Martínez y Calvo, 2010) y el control deficiente de las infecciones. En 

salud humana, la instauración de tratamientos inadecuados ronda porcentajes cercanos al 50%, tanto en 

el ámbito hospitalario como en atención primaria (Dellit et al., 2007). A nivel hospitalario, según un 

estudio del ECDC (Suetens, Hopkins, Kolman, y Diaz, 2013), España se sitúa por encima de la media 

europea en consumo de antibióticos (en torno al 46% de los pacientes hospitalizados en España recibe al 

menos un agente antibacteriano). El 90% del consumo de antibióticos se produce en atención primaria 

(Larrea, Penella, y Mir, 2003), donde España supera al resto de los países de la OCDE en la prescripción 

de cefalosporinas y quinolonas. Además, a la prescripción inadecuada, se suma la dispensación sin receta 

por los farmacéuticos y el uso indiscriminado que realizan los pacientes (Arévalo, Fernández, Gil, y 

Pino, 2018). 

Enmarcado dentro del “Plan Nacional Estratégico y de Acción para Reducir el Riesgo de Selección y 

Diseminación de Resistencias a los Antibióticos”, el Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública 

(SMPSP) del Hospital Universitario Río Hortega (HURH) implantó en 2016 un Sistema Piloto de 

Control de Microorganismos Alerta (SPCMA), como medida de vigilancia epidemiológica de aquellos 

microorganismos que suponen un riesgo clínico-epidemiológico (Arévalo et al., 2017). 

El objetivo del SPCMA es detectar precozmente tales microorganismos e instaurar medidas de 

vigilancia y control. 

El objetivo general es filiar los Microorganismos Alerta (MA) del Área de Salud Valladolid Oeste 

(ASVO) a través del SPCMA durante el período bianual 2016-2017. 

Como objetivos específicos se señalan: 

• Determinar la incidencia etario-mensual de MA. 

• Identificar el origen (nosocomial o comunitario) y la presentación (colonización o infección) de los 

MA. 

• Contrastar la incidencia interanual de aislamientos. 

• Determinar la incidencia de pacientes portadores de MA. 

• Determinar el número de pacientes hospitalizados catalogados como reingreso con aislamientos de 

MA idénticos al ingreso previo. 

• Identificar el perfil del paciente hospedador a través de marcadores (edad y sexo) y su evolución 

clínica (alta o exitus). 

• Identificar el perfil de los microrganismos aislados a través de sus atributos (tipología y 

resistencia). 

 

Método  

Participantes 

Se realizó el estudio sobre 477 pacientes portadores de MA atendidos en el Área de Salud Valladolid 

Oeste (ASVO). Se establecieron los siguientes criterios de selección: 

• Criterios de inclusión: pacientes de toda franja etaria presentes en el ASVO con aislamientos 

microbiológicos positivos de alto riesgo epidemiológico. 

• Criterios de exclusión: pacientes con aislamientos microbiológicos negativos o de bajo riesgo 

epidemiológico y pacientes con aislamientos microbiológicos procesados en 2017 con recepción de 

resultado positivo en 2018. 
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Instrumentos 

Las variables analizadas fueron las siguientes: 

• Variables relacionadas con el paciente: número de identificación personal, marcadores (edad y 

sexo), procedencia (institución sociosanitaria, domicilio u otro hospital), datación del comienzo de los 

signos de infección, fecha y unidad de ingreso (incluyendo transferencias) y fecha de alta-exitus. 

• Variables relacionadas con los microorganismos: fecha y localización anatómica del aislamiento 

(muestra), presentación (colonización o infección), marcadores (tipología Gram, bacilo ácido-alcohol 

resistente o virus), resistencia (estabilidad ante oxacilina, glicopéptidos, cefalosporinas de tercera 

generación y carbapenémicos) y origen (nosocomial o comunitario). 

 

Procedimiento 

Las variables relacionadas con el paciente se obtuvieron de las aplicaciones Siclínica3, Innovia, 

Modulab, Care-Vue y Gacela Care. Las variables relacionadas con el microorganismo fueron adquiridas 

de las notificaciones alerta del Servicio de Microbiología 

 

Análisis de datos 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa estadístico SPSS 23.0 y Excel 2016. La 

descripción de las variables continuas se expresó mediante la media y desviación estándar con intervalos 

de confianza al 95%. Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas 

en porcentaje. 

 

Resultados 

Fueron incluidos en el estudio 228 personas en 2016 (150 hombres y 70 mujeres y 249 en 2017 (165 

hombres y 84 mujeres), cuya media de edad fue de 68,21±18,76 y 68,45±18,76 años respectivamente, 

con medianas de 72 y 70 años (rango 0-96) (tabla 1). Con respecto a los reingresos, en 2016 se 

produjeron 14 (10 hombres y 4 mujeres) y en 2017, 36 (22 hombres y 14 mujeres). 

 

Tabla 1. Características de los portadores 

Perfil del portador 2016 2017  

Edad (años) Máxima 

 

96 96  

Mínima 0 0  

Desconocida 7 0  

Promedio 69,21 68,65  

Desviación 

típica 

18,76 18,01  

Mediana 72 70  

Total de individuos 228 249 +9,2% 

Sexo Masculino 158 165 +4,4% 

Femenino 70 84 +20,0% 

Procedencia Domicilio 174 185 +6,3% 

Institución 31 44 +41,9% 

Otro hospital 3 3 = 

Otros 3 x -100,0% 

Desconocido 17 17 = 

Reingreso Masculino 10 22 +120,0% 

Femenino 4 14 +250,0% 

Exitus Masculino 7 9 +28,6% 

Femenino 4 4 = 

 

En lo que concierne a la procedencia en 2016, el 64,9% era domiciliaria, incrementándose en 2017 

un 6,3% y el 15,4% procedían de instituciones sociosanitarias con un incremento en 2017 del 41,9%. 
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Se analizaron 263 notificaciones del servicio de Microbiología en 2016, documentándose 386 MA 

embebidos en 367 muestras, frente a las 285 notificaciones de 388 MA aislados en 380 muestras durante 

2017. 

Se identificaron 28 especies de microorganismos en el período de estudio. Los MA con mayor 

representación en 2016 fueron Escherichia coli (19,7%), Klebsiella pneumoniae (16,6%) y 

Staphylococcus aureus (16,3%) mientras que en 2017 fueron respectivamente la Pseudomonas 

aeruginosa (24,7%), Staphylococcus aureus (23,7%) y Klebsiella pneumoniae (21,1%) (tabla 2). 

 

Tabla 2. Microorganismos alerta identificados 

Microorganismos Prioridad 

OMS 

2016 2017  

Especie Tipo Número % Número %  

Staphylococcus aureus G+ P2 63 16,3% 92 23,7% +46,0% 

Acinetobacter baumannii G- P1 14 3,6% 13 3,4% -7,1% 

Pseudomonas aeruginosa G- P1 53 13,7% 96 24,7% +81,1% 

Escherichia coli BLEEEB G- P1 76 19,7% 13 3,4% -82,9% 

Klebsiella pneumoniaeEB G- P1 64 16,6% 82 21,1% +28,1% 

Klebsiella oxytocaEB G-  7 1,8% x x x 

Stenotrophomonas 

maltophilia 

G-  16 4,2% 1 0,3% -93,8% 

Enterococcus 

faecium/faecalis 

G+ P2 17 4,4% 15 3,9% -11,8% 

Clostridium difficile G+  14 3,6% 10 2,6% -28,6% 

Enterobacter cloacaeEB G- P1 23 6,0% 11 2,8% -52,2% 

Citrobacter freundiiEB G-  3 0,8% 4 1,0% +33,3% 

Chryseobacterium 

indologenes 

G-  4 1,0% x x x 

Campylobacter coli G- P2 1 0,3% x x x 

Salmonella typhimuriumEB G- P2 3 0,8% 3 0,8% = 

Pseudomona putida G-  1 0,3% 1 0,3% = 

Proteus vulgarisEB G- P1 1 0,3% x x x 

Mycobacterium 

tuberculosis 

BAAR  x x 4 1,0% x 

Mycobacterium leprae BAAR  1 0,3% x x x 

Serratia marcescensEB G- P1 11 2,9% 23 5,9% +109,1% 

Listeria monocytogenes G+  1 0,3% x x x 

Morganella morganiiEB G- P1 4 1,0% 1 0,3% -75,0% 

Corynebacterium G+  1 0,3% x x x 

Citrobacter braakiiEB G-  1 0,3% 1 0,3% = 

Salmonella EnteritidisEB G- P2 2 0,5% x x x 

Virus sincitial respiratorio Virus  5 1,3% 15 3,9% +200,0% 

Enterobacter aerogenesEB G- P1 x x 1 0,3% x 

Campylobacter jejuni G- P2 x x 1 0,3% x 

Gripe B Virus  x x 1 0,3% x 
NOTAEnterobacteriaceae   386  388  +0,5% 

 

Los microorganismos catalogados por la OMS como Prioridad 1 (P1) representaron el 63,8% de los 

aislamientos frente al 61,9% en 2017. Los catalogados como Prioridad 2 (P2) representaron el 22,3% y el 

28,6% en ambos periodos respectivamente. 

En 2016, el patrón de presentación de los MA fue en un 40,6% de infección, frente al 36,8% en 

2017, y en 2016 la colonización representó el 57,2% frente al 58,9% en 2017. Por orden de incidencia, 

los MA con mayor tasa de infección fueron Pseudomonas aeruginosa (58,3%), Staphylococcus aureus 

(59,8%), Klebsiella pneumoniae (57,3%) (tabla 3). 
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Tabla 3. Patrón de presentación de los microorganismos aislados 

Microorganismos Prioridad 

OMS 

2016 2017 

Colon. Infección Desc. Colon. Infección Desc. 

Staphylococcus aureus P2 30,2% 57,1% 12,7% 39,1% 59,8% 1,1% 

Acinetobacter baumannii P1 64,3% 35,7% - 46,2% 53,9% - 

Pseudomona aeruginosa P1 45,3% 43,4% 11,3% 33,3% 58,3% 8,3% 

E. Coli BLEE P1 29,0% 61,8% 9,2% 30,8% 61,5% 7,7% 

Klebsiella pneumoniae P1 29,7% 54,7% 15,6% 36,6% 57,3% 6,1% 

Klebsiella oxytoca  71,4% 28,6% - x x x 

Stenotrophomonas maltophilia  62,5% 18,8% 18,8% 100,0% - - 

Enterococcus faecium/faecalis P2 47,1% 29,4% 23,5% 80,0% 20,0% - 

Clostridium difficile  - 100% - 10,0% 90,0% - 

Staphylococcus aureus P2 30,2% 57,1% 12,7% 39,1% 59,8% 1,1% 

Acinetobacter baumannii P1 64,3% 35,7% - 46,2% 53,9% - 

Pseudomona aeruginosa P1 45,3% 43,4% 11,3% 33,3% 58,3% 8,3% 

E. Coli BLEE P1 29,0% 61,8% 9,2% 30,8% 61,5% 7,7% 

Klebsiella pneumoniae P1 29,7% 54,7% 15,6% 36,6% 57,3% 6,1% 

Klebsiella oxytoca  71,4% 28,6% - x x x 

Stenotrophomonas maltophilia  62,5% 18,8% 18,8% 100,0% - - 

Enterococcus faecium/faecalis P2 47,1% 29,4% 23,5% 80,0% 20,0% - 

Clostridium difficile  - 100% - 10,0% 90,0% - 

Enterobacter cloacae P1 56,5% 43,5% - 45,5% 54,6% - 

Citrobacter freundii  100,0% - - 25,0% 75,0% - 

Chryseobacterium indologenes  100,0% - - x x x 

Campylobacter coli P2 - 100% - x x x 

Salmonella typhimurium P2 - 100% - - 100% - 

Pseudomona putida  100,0% - - 100,0% - - 

Proteus vulgaris P1 100,0% - - x x x 

Mycobacterium tuberculosis  x x x - 100% - 

Mycobacterium leprae  - 100% - x x x 

Serratia marcescens P1 18,2% 72,7% 9,1% 56,5% 43,5% - 

Listeria monocytogenes  - 100% - x x x 

Morganella morganii P1 50,0% 50,0% - - 100% - 

Corynebacterium  - 100% - x x x 

Citrobacter braakii  100,0% - - - - 100,0% 

Salmonella Enteritidis P2 - 100% - x x x 

Virus sincitial respiratorio  20,0% 80,0% - - 100% - 

Enterobacter aerogenes P1 x x x 100,0% - - 

Campylobacter jejuni P2 x x x - 100% - 

Gripe B  x x x - - 100,0% 

  40,6% 57,2% 2,3% 36,8% 58,9% 4,4% 

 

En 2016, el 25,1% de los MA fueron resistentes a los carbapenémicos, el 5,7% a los batalactámicos y 

el 0,5% a los glicopéptidos. En 2017 el 21,7% fue resistente a los carbapenémicos, el 12,1% 

betalactámicos y el 4,1% a los glicopéptidos. El patrón de resistencia del Staphylococcus aureus fue 

invariable, objetivándose una resistencia a la meticilina de todas sus cepas (tabla 4). 
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Tabla 4. Patrón de resistencias antimicrobianas 

MICROORGANIS

MOS 

2016 2017 

Oxacilin

a 

Glicopé

p. 

Betalac

t. 
Carbape

n. 

Desc. Oxacilin

a 

Glicopé

p. 

Betalac

t. 

Carbape

n. 

Des

c. 

Meticili

na 

Vanco

m. 

Meticili

na 

Vanco

m. 

Staphylococcus 

aureus 

100% - - - - 100% - - - - 

Acinetobacter 

baumannii 

- - - 7,1% 85,7

% 

- - - 7,7% 92,3

% 

Pseudomona 

aeruginosa 

- - - 18,9% 79,3

% 

- - 1,0% 2,1% 96,9

% 

E. Coli BLEE - - 1,3% 4,0% 96,1

% 

- - 38,5% 46,2% 15,4

% 

Klebsiella 

pneumoniae 

- - 23,4% 68,8% 31,3

% 

- - 47,6% 45,1% 7,3

% 

Klebsiella oxytoca - - 28,6% 71,4% 14,3

% 

x x x x X 

Stenotrophomonas 

maltophilia 

- - - - 100% - - - - 100

% 

Enterococcus 

faecium/faecalis 

- 88,2% - - 11,8

% 

- 100% - - - 

Clostridium 

difficile 

- - - - 100% - - - - 100

% 

Campylobacter 

coli 

- - - - 100% x x x x x 

Salmonella 

typhimurium 

- - - - 100% - - - - 100% 

Pseudomona 

putida 

- - - 100% - - - - - 100% 

Proteus vulgaris - - - 100% - x x x x x 

Mycobacterium 

tuberculosis 

x x x x x - - - - 100% 

Mycobacterium 

leprae 

- - - - 100% x x x x x 

Serratia 

marcescens 

- - - 81,8% 18,2% - - - 100% - 

Listeria 

monocytogenes 

- - - - 100% x x x x x 

Morganella 

morganii 

- - 50,0% 25,0% 75,0% - - 100% - - 

Corynebacterium - - - - 100% x x x x x 

Citrobacter 

braakii 

- - - 100% - - - - 100% - 

Salmonella 

Enteritidis 

- - - - 100% - - - - - 

Virus sincitial 

respiratorio 

No No No No No No No No No No 

Enterobacter 

aerogenes 

x x x x x - - - 100% - 

Campylobacter 

jejuni 

x x x x x - - - - 100% 

Gripe B No No No No No No No No No No 

 16,3% 0,5% 5,7% 25,1% 52,3% 23,7% 4,1% 12,1% 21,7% 34,3% 

 

Los servicios peticionarios que solicitaron más muestras en 2016 fueron medicina interna, 

neumología y traumatología, frente a medicina interna, cuidados intensivos y digestivo en 2017. 

Las pruebas más solicitadas en 2016 fueron frotis rectal (24,3%), urocultivo (20,2%) y frotis faríngeo 

(11,4%), frente a urocultivo (22,6%), frotis rectal (19,7%) y cultivo de esputo (8,4%) en 2017 (tabla 5). 
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Tabla 5. Distribución según servicio peticionario y tipo de muestra recogida 

Unidad 2016 2017  Muestras 2016 2017 

Medicina interna 94 101 +7,4% Frotis rectal 89 75 

Cuidados Intensivos 55 6 -89,1% Orina 74 86 

Digestivo 26 19 -26,9% Frotis faríngeo 42 29 

Neumología 23 36 +56,5% Aspirado traqueal 29 7 

Hematología 14 19 +35,7% Hemocultivos 28 18 

Urología 13 13 = Esputo 25 32 

Cirugía general 13 12 -7,7% Exudado herida 20 29 

Traumatología 9 21 +133,3% Exudado drenaje x 1 

Oncología 8 2 -75,0% Heces 19 16 

Neurología 8 10 +25,0% Frotis nasal 10 16 

Trasplante hepático 7 x x Exudado herida 

Qx. 

10 16 

Pediatría 6 8 +33,3% Frotis inguinal 6 9 

Nefrología 5 4 -20,0% Absceso 6 3 

Cardiología 4 8 +100,0% Lavado 

nasofaríngeo 

4 16 

Anestesia y rean. 3 10 +233,3% Nódulos cutáneos 1 x 

Cirugía plástica 3   10 +233,3% Bilis 1 1 

torrinolaringología 2 1 -50,0%  367 380 

Neurocirugía 2 1 -50,0%    

Endocrino x 1 x    

Trasplante de M.O. x 1 x    

 

En 2016, la tinción diferencial reveló un 73,6% de gérmenes gramnegativos y un 24,9% de 

grampositivos. En 2017 la baciloscopia mostró un 64,7% de gramnegativos y un 30,2% de 

grampositivos. Los Enterobacteriaceae representan en 2016 un 50,5% y en 2016 un 35,8% (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Clasificación organismos según tinción diferencial 

Tinción Diferencial 2016 2017  

Número % Número %  

G- 284 73,6% 251 64,7% -11,6% 

G+ 96 24,9% 117 30,2% +21,9% 

Virus 5 1,3% 16 4,1% +220% 

BAAR 1 0,3% 4 1,0% +300% 

Enterobacteriaceae 195 50,5% 139 35,82% -28,7% 

 

La transmisión comunitaria de los aislamientos se dio en el 48,8% de los casos en 2016 frente a un 

58% en 2017. La nosocomial fue del 48,1% en 2016 frente al 42% en 2017. En cuanto al origen de los 

aislamientos de pacientes procedentes de su domicilio, el 50,8% son de origen nosocomial frente al 

46,7% en 2017 y el 47,7% son de origen comunitario en 2016 frente al 53,3% en 2017. 

Respecto a los aislamientos de pacientes procedentes de instituciones sociosanitarias en 2016 el 

88,9% fue de origen comunitario y el 5,6% nosocomial. En 2017, el 85,2% son de origen comunitario y 

el 14,8% nosocomial (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Distribución según origen microorganismos 

Distribución   

2016 2017   

Nosocomial Comunitaria Desconocido Nosocomial Comunitaria   

Total   

185 188 12 150 208 -18,9%(N) +10,6%(C) 

48,1% 48,8% 3,1% 42,0% 58,0%   

Domicilio   

101 95 3 140 160 +38,6%(N) +68,4%(C) 

50,8% 47,7% 1,5% 46,7% 53,3%   

Instituciones sociosanitarias   

2 32 2 8 46 +300%(N) +43,7%(C) 

5,6% 88,9% 5,6% 14,8% 85,2%   
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En 2017 la especie con mayor número de cepas de origen comunitario fue Staphylococcus aureus 

(82,4%), mientras que la especie con predominio nosocomial fue Acinetobacter baumanii (69,2%) (Tabla 

8). 

 

Tabla 8. Ámbito de adquisición de los microorganismos 

MICROORGANISMOS Prioridad OMS 2017 

Comunit. Nosocom. 

Staphylococcus aureus P2 82,4% 17,6% 

Acinetobacter baumannii P1 30,8% 69,2% 

Pseudomona aeruginosa P1 48,4% 51,6% 

E. Coli BLEE P1 46,2% 53,9% 

Klebsiella pneumoniae P1 54,9% 45,12% 

Klebsiella oxytoca  - - 

Stenotrophomonas maltophilia  100% - 

Enterococcus faecium/faecalis P2 40,0% 60,0% 

Clostridium difficile  50,0% 50,0% 

Enterobacter cloacae P1 36,4% 63,6% 

Citrobacter freundii  75,0% 25,0% 

Chryseobacterium indologenes  - - 

Campylobacter coli P2 - - 

Salmonella typhimurium P2 100% - 

Pseudomona putida  - 100% 

Proteus vulgaris P1 - - 

Mycobacterium tuberculosis  100% - 

Mycobacterium leprae  x x 

Serratia marcescens P1 17,4% 82,6% 

Listeria monocytogenes  - - 

Morganella morganii P1 100% - 

Corynebacterium  - - 

Citrobacter braakii  - 100% 

Salmonella Enteritidis P2 - - 

Virus sincitial respiratorio  93,3% 6,7% 

Enterobacter aerogenes P1 - 100% 

Campylobacter jejuni P2 100% - 

Gripe B  100% - 

 

En relación a la distribución de los aislamientos por sexo, en 2017 se identificó el 61,4% de los MA 

en hombres en el 38,6% en mujeres (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Distribución según sexo de cada microorganismo 

Microorganismos Prioridad OMS 2016 2017 

Mujeres Varones Mujeres Varones 

Staphylococcus aureus P2 x x 33,7% 66,3% 

Acinetobacter baumannii P1 x x 30,8% 69,2% 

Pseudomona aeruginosa P1 x x 45,8% 54,2% 

E. Coli BLEE P1 60,4% 39,6% 69,2% 30,8% 

Klebsiella pneumoniae P1 x x 43,9% 56,1% 

Klebsiella oxytoca  x x x x 

Stenotrophomonas maltophilia  x x 100,00% - 

Enterococcus faecium/faecalis P2 x x 26,7% 73,3% 

Clostridium difficile  x x 30,0% 70,0% 

Enterobacter cloacae P1 x x 36,4% 63,6% 

Citrobacter freundii  x x 75,0% 25,0% 

Chryseobacterium indologenes  x x x x 

Campylobacter coli P2 x x x x 

Salmonella typhimurium P2 x x - 100% 

Pseudomona putida  x x - 100% 
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Tabla 9. Distribución según sexo de cada microorganismo (continuación) 

Microorganismos Prioridad OMS 2016 2017 

Mujeres Varones Mujeres Varones 

Proteus vulgaris P1 x x x x 

Mycobacterium tuberculosis  x x - 100% 

Mycobacterium leprae  x x 13,0% 87,0% 

Serratia marcescens P1 x x x x 

Listeria monocytogenes  x x 100% - 

Morganella morganii P1 x x x x 

Corynebacterium  x x 100% - 

Citrobacter braakii  x x x x 

Salmonella Enteritidis P2 x x 33,3% 66,7% 

Virus sincitial respiratorio  x x - 100% 

Enterobacter aerogenes P1 x x 33,7% 66,3% 

Campylobacter jejuni P2 x x 30,8% 69,2% 

Gripe B  x x 45,8% 54,2% 

  x x 38,6% 61,4% 

 

En el año 2016, el intervalo de edad comprendido entre los 50 y 90 años engloba el 85,5% de los MA 

y el 81,5% de los MM. Mientras tanto, en 2017 se observa que entre los 50 y los 90 años se aísla a más 

del 19% de los MA por cada intervalo de 10 años, presentando ese rango de edad el 83,8% de los MA y 

el 80,2% de los MM. 

 

Discusión/Conclusiones 

En nuestro estudio se observó un incremento de los pacientes hospitalizados con aislamientos 

microbiológicos positivos durante el segundo periodo de estudio. Esta tendencia también se produjo en el 

caso de los reingresos. No hubo diferencias en cuanto a la media de edad entre periodos. 

En el análisis sobre la procedencia de los pacientes destaca un incremento de casi el 42% en los 

pacientes procedentes de instituciones sociosanitarias. El servicio peticionario más demandante fue 

Medicina Interna, y en cuanto al tipo de muestras solicitadas destacaron el urocultivo y el frotis rectal. 

Las infecciones del tracto urinario pueden estar relacionadas con el hecho de que un gran número de 

infecciones tienen su origen, como informan algunas investigaciones en la práctica diagnóstica o 

terapéutica y en las derivadas de la colocación de dispositivos invasivos, lo que en muchos estudios 

también queda definido como Infección Relacionada con Asistencia Sanitaria (IRAS) (Álvarez et al., 

2007; Olaechea, Insausti, Blanco, y Luque P, 2010; Serrano, Barcenilla, y Limoón, 2014). 

En la actualidad, al igual que muestran otros estudios (Cercenado et al., 2008), la transmisión 

comunitaria de los MA representa un problema de salud pública, dado que se han incrementado 

notablemente este tipo de aislamientos en pacientes institucionalizados (+43,7%). 

En la distribución por sexo, dentro de los MM catalogados como prioridad 1 por la OMS, 

predominan los aislamientos de Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa en mujeres, mientras que en 

hombres predominan los de Acinetobacter baumannii y Klebsiella pneumoniae. 

Las tablas de comportamiento estacional muestran diferencias conductuales entre el año 2016 y el 

2017 para Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, mostrando un incremento en verano de 2016 y un 

comportamiento más homogéneo durante todo 2017. El Virus sincitial respiratorio sólo se presenta en 

meses climáticamente fríos. 

La edad es un factor predisponente, ya que el intervalo de edad comprendido entre los 50 y 90 años 

engloba la mayor parte de los MA y MM, mostrando una estrecha relación entre la incidencia de MA y 

MM, y la edad del anfitrión. 

Aunque disminuyó durante el segundo período de estudio, la tinción diferencial mostró que 

predomina la baciloscopia positiva para microorganismos gramnegativos, como se ha observado en otros 

estudios, donde su representación oscila entre el 54% y el 79,2%, en muchos casos asociada a 

dispositivos (Álvarez et al., 2007; Jaramago, Armero, Camarena, y Morales, 2017). Por el contrario, 

aumentan los microorganismos grampositivos, virus y Bacilos Ácido Alcohol Resistentes (BAAR). 
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Numerosas investigaciones informan sobre la preocupación actual en cuanto al tipo de 

microorganismos y las multirresistencias a los antibióticos disponibles, representando un grave problema 

de salud pública como en el caso de algunos países y determinadas áreas geográficas (Klevens et al., 

2007; Semenza, Suk, y Tsolova, 2010; Suk y Semenza, 2011). En nuestra investigación, los organismos 

más representativos en 2016 fueron Escherichia coli, Staphylococcus aureus y Klebsiella pneumoniae, 

mientras que en 2017 se postularon Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y Klebsiella 

pneumoniae, coincidiendo con otras investigaciones (Álvarez et al., 2007; EPINE-EPPS, 2017), con 

notable incremento interanual en los casos de Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y 

Klebsiella pneumoniae. Estos datos coinciden con los publicados por el Estudio de Prevalencia de las 

Infecciones Nosocomiales en España en 2017, donde la prevalencia de enterobacterias gramnegativas fue 

del 38,4%, presentando el Escherichia coli una prevalencia del 19,5% y la Klebsiella pneumoniae del 

6,3% (EPINE-EPPS, 2017). 

Cabe destacar que, aunque su presencia se dio en menor proporción en relación con otros 

microorganismos, se detectó un gran aumento en lo que respecta a Serratia marcenscens (+109%). 

Analizado el patrón de resistencias a los antibióticos, todas las cepas de Staphylococcus aureus 

presentaron resistencia a la meticilina en ambos periodos. Disminuyó la proporción de resistencias a 

carbapenémicos, aunque se produjo un incremento frente a los betalactámicos y glicopéptidos. En 

numerosos estudios encontramos un perfil similar en el tipo de resistencias, que oscilan desde el 50% a 

meticilina por parte del Staphylococcus aureus, Enterococos resistentes a Vancomicina y Escherichia 

coli resistente a cefalosporinas de 3ª generación (Brooke, Miller, Steven, y Johnson, 2016). También se 

observa carbapenémicoresistencia en las Enterobacteriaceae como Klebsiella pneumoniae y Escherichia 

coli, asociadas en ambos casos a los cuidados de salud (Biedenbach, Moet, y Jones, 2004; Brooke et al., 

2016; Jaramago, Armero, Camarena, y Morales, 2017; Oteo, Cuevas, Navarro, Aracil, y Campos, 2007). 
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Introducción 

La menstruación es un proceso fisiológico de la mujer determinado por múltiples interacciones 

hormonales y en el que intervienen varios sistemas corporales. Es un proceso largo y complejo, donde se 

producen muchos cambios a lo largo de cada ciclo menstrual (28 días en promedio) los cuales 

condicionan la normalidad del ciclo. Sin embargo, algunos de estos cambios inducen la producción de 

sustancias que derivarán en inflamación, vasoconstricción, isquemia y sensibilización nerviosa, 

convirtiendo un proceso fisiológico que debería ser indoloro en un proceso patológico. 

 

Fisiopatología de la dismenorrea 

La dismenorrea se define como la afección ginecológica más común que experimenta la mujer en 

edad reproductiva. Se caracteriza por la presencia de calambres dolorosos en la zona abdominal baja y 

puede variar ampliamente en severidad y síntomas asociados (pueden incluir náuseas, vómitos, diarrea, 

dolor de cabeza, malestar general o fatiga), a menudo conllevando importantes implicaciones médicas y 

psicosociales. Hay que distinguir entre la dismenorrea primaria (espasmódica) donde se produce una 

menstruación dolorosa en ausencia de cualquier proceso patológico macroscópico asociado y la cual 

puede ser tratable por medios físicos, mientras que la dismenorrea secundaria (congestiva) implica 

menstruaciones dolorosas con patología pélvica orgánica (por ejemplo, la endometriosis) (Morrow y 

Naumburg, 2009). 

La intensidad de los síntomas de la dismenorrea primaria tiende a disminuir con el avance de la edad, 

después del parto y manteniendo relaciones sexuales frecuentes entre otros factores (Santa y Correa-

López, 2017). 

 

Incidencia y prevalencia de la dolencia 

La prevalencia de mujeres en edad menstrual que presentan dismenorrea primaria, oscila desde un 20 

hasta un 90% (Ortiz y Romero-Quezada, 2013). Además se presenta hasta en un 90% de las adolescentes 

y en más del 50% de las mujeres menstruantes, generando alteraciones en el estado de ánimo y 

afectación de las relaciones interpersonales y pudiendo causar incluso cierto grado de discapacidad, lo 

que puede dar lugar a situaciones de ausentismo escolar o laboral (Al-Batanony y Alnohair, 2014; 

Andersch y Milsom, 1982; Gagua, Tkeshelashvili, y Gagua, 2012; Ju, Jones, y Mishra, 2014). 

 

Justificación de la importancia del estudio 

La fisioterapia, a través de sus distintas actuaciones (masaje, ejercicio terapéutico, electroterapia, 

acupuntura, entre otras), puede ofrecer a las pacientes una mejora de su estado de salud al disminuir 

algias y revascularizar los tejidos isquémicos, sin reacciones adversas. 
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La población diana a la que irán destinados los resultados de este estudio serán todas aquellas 

mujeres con sintomatología dismenorreica primaria diagnosticada, con un rango de edad comprendido 

entre el inicio de las dolencias (13-16 años) hasta la aparición de la menopausia (45-50 años). 

 

Objetivos 

Objetivo principal: Estudiar la eficacia del Método Pilates y de una secuencia masoterápica a nivel 

abdominal, tanto en la disminución del dolor provocado por la dismenorrea primaria, como en el 

aumento de la calidad de vida de las mujeres que la sufren, comparando los resultados de ambas técnicas 

con un placebo. 

Objetivos secundarios: Eliminar o atenuar la intensidad y/o duración del dolor menstrual; eliminar o 

atenuar la aparición de los síntomas asociados dismenorreicos; intentar reducir la tensión presente en la 

musculatura mayormente afectada (sobre todo, la abdominal caudal). 

 

Método  

Se ha llevado a cabo un ensayo clínico aleatorizado abierto controlado con placebo, aprobado por el 

comité ético de la Universidad CEU-Cardenal Herrera (CEI18/029) y realizado según la declaración de 

Helsinki. 

 

Población de estudio 

Tras obtener el consentimiento informado, se incluyeron en el estudio un total de 21 mujeres 

menstruantes que cumplían los siguientes criterios de inclusión: 

- Haber aceptado participar en el estudio 

- Mujeres menstruantes entre los 20 y 45 años 

- Presentar dolor dismenorreico primario 

- Tener normopeso (entre 18,5-24,9 de IMC) 

- No sufrir patología pélvica de base 

- No haber recibido intervención quirúrgica en el área pélvica 

- No encontrarse bajo tratamiento con analgésicos. 

Una de las pacientes fue excluida por gestación previa a la intervención. El total de 20 sujetos 

incluidos fue distribuido de forma aleatoria en tres grupos de estudio; grupo experimental 1 (Pilates, 

n=7), grupo experimental 2 (masaje abdominal, n=7) y grupo control (placebo, n=6) (Figura 1). 

 

Figura 1. Diagrama de la secuencia de estudio 
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Tratamientos 

En el grupo Pilates se realizaron dos sesiones semanales de Pilates de una hora de duración por 

sesión y durante el periodo comprendido entre dos ciclos menstruales (dos meses). En total los pacientes 

recibieron veinte sesiones, que es el tiempo mínimo estipulado para empezar a ser objetivables los 

efectos del método (Latey, 2001). Se introdujeron en todas las sesiones los ejercicios de “lomo de gato”, 

“puente” y “diamante” (Figura 2), son ejercicios de gran semejanza a los descritos en Yoga como “gato”, 

“pez” y “cobra”, cuya eficacia para la reducción del dolor ha sido probada y sirven para la tonificación y 

desarrollo de la musculatura abdominal (Figura 2) (Rakhshaee, 2011). 

 

Figura 2. Ejercicios realizados en el grupo Pilates. 1 y 2) Lomo de gato; 3 y 4) Puente, 5 y 6) Diamante 

 

1 2 

3 4 

5 

6 

 
Nota. Fuente: elaboración propia 
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En el grupo masaje abdominal se llevó a cabo una secuencia masoterápica liberadora y 

revascularizante en la zona abdominal, con una frecuencia de dos sesiones por semana durante un mes. 

Se realizó la siguiente secuencia de ejercicios basados en la evidencia científica (Beck, 2000): 

1. Rozamiento superficial abdominal global. 

2. Movimientos de rozamiento en sentido ascendente, externo, circular y descendente (agujas del 

reloj), comenzando desde sínfisis púbica. 

3. Pases circulares a profundidad media. 

4. Amasamiento abdominal de ambos lados. 

5. Sujeción de la piel abdominal con ambas manos y leve tracción de la misma, aplicando suaves 

movimientos vibratorios y de sacudida. 

6. Presión transversal y descendente sobre la línea alba hasta sínfisis púbica, rodeando crestas iliacas 

y ascendiendo con los dedos en garra a nivel posterior, incidiendo en musculatura paravertebral lumbar. 

7. Con los dedos en garra, la mano efectora actúa sobre la musculatura intercostal lateral hasta llegar 

al centro frénico de ambos lados. 

8. Estiramiento de la musculatura y vísceras abdominales hacia craneal. 

En el grupo control (placebo), se realizaron pases masoterápicos tipo Effleurage en todo el abdomen 

con crema de masaje (Figura 3), dos veces a la semana durante 20 minutos. 

 

Figura 3. Secuencia de pases Effleurage 

 
 

Calidad de vida y dolor 

La calidad de vida se evaluó mediante el cuestionario SF36 (versión española 1.4), automatizado 

mediante la calculadora virtual Ergolab. Dicho cuestionario evalúa la calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS) por medio de preguntas que se engloban en los 8 ítems considerados primordiales en la 

calidad de vida del sujeto (funcionamiento físico, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, 

funcionamiento social, rol emocional y salud mental) (Badia y Baró, 2001). La intensidad del dolor se 

evaluó mediante la escala visual analógica (EVA), en la cual la paciente evalúa la sensación de dolor 

subjetivo del 1 al 10, siendo el 1 ausencia de dolor y el 10 dolor máximo (Badia y Baró, 2001). Para los 

tres grupos se realizaron dos mediciones de la calidad de vida y de dolor. La primera medición se realizó 

posterior a la siguiente menstruación desde la inclusión del sujeto y previo a la intervención. La segunda 

medida se realizó en la siguiente menstruación posterior a la conclusión de la intervención. 

 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS Statistics 25.0. Los datos se han 

expresado como valor total o como media±desviación estándar (DE). Se determinó la distribución de la 

muestra mediante el test de Kolgomorov-Smirnov. Al tratarse de variable cuantitativas con distribución 

normal se analizaron mediante pruebas t de Student. La relación entre variables se determinó mediante el 

coeficiente de correlación de Pearson. Se ha asumido significancia estadística con valores p<0.05. 
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Resultados 

Las características sociodemográficas y antropométricas de los sujetos de estudio se resumen en una 

población de 20 pacientes con una edad comprendida entre 20-44 años, todos en normopeso al tratarse de 

uno de los criterios de inclusión. La mayoría ejercen una profesión que no implica esfuerzo físico (80%), 

sin embargo, se trata de una población activa, ya que un alto porcentaje realiza práctica deportiva de 

forma habitual (70%). 

 

Tabla 1. Valores del cuestionario SF36 y de la escala EVA en el primer ciclo menstrual (pre-intervención) 
 CVRS EVA 

Pacientes Recuerdo Real Recuerdo Real 

Grupo Pilates 

Sujeto 1#  67-22  3 

Sujeto 2#  71-44  5 

Sujeto 3#  68-21  4 

Sujeto 4 83.35 81-96 5 5 

Sujeto 5 85.37 84-09 4 6 

Sujeto 6 80.53 78-23 7 8 

Sujeto 7 56.37 53-61 8 10 

Masaje 

Abdominal 

Sujeto 8#  67-22  6 

Sujeto 9#  68-00  8 

Sujeto 10 33.50 32-94 8 9 

Sujeto 11 47.01 43-89 8 9 

Sujeto 12 49.75 44-96 7 7 

Sujeto 13 66.68 65-33 8 8 

Sujeto 14 45.70 41-07 7 8 

Grupo Placebo 

Sujeto 15 80.31 79-44 6 7 

Sujeto 16 53.62 50-22 6 8 

Sujeto 17 87.55 87-03 3 3 

Sujeto 18 82.38 81-74 7 8 

Sujeto 19 58.83 55-54 8 9 

Sujeto 20 88.66 87-38 7 7 

 Media ± De 66.64 ±18.4 64-50±19-2*** 6-6 ±1-5 7-5 ±1-8*** 

Nota. CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; EVA: escala Visual Analógica; RECUERO; 

Valores basados en el recuerdo de la última menstruación; REAL: valores reales medidos en el 

momento de la menstruación; DE: desviación estándar. #Sujetos que se encontraban en la menstruación 

en el momento de la recogida de datos. Media±DE calculada en base a los pacientes que presentan las 

dos medidas. ***p<0.001 vs. Determinación basada en el recuerdo 

 

En la tabla 1 se observan los resultados referidos al cuestionario que evalúa la CVRS (cuestionario 

SF36) y los resultados referidos al dolor (escala EVA), registrados previo a la intervención. En el 

momento de la citación, sólo 5 de 20 sujetos (25%) se encontraban en su ciclo menstrual. A aquellos 

sujetos que no tuvieron la menstruación en el momento de la evaluación (75%), se les realizó la medida 

de la calidad de vida y dolor en base al recuerdo de la menstruación anterior, y se les volvió a repetir las 

medidas en su siguiente menstruación con el fin de evaluar la calidad de vida y el dolor real. De esta 

manera, se pudo analizar si existían diferencias significativas entre las dos medidas.  

Como se puede apreciar en la tabla 1, existieron diferencias significativas entre las determinaciones 

basadas en el recuerdo de la menstruación anterior y las determinaciones realizadas durante el ciclo 

menstrual, tanto para el valor de CVRS como para el valor del dolor.  

Estos resultados indican la importancia de evaluar la CVRS y el dolor justo en el momento de la 

menstruación y no en base al recuerdo de la menstruación anterior. 
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Tabla 2. Valores del cuestionario SF36 y de la escala EVA previo y  

posterior a la intervención en el grupo Pilates 

Grupo 

Pilates 

CVRS EVA 

Pre-Intervención Post-Intervención Pre-Intervención Post-Intervención 

Sujeto 1 67.22 94.83 3 1 

Sujeto 2 71.44 89.84 5 2 

Sujeto 3 68.21 90.04 4 4 

Sujeto 4 81.96 88.74 5 3 

Sujeto 5 84.09 96.43 6 0 

Sujeto 6 78.23 95.59 8 1 

Sujeto 7 53.61 61.09 10 8 

Media ± De 72.11±10.5 88.1±12.3** 5.9±2.4 2.7±2.6* 

Nota. CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; EVA: Escala Visual Analógica; DE: 

desviación estándar. * p<0.05, **p<0.01 vs. Grupo pre-intervención 

 

En la tabla 2 se puede observar la evolución de la calidad de vida y el dolor para cada sujeto 

perteneciente al grupo Pilates. Los datos nos muestran una mejoría significativa tanto en la intensidad de 

dolor como en la calidad de vida comparados con los datos pre-intervención. Todas las pacientes 

señalaron que su intensidad de dolor había disminuido, y también la duración del mismo. Indicaron 

también, que eran capaces de realizar más tareas sin agotarse tanto y tan rápido, notando una mejoría de 

sus capacidades físicas y aumentando por tanto su calidad de vida. Además, aquellas que sufrían dolor 

lumbar asociado (71.43%), refirieron una desaparición del mismo durante la realización de los ejercicios 

y una disminución en general durante la menstruación. 

Respecto al grupo que recibió terapia de masaje abdominal, al igual que ocurrió con el grupo de 

Pilates, se observó una notable disminución de la intensidad del dolor dismenorreico, evaluado mediante 

la escala EVA (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Valores del cuestionario SF36 y de la escala EVA previo y  
posterior a la intervención en el grupo de masaje abdominal 

Grupo Masaje 

Abdominal 

CVRS EVA 

Pre-Intervención Post-Intervención Pre-Intervención Post-Intervención 

Sujeto 8 67.22 95.78 6 1 

Sujeto 9 68.00 72.21 8 7 

Sujeto 10 32.94 75.66 9 6 

Sujeto 11 43.89 60.18 9 7 

Sujeto 12 44.96 61.19 7 5 

Sujeto 13 65.33 70.27 8 3 

Sujeto 14 41.07 67.52 8 5 

Media ± De 51.9±14.5 71.8±12.0** 7.9 ±1.1 4.9 ±2.2** 

Nota. CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; EVA: Escala Visual Analógica; DE: desviación 

estándar. **p<0.01 vs. Grupo pre-intervención 

 

También hubo un aumento en las puntuaciones del SF36, lo que indica un ascenso en la calidad de 

vida percibida por las pacientes. Además, todas las pacientes refirieron una disminución de la duración 

del dolor menstrual. El dolor pasó de estar presente durante los 2-3 primeros días, a estar más localizado 

en las últimas horas del primer día y primeras horas del segundo día, desapareciendo casi por completo 

al final de este segundo día. Finalmente, tres de las pacientes de este grupo refirieron una disminución de 
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la cantidad de flujo menstrual, lo que contribuyó a que los días de sangrado disminuyeran y, por tanto, la 

duración de su periodo fue menor. 

Sin embargo, en el grupo placebo no se observaron cambios significativos entre las mediadas 

realizadas antes y después de la intervención (Tabla 4). Destacar, que tan sólo dos de las seis pacientes 

de este grupo, refirieron una mejoría de la intensidad del dolor inmediatamente después de la sesión, y 

sólo en una paciente se observó la desaparición completa del dolor. 

 

Tabla 4. Valores del cuestionario SF36 y de la escala EVA previo y  
posterior a la intervención en el grupo placebo 

Grupo 

Placebo 

CVRS   EVA  

Pre-Intervención Post-Intervención Pre-Intervención Post-Intervención 

Sujeto 15 79.44 80.79 7 6 

Sujeto 16 50.22 52.11 8 8 

Sujeto 17 87.03 96.48 3 0 

Sujeto 18 81.74 81.96 8 8 

Sujeto 19 55.54 54.65 9 9 

Sujeto 20 87.38 87.21 7 7 

Media ± De 73.56±16.4 75.53±18.1 7.0±2.1 6.3±3.3 

Nota. CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; EVA: Escala Visual Analógica; DE: 

desviación estándar 

 

Los resultados obtenidos tras la intervención no mostraron diferencias significativas en cuanto a la 

CVRS al comparar con el grupo placebo, aunque el grupo Pilates sí mostró una CVRS superior a los 

otros dos grupos (Figura 4, panel A). Sin embargo, al comparar los valores medios de la escala EVA tras 

la intervención, sí se observó una disminución del dolor dismenorreico primario en ambos grupos 

experimentales respecto al grupo placebo, siendo significativa en el grupo Pilates (Figura 4, panel B). 

 

Figura 4. Valores medios de la CVRS (A) y de la escala EVA (B)  
registrados en el momento después de la intervención 

 
Nota. * p<0.05 vs. Grupo Placebo 

 

Finalmente, los análisis de correlación muestran que a medida que aumenta la edad incrementa la 

CVRS y disminuye el dolor dismenorreico primario, siendo esta asociación significativa tanto en la 

determinación realizada en la pre-intervención como en la post-intervención (datos no mostrados). El 

presente estudio también muestra que el incremento de dolor dismenorreico repercute en peor CVRS, 

mostrando significancia en la pre-intervención (p=0.016) y en la post-intervención (p<0.001). 
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Discusión/Conclusiones 

Los resultados de este estudio muestran cómo la intervención basada en Pilates es capaz de reducir el 

dolor dismenorreico al comparar con un grupo placebo, lo cual podría repercutir en una mejora de la 

calidad de vida de dichos pacientes. Además, esta reducción del dolor fue superior a la observada 

después de seguir un tratamiento con masaje abdominal masoterápico. 

Diferentes estudios han evidenciado la eficacia del Yoga en la disminución del dolor dismenorreico 

primario (Chien, Chang, y Liu, 2013; Rakhshaee, 2011; Sakuma et al., 2012; Yang y Kim, 2016). Los 

periodos de intervención de estos estudios oscilan entre dos y doce semanas, demostrando en todos ellos 

que el Yoga es un método eficaz en la disminución de la intensidad y duración del dolor, angustia y 

malestar general causados por la menstruación. Es sabido que el método Pilates, además de basarse en 

nociones filosóficas, se desarrolló aunando técnicas de movimiento prácticas e ideas de la gimnasia 

tradicional, las artes marciales, la danza y por supuesto el Yoga (Natour et al., 2015). Por esto, se puede 

sugerir que el método Pilates podría, al igual que el Yoga, disminuir el dolor asociado a la menstruación. 

Sin embargo, hasta la fecha ningún estudio ha evaluado esta hipótesis. Los resultados descritos en el 

presente estudio demuestran que el método Pilates es eficaz para la disminución del dolor dismenorreico. 

Esta capacidad del Pilates de reducir el dolor ha sido previamente demostrada en otros estudios 

relacionados con lumbalgia (Paolucci et al., 2019). Es sabido que el dolor lumbar es uno de los síntomas 

asociados más frecuentes que se producen durante la menstruación (Yamato et al., 2015), por lo que es 

fácil suponer que la terapia basada en el método Pilates podría ser eficaz para la reducción del dolor 

asociado en la menstruación, como así ha demostrado el presente estudio. 

El método Pilates, desarrollado por Joseph Pilates en el siglo 20, es un conjunto de ejercicios físicos 

diseñados para mejorar la fuerza física, la flexibilidad y la postura, y mejorar la conciencia mental. 

Estudios recientes han demostrado la eficacia de los programas fisioterápicos basados en ejercicios 

(Kannan, Chapple, Miller, Claydon, y Baxter, 2015; Mario et al., 2015), los cuales dilucidan que la 

realización de ejercicios aeróbicos y estiramientos, mejora la sintomatología dismenorreica y generan un 

aumento de la calidad de vida de las pacientes. Esta evidencia aumenta la relevancia de demostrar la 

efectividad de la realización de actividad física como estrategia terapéutica en los dolores menstruales y 

el aumento de la calidad de vida de las mujeres que los padecen. Además, se demuestra una mejora de la 

circulación sanguínea uterina (Chen, Shang, y Fu, 2011) y una considerable disminución del dolor 

dismenorreico (Azima, Bakhshayesh, Kaviani, Abbasnia, y Sayadi, 2015; Chen et al., 2011). Además del 

ejercicio físico, es sabido que el masaje terapéutico también resulta efectivo en el tratamiento del dolor 

muscular, el cual está presente como uno de los síntomas asociados frecuentes de las pacientes 

dismenorreicas. Las dos estrategias terapéuticas, ejercicio físico y masaje, han sido capaces de reducir 

tanto la intensidad del dolor muscular como la sensibilidad al mismo, así como los biomarcadores 

asociados al reducir los niveles de cortisol y aumentar los de serotonina y dopamina (Andersen et al., 

2013; Field, Diego, González, y Funk, 2014; Field, Hernandez-Reif, Diego, Schanberg, y Kuhn, 2005). 

En este sentido, los resultados del presente estudio demuestran que tanto la terapia basada en ejercicios, 

como es el Pilates, así como la terapia basada en masaje abdominal ha sido capaz de reducir el dolor 

asociado a la dismenorrea, aunque esta mejora fue significativa sólo en el grupo tratado con Pilates. 

Además, esta reducción del dolor fue acompañada con una mejora de la calidad de vida de las pacientes, 

como indicaron los resultados de análisis de correlación. Este hallazgo, está en consonancia con estudios 

previos donde la intervención con masaje terapéutico fue capaz de disminuir el dolor y aumentar la 

calidad de vida de las pacientes con sintomatología dismenorreica (Azima et al., 2015; Chen et al., 

2011). 

Tanto el método Pilates como la secuencia de masaje abdominal, son eficaces a la hora de disminuir 

la intensidad y duración del dolor menstrual y de mitigar e incluso eliminar algunos de los síntomas 

asociados presentes en las pacientes que sufren dismenorrea primaria, siendo estadísticamente 

significativo el método Pilates. Estos resultados sugieren una nueva aplicación al método Pilates, si bien 
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esta capacidad de reducir el dolor ya había sido demostrada para otros signos de dolor muscular, no se 

había asociado directamente al dolor dismenorreico. Esta reducción del dolor, además de otros beneficios 

que pudieran ser asociados al tratamiento con Pilates como la mejora en la tonificación, flexibilidad, 

elasticidad y oxigenación de los tejidos corporales, mayor vitalidad y mejoría del estado anímico de las 

pacientes, parece contribuir a una mejora de la calidad de vida relacionada con la salud. Se necesitan 

estudios futuros con poblaciones más amplias qué evalúen el impacto que la práctica de Pilates pueda 

tener en cada uno de estos supuestos beneficios, y la repercusión directa en la calidad de vida de los 

pacientes con dismenorrea. 
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CAPÍTULO 15 

Causas que pueden producir un error de medicación 

 

Raquel Calvente Aguilera* y Cristina Auxiliadora Jiménez Pinzón** 
*Hospital VITHAS Parque San Antonio; **Hospital Universitario Virgen de la Victoria 

 

 

Introducción 

La enfermería es una profesión que tiene como objetivo cuidar al paciente identificando cuáles son 

sus necesidades en ese momento y ayudándolo a mejorar su salud, siempre respetando los derechos y 

creencias del paciente al igual que nos preocupamos de su seguridad y de la seguridad de la comunidad. 

De ahí que la enfermería tenga que tener conocimientos sobre la administración segura de fármacos. 

Debe saber la farmacología de dicho fármaco para así poder garantizar la seguridad del paciente a la hora 

de administrar el fármaco. 

Sin estos conocimientos y en unas circunstancias de posible estrés o rapidez por sacar el trabajo o 

simplemente descuido es cuando se disminuye la calidad de dichos cuidados y se pueden producir 

errores en la administración de medicamentos, que puede ir desde un error sin importancia ni 

consecuencias para el paciente hasta un error que afecte al paciente de tal manera que deba alargar la 

estancia hospitalaria ya sea por una reacción alérgica o por otras consecuencias derivadas de ese 

medicamento conocidas o no conocidas, la interacción con otro medicamento que esté en el tratamiento 

del paciente o incluso puede llevar a la muerte del paciente (Consejo Internacional de Enfermeras (ICE), 

2012.) 

El error de medicación se define literalmente por la National Coordinating Council for Medication 

Error Reporting and Prevention (NCCMERP) como un incidente prevenible que produce un daño al 

paciente o una mala utilización del medicamento cuando estos vigilados por profesionales sanitarios, el 

paciente o el consumidor. Este incidente puede estar relacionado con la práctica, el procedimiento o los 

sistemas, por lo que se ve envuelto la prescripción de dicho medicamento, la comunicación entre 

profesionales, el envase y nombre del medicamento, todo lo relacionado con la administración del 

medicamento ya sea su administración, dispensación o distribución, los conocimientos sobre éste, su 

seguimiento y el cómo se utiliza. Este organismo publicó en 1998 el primer listado de taxonomía de 

errores de medicación cuyo objetivo era unir los criterios para el registro y análisis de estos errores. Esta 

taxonomía estaba dividida en 13 tipos de errores y varios subtipos (National coordinating council for 

medication error reporting and prevention, 2014; Instituto para el uso seguro de los medicamentos, s.f). 

Todos los errores de medicación han de ser estudiados como errores del sistema y no cómo un error 

que ha hecho un profesional sanitario, sea cual sea la consecuencia de dicho error. Lo importante es 

analizar qué ha causado ese error ya que el proceso de administración de fármacos es un proceso 

complejo en el que intervienen distintos profesionales sanitarios, por lo tanto eso n o sindica que hay 

muchas posibilidades de prevenir estos errores en distintos puntos de la administración del medicamento. 

Durante toda la historia se han producido errores de medicación, algunos han sido descubrimiento y 

otros sólo aprendizaje pero no fueron registrados ni asimilados hasta los años 90 que se publicaron 

estudios epidemiológicos donde se registraron errores de medicación y se mostró la gravedad de éstos y 

lo que pueden llegar a provocar en el paciente. 

Después de estos resultados y apostando por la seguridad del paciente se desarrollaron organismos 

para el uso seguro del medicamento cuyas funciones eran desarrollar estrategias para evitar dichos 

errores y poder alcanzar el objetivo de crear para el paciente una seguridad en la administración de 

medicamentos a nivel nacional e internacional. El organismo que se encarga de lo dicho anteriormente es 
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la Organización Mundial de la Salud (OMS) admitida el 7 de abril de 1948, fecha que coincide con el 

Día Mundial de la Salud. 

En Europa tenemos dos grandes organizaciones las cuales se encargan de la farmacovigilancia y de 

la seguridad del medicamento. Estas son: 

La European Association of Hospital Pharmacists (EAHP), (European Association of Hospital 

Pharmacists, s.f), cuyo objetivo es llegar a acuerdos con las empresas farmacéuticas para así afianzar la 

seguridad del paciente. Este organismo fue creado en 1969 y firmado por los primeros miembros de su 

organización el 6 de marzo de 1972. 

La Agencia Europea del Medicamento. Su objetivo es asegurar la correcta farmacovigilancia de todo 

medicamento que sea introducido en el país. Este organismo fue creado en 1995. 

En España el organismo que se encarga de la notificación de errores, por qué ha pasado, qué ha 

pasado y qué consecuencias ha tenido es el Instituto para el uso seguro del medicamento (ISMP) 

(Instituto para el uso seguro de los medicamentos que junto con algunas herramientas de análisis que han 

sido realizadas por facultativos de nuestro país (Grupo Ruíz-Jarabo, 2000), se establece una 

administración segura del medicamento. 

Algunos de los errores más comunes que son registradas en la taxonomía son los errores de 

prescripción, la administración de un medicamento en mal estado, no administrar la dosis adecuada, no 

haber hecho una buena preparación del medicamento o incluso no haber registrado correctamente dicho 

medicamento. 

En 2005 se realizó el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS) cuyo objetivo fue determinar 

los efectos adversos que se producían en los hospitales españoles. Se revisaron historias clínicas de 

veinticuatro hospitales distintos lo que dio como resultado que en un 8,4% de las historias revisadas 

tenían algún efecto adverso y como consecuencia un 37,4% eran errores en la medicación. Se expuso que 

podrían haberse evitado casi la mitad de dichos errores por lo que se produjo un mal para el paciente ya 

que una parte de ese porcentaje tuvo que ser ingresado en el hospital o alargar su estancia hospitalaria 

como consecuencia de estos errores de medicación. Esto por supuesto desembocó en un aumento del 

gasto sanitario, otra consecuencia más de estos errores. Dicho estudio fue publicado en 2006 por la 

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 

2006). 

Otro estudio realizado en el Hospital Universitario de Salamanca por el instituto para el uso seguro 

del medicamento nos indica que los errores de medicación que se producen con más frecuencia son 

errores en la prescripción, estableciéndose este error con el mayor porcentaje, seguido de errores en la 

administración del medicamento, continuando con errores en la transcripción del medicamento ya que en 

muchos hospitales los tratamientos se siguen haciendo a mano y por último errores en la dispensación 

del medicamento. 

Por lo tanto podemos establecer como causas principales de errores de medicación la prescripción de 

medicamentos, ya sea por sobrecarga de trabajo, distracciones, la falta de información sobre el paciente, 

sobre el medicamento. Otra causa de error es la transcripción y la dispensación del medicamento y por 

último la administración del medicamento ya que puede haber confusión entre medicamentos similares, 

formatos de envases similares, etc. 

Estos errores dichos anteriormente según algunos investigadores pueden ser producidos por el 

cansancio físico y mental de los profesionales sanitarios, las distracciones en el trabajo ya sea por una 

fuerte carga de trabajo, los problemas personales, el estado de ánimo del personal, tener equipos 

anticuados o en mal estado, los cambios de servicio, personal nuevo y con poca experiencia. En 

conclusión varios factores tanto personales como profesionales que pueden ocasionar consecuencias en 

los pacientes (Martín et al., 2002; Leonel, Hernández, Zarza, y Fajardo, 2011). 
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Objetivos 

Conocer qué es un error de medicación y los diferentes tipos. 

Conocer los cinco correctos empleados para evitar estos errores. 

 

Metodología 

Revisión bibliográfica en bases de datos: Pubmed, Scielo, páginas oficiales tales como ISMEP, 

OMS, Medline. Junta de Andalucía. Se hizo una búsqueda con descriptores como error, medicación, 

seguridad del paciente tanto en inglés como en español. Se incluyeron aquellos artículos relacionados 

con nuestros objetivos nombrados anteriormente y se excluyeron aquellos que no cumplían los criterios 

de inclusión. Se revisaron 20  artículos de los cuáles se seleccionaron  8 para esta revisión. Se usan 

descripciones y datos de páginas oficiales, como ya he dicho anteriormente y se comprenden en un 

marco de 15 años. 

 

Resultados 

Lo primero que vamos a analizar es que en el ámbito de la Atención primaria los errores de 

medicación son menos graves que en hospitales ya que los tratamientos son distintos, las vías de 

administración son diferentes por lo que los efectos adversos en ambos campos son de distinta 

envergadura. En hospitales los errores de medicación pueden producir consecuencias en los pacientes 

desde algo muy simple como una gastroenteritis como la muerte. 

Todo esto se traduce en un aumento del gasto sanitario tanto por el aumento de la estancia del 

paciente en el hospital, como la realización de nuevas pruebas, el uso de más medicación, etc. La 

estancia hospitalaria de pacientes que han sufrido un error de medicación puede alargarse hasta en una 

semana por lo que más gasto sanitario se produce (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). 

Varios autores han publicado en distintos artículos que una causa de errores de medicación es la falta 

de conocimientos como contratos temporales de menos de 6 meses en distintos servicios, la poca 

experiencia de algunos profesionales o desconocimiento de algunos fármacos. También influye el turno 

de dichos profesionales ya que según estos estudios se producen más errores de medicación en turnos de 

mañana ya que hay mucho más ajetreo con cambios de tratamientos, pruebas, ingresos, etc., y en turnos 

de fines de semana (Rivera, Moreno, y Escobar, 2013). 

Otros autores indican que las causas de error en la medicación son las distracciones que se producen 

durante el turno, llamadas telefónicas, familiares de los pacientes, los propios compañeros o incluso la 

carga emocional de los propios trabajadores, que estén pasando por un mal momento personal o tengan 

problemas familiares. Incluso una mala relación con los compañeros de trabajo también puede producir 

dicha distracción. (Sharp y Bishop, 2005). 

También influye la sobrecarga de trabajo que pueda tener el personal en ese momento ya que puede 

dar lugar a equivocaciones debido al alto ratio de paciente-enfermera que puede haber en ese momento 

en el servicio donde esté trabajando ese personal. Hay que añadir que es muy frecuente el error cuando 

un paciente está polimedicado ya que con la alta carga de medicación puede confundirse en dosis o en la 

hora de esa medicación incluso se puede dar el caso de que el paciente traiga de casa su medicación y sin 

decir nada al responsable de ese paciente se esté medicando por sus propios medios (Lin y Ma, 2009). 

Otros dos factores que pueden dar lugar a error son la similitud en nombres de fármacos, mismo 

envase de distintos medicamentos, distintos formatos de un mismo medicamento debido a la existencia 

de dos marcas farmacéuticas en ese momento. Todo esto puede dar lugar a error al igual que la falta de 

identificación del paciente. Antes de dar la medicación se debería comprobar con el paciente su nombre 

completo y su fecha de nacimiento al igual que comprobar que lleva su pulsera identificativa y 

comprobar en ésta los datos anteriormente requeridos (Schulmeister, 2006; Dougherty, Sque, y Crouch, 

2011). 
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Discusión/conclusiones 

Como se señala en el estudio Eneas 2005 (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 2006) 

los errores de medicación producen un mayor gasto sanitario tal y como indica el Ministerio de Sanidad 

y Consumo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008), en su revisión bibliográfica un error de 

medicación produce un aumento de la estancia del paciente en el hospital y por lo tanto un aumento del 

gasto sanitario. 

Estos errores pueden ser producidos por el cansancio de los profesionales sanitarios tal y como indica 

Alba Leonel o Lin (Lin y Ma, 2009), en sus artículos (Leonel, Hernández, Zarza, y Fajardo, 2011), 

insistiendo en la gran carga de trabajo y la inexperiencia de algunos profesionales o la mala relación que 

pueden tener entre ellos mismos. 

 También se debe de tener en cuenta la prescripción y la similitud en los distintos envases de un mismo 

fármaco ya que pueden dar lugar a error como indica Schulmeister y Dougherty (Schulmeister, 2006; 

Dougherty, Sque, y Crouch, 2011), en sus estudios al igual que indica Martin en su artículo (Codina et 

al., 2002), por lo que se debe de leer muy bien cuál es el medicamento, su vía de administración y el 

paciente correcto también para que no dé lugar a errores. 

 

Conclusiones 

Para evitar muchos de los errores de medicación producidos tanto por profesionales sanitarios como por 

estudiantes en prácticas y por distintos motivos, ya sean error en la transcripción, en la dosis, en el 

paciente, similitud en envases de distintos medicamentos, etc. Se debería de implantar un sistema más 

eficaz que la notificación de errores (en España) ya que muchos profesionales no comunican algunos 

errores de medicación que no hayan llegado a ser nada grave. 

Un método que está funcionando y que, como he citado anteriormente, es el seguimiento de los cinco 

correctos, los cuales son: 

Paciente correcto: Fijarnos que sea la habitación correcta, identificando al paciente doblemente, 

preguntándole su nombre y su fecha de nacimiento y comprobándolo con su pulsera identificativa y con 

los datos que tenemos en su historia. 

Hora correcta: Comprobar en el tratamiento del paciente la hora de esa medicación como por 

ejemplo: insulinas, protectores de estómago, etc. 

Medicamento correcto: Hacer doble comprobación del medicamento que entregamos al paciente y el 

medicamento prescrito por el facultativo. 

Dosis correcta: Debemos fijarnos en que la cantidad de dicho medicamento sea la indicada ya que 

hay muchos medicamentes que es necesario partir la pastilla o poner la mitad de la ampolla. Es un error 

que puede llegar a ser muy frecuente en pacientes pediátricos 

Vía de administración correcta: El medicamente puede tener varias formas de administrarlo debemos 

marcar muy bien qué tipo de vía nos indican para este paciente. Por ejemplo un error muy común es 

confundir aerosoles con jarabes simplemente por la forma de cargar la medicación. 

Siguiendo estos sencillos cinco pasos en un futuro podríamos llegar a reducir considerablemente los 

errores de medicación, disminuyendo así el gasto sanitario y la estancia hospitalaria y consiguiendo una 

atención al paciente mucho más eficaz y segura. Podemos usar una herramienta al alcance de todos que 

es el listado de buenas prácticas para el uso del medicamento que podemos encontrar en la sede 

electrónica de la Junta de Andalucía. 

Otro punto que debemos meter en esta conclusión es el miedo del personal sanitario a reconocer ese 

error y que impide que se actúe correctamente. Se debería de promover y de educar al personal para que 

se sienta seguro y protegido en estos casos ya que siempre se piensa en: ¿Cómo lo voy a decir? ¿Me van 

a echar de mi puesto de trabajo? Sobre todo en casos en donde el error ha supuesto para el paciente algo 

más grave incluyendo la muerte. 
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En el instituto para el uso seguro del medicamento tenemos el enlace directo para la notificación de 

este tipo de errores y en el que se da más importante a qué tipo de error para así evitar volver a repetirlo 

y desarrollar nuevas técnicas o evitar errores con cosas tan sencillas cómo el formato de las pastillas o el 

color de éstas, etc. 

Aparte de lo citado anteriormente sobre la confianza en nuestros compañeros y en nuestros 

superiores y la buena formación de los profesionales sobre los errores más frecuentes, cómo 

comunicarlos y cómo actuar ante ellos, también existen los errores de medicación en personas mayores 

ya que el formato de la medicación según la compañía farmacéutica va cambiando. Por ello desde la 

Atención primaria se debería de asumir esta responsabilidad revisando el tratamiento del paciente y con 

ayuda de un pastillero ayudarlo a prepararse su medicación progresivamente, es decir, comenzando con 

enseñarle cómo preparar una semana y ver cómo va el paciente asumiendo esta información, y sobre 

todo enseñándolo a no fijarse en el color o en la forma del medicamento. En este último asunto es 

necesario la actuación de la enfermera de enlace que debe valorar el ámbito familiar, la capacidad de esa 

persona para ser autónomo a la hora de preparar su medicación o si es cuidador o cuidadora de otra 

persona valorar lo dicho anteriormente ya que hay casos en los que el cuidador es la pareja del paciente y 

las dos personas son mayores. En este caso si no tienen familiares o alguna persona que los ayude es 

función de la enfermera de casos vigilar cómo se está llevando la situación involucrando a su enfermera 

haciendo visitas domiciliarias. Si la situación fuera a más, es decir, no se pudiera solucionar con el 

trabajo conjunto de enfermera de enlace, enfermera y su médico de familia, la enfermera de enlace 

debería gestionar la situación involucrando a los servicios sociales para solicitar ayuda social. 
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CAPÍTULO 16 

Estrés como factor etiológico del bruxismo 

 

Francisco Rodríguez Herrera 
Servicio de Salud del Principado de Asturias 

 

 

Introducción 

Basándonos en la definición de Okeson (1995) podemos considerar el aparato estomatognático como 

una estructura única formada por diferentes estructuras que a pesar de tener una base y cualidades 

diferentes , se aúnan para desempeñar las funciones del conjunto de la forma más eficaz y eficiente 

posible. Es responsable de la masticación, la fonación y la deglución. Todo ello permanece en perfecto 

equilibrio cuando se realiza en la posición ideal de cada una de las estructuras. Cuando posición se ve 

alterada, no permaneciendo en perfecta armonía, puede ocasionar que aparezca situaciones de para 

función o función alterada ocasionando que el sistema sea más susceptible a la aparición de procesos 

patológicos. 

Se considera bruxismo al acto no controlado de apretar y/o rechinar los dientes, independientemente 

de que se produzca de una forma consciente o inconsciente por parte de la persona (Echavarri y 

Sencheman, 1991). 

Clásicamente se ha considerado como responsable de la aparición de bruxismo cuadros 

correspondientes a alteraciones del sistema nervioso central. A día de hoy se debe incluir además 

factores psicológicos, entre los que se encuentra el estrés, ya que hay presencia de bruxismo en pacientes 

sin alteraciones neurológicas. Además se debe tener presente que la presencia de factores de alteración 

de la oclusión normal, pueden tener un componente importante a la hora de diagnosticas la etiopatogenia 

del problema (Echevarri y Sencheman, 1991). 

El término estrés se empezó a aparecer en las publicaciones médicas en la década de los 30 del siglo 

XX. El término fue introducido por el investigador Hans Hugo Bruno Seyle (Paqualini, 2007; Bértola, 

2010) como comparativa a su utilización por parte de los ingenieros para denominar a la acción de 

deformación que realizan las fuerzas que actúan sobre la resistencia de un material. Si lo trasportamos a 

ciencias como la biología o la psicología, se trataría de ver que forma termina afectando a un organismo 

y que consecuencias produce en el funcionamiento del mismo (Le Moal, 2007). 

El concepto de estrés lo podemos definir como aquel proceso que se produce cuando los 

requerimientos ambientales sobrepasan la capacidad de adaptación del organismo. Aunque esta 

definición pueda ser bastante concisa, es cierto que se no se ha llegado a un consenso generalizado, ya 

que no se ha conseguido obtener una definición que satisfaga por completo a todos los investigadores 

(Lazarus y Folkman, 1984). 

Hemos de tener en cuenta que el estrés es necesario en nuestro día a día, ya que no siempre debe 

asociarse el término a algo negativo. Si tenemos en cuenta las teorías basadas en la respuesta (Zavala, 

2008), podemos dividir el estrés en dos variantes. Por un lado encontraríamos el estrés que se considera 

como una respuesta positiva del organismo ante situaciones amenazantes. Por el otro, tendríamos el 

distrés que sería falta de adaptación a esa situación y que terminaría manifestándose de forma negativa 

en el individuo (Naranjo, 2009).  

Necesitamos tener cierto nivel de estrés en nuestra vida diaria, ya que nos ayuda a poder resolver 

problemas y complicaciones difíciles además de ayudarnos a conseguir alcanzar los objetivos que nos 

proponemos (Melgosa, 1995). 

Actualmente existe una gran discrepancia en si el estrés puede ser uno de los factores etiológicos del 

bruxismo. 
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Objetivo 

Determinar si el estrés actúa como factor etiológico del bruxismo 

 

Metodología 

Se realizó un trabajo de revisión de la literatura mediante búsqueda bibliográfica La búsqueda de 

artículos científicos fue realizada mediante la base de datos PUBMED. Las palabras claves utilizadas 

para la búsqueda fueron: bruxism stress, anxiety, psychological factors. Se encontraron 364 referencias 

al asociar los términos bruxism and stress, 111 asociando bruxism and anxiety y 389 con la asociación de 

bruxism and psychological factors.  

Se incluyeron en esta revisión aquellos artículos publicados en revistas indexadas con factor de 

impacto, excluyéndose aquellos que no habían sido publicados en revistas con esta característica. 

 

Resultados 

Existe una alta prevalencia del bruxismo en adultos en la sociedad actual, llegando en algunos 

estudios a un 31% en el caso del bruxismo de vigilia y a un 15,9% en el bruxismo del sueño (Manfredini, 

Winocour, Guarda-Nardini, y Lobezoo, 2013). 

El bruxismo se da en sujetos adultos pero también en niños y adolescentes, aunque en menor grado, 

llegando a tener una prevalencia de un 15% (Nilner, 1981, 1983). 

El bruxismo de vigilia está mayormente relacionado con factores psicoanímicos como estrés, 

ansiedad o depresión mientras que el bruxismo del sueño está en mayor relación con alteraciones  del 

patrón de sueño normal. Si bien es interesante indicar que algunos casos la presencia de estrés o de 

ansiedad puede ser uno de los condicionantes que ocasiones esas alteraciones en los patrones de sueño 

habituales de los sujetos (Lavigne et al., 2007). 

Hay una mayor presencia de estrés en mujeres que en hombres (Winocour, 2011). 

Existe una gran dificultad para llegar al diagnóstico del bruxismo tanto del de vigilia como del del 

sueño debido en el primero de los supuestos a que el paciente tiene que ser consciente de que aprieta los 

dientes y en el segundo de los supuestos, la identificación del apretamiento o rechinamiento de dientes 

nos es indicada por la persona que comparte habitación con el sujeto. Además la forma idónea de 

objetivar esa hiperactividad muscular, el gold estándar en el diagnóstico del bruxismo del sueño, sería 

mediante estudios de polisomnomiografía. Estos estudios representan un problema económico añadido 

debido a que el material para la realización de los mismos se encuentra en centros hospitalarios, se tienen 

que realizar varias sesiones para la comprobación de los hallazgos e interfieren con el patrón de sueño 

normal, lo que ya de por sí podría producir la aparición o acentuación del bruxismo (Manfredini y 

Lobezoo, 2009). 

En muchos casos no se puede indicar que exista una separación entre bruxismo de sueño y de vigilia, 

sino más bien una continuación ya que muchos pacientes que bruxan despiertos también lo hacen durante 

el sueño (Lavigne, Kato, Kolta, y Seele, 2003). 

 

Discusión/Conclusiones 

La relación entre los factores psicoanímicos y los trastornos témporo-mandibulares no se empezó a 

describir hasta la década de los años 50. A partir de ese momento esta relación ha suscitado un enorme  

interés en la comunidad científica, englobando a diversas disciplinas. Además del campo de la 

odontología en el que se está investigando este tema desde la visión de la odontología restauradora, la 

prostodoncia, la ortodoncia, etc., también se han implicado psicólogos, psiquiatras, fisioterapeutas, con el 

fin de poder diagnosticar y aportar un tratamiento etiológico a una enfermedad cada vez más prevalente 

en nuestra sociedad. 
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La prevalencia del bruxismo se estima entre el 8 y el 31 % de bruxismo de vigilia y entre 9,7 y 15,9 

% en el caso de bruxismo del sueño, en pacientes adultos (Manfredini, Wincour, Guarda-Nardin, y 

Lobezoo, 2013). 

En el caso de la aparición del bruxismo en niños, es algo menor, situándose la prevalencia entre el 7 

y el 15% (Nilner, 1981). De la misma forma que ocurre en los adultos, el bruxismo en los niños y 

adolescentes también se  ha relacionado con factores psicológicos como el estrés (Nilner, 1981; Nilner 

1983). 

Uno de los grandes problemas que se presentan en la realización de los estudios es poder discriminar 

entre el bruxismo de vigilia y el bruxismo del sueño. 

Autores como Lavigne (Lavigne et al., 2007) hacen una clara diferenciación entre el bruxismo de 

vigilia y el del sueño, ya que indica que el de vigilia claramente esté relacionado principalmente con 

trastornos psicoanímicos como el estrés o la ansiedad y que se representan por una mayor actividad de 

los músculos masticadores produciendo un hábito de apretamiento. Sin embargo, los factores 

psicoanímicos no están relacionados con el bruxismo del sueño ya que este parece estar relacionado con 

la aparición de microdespertares debidos a un aumento de la actividad cardíaca y neuronal dentro de un 

proceso natural del organismo que actúa como sensor mantener la homeostasis corporal y como 

mecanismo centinela de protección durante el sueño. 

En la misma línea encontramos que en los niños y adolescentes ocurre como en adultos, añadiendo 

más dificultad aún en el diagnóstico en el caso de los menores debido a que en muchas ocasiones los 

resultados han sido obtenidos en base a cuestionarios que deben ser completados por los padres o tutores 

de los mismos. 

Es de destacar que los estudios encontrados en niños con respecto a bruxismo son relativamente 

pobres en cuanto a resultados debido a que la variedad muestral con la que cuentan es escasa. 

Por otro lado existen estudios en los que si que indica una relación entre el estrés psicológico y el 

bruxismo del sueño. En uno de ellos, realizado por Rugh et al., (Rugh y Solberg, 1975), en la década de 

los 70, se realizó mediante el estudio de un único caso en el que siguieron a ese paciente 140 días y en el 

que registraron mediante la utilización de la electromiografía la actividad del músculo masetero 

coincidiendo con los días es los que se habían producido situaciones estresantes en la paciente.  

Tras el estudio de Rugh, se intentaron reproducir los resultados en diferentes estudios, sin 

conseguirlo. Sin embargo otro grupo de investigadores (Abekura et al., 2011), indicaron que sí que 

habían encontrado relación entre el bruxismo del sueño y el estrés. Para la realización del estudio 

diagnosticaron bruxismo del sueño en función de los criterios de la Academia Americana de Medicina 

del Sueño: rechinar o apretar dientes durante el sueño y que estuviesen presentes uno o más de los 

siguientes signos o síntomas: fatiga de los músculos masticadores, hipertrofia maseterina y/o un desgaste 

anormal de los dientes.  

Además se recogieron muestras de saliva antes y después de someter a los sujetos a un test inductor 

de estrés, recogiéndose en dos días diferentes y con una semana de separación entre ambos días. 

Complementariamente a ello se utilizó un escala visual analógica. En este estudio se concluyó que los 

autores si que llegaron a correlacionar el estrés con el bruxismo del sueño, pero que se necesitan más 

investigaciones para tener una certeza de los hallazgos. 

Parece evidente que el estrés puede influenciar más en la aparición de bruxismo en el caso de sujetos 

con un tipo de personalidad determinada. En concreto en sujetos con un comportamiento del tipo A, 

reflejado con movimientos corporales excesivos y rápidos que se caracterizan por la contracción y 

tensión muscular facial y corporal, por las entonaciones de habla explosivas o el apretamiento de dientes 

y manos y que suelen tener un aire general de impaciencia (Pignitore, Chrobak, y Petrie, 1991). Es el 

tipo de conducta típico de personas sometidas a una gran responsabilidad, personas aceleradas, 

presionadas, controladores, exigentes y muy ambiciosas.  
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Para la determinación de si los sujetos pertenecían a una conducta tipo A se utilizó una escala de 

actividad de Jenkin (Matthews y Haynes, 1986). Para la medición del estrés se utilizó una versión 

modificada la escala de percepción sobre los acontecimientos de la vida (LEPS) (Christensen, 1986). 

Después de rellenar los cuestionarios fue revisado el estado dental de los sujetos por un único dentista y 

en función de si había o no desgaste dentario fueron clasificados como bruxistas y no bruxistas. Por 

último se exploraron los músculos masticadores y la articulación témporomandibular. Las conclusiones a 

las que se llegó en este estudio indican que hay relación entre este tipo de personalidad, el estrés y el 

bruxismo, aunque sus resultados deben ponerse en duda debido a que en ningún momento indican la 

edad media de los sujetos de estudio, la forma de elección de los sujetos, la distribución por sexos , etc… 

además no diferencian entre bruxismo del sueño o bruxismo de vigilia. 

La manera de determinar el nivel de estrés en los pacientes se realiza habitualmente mediante la 

utilización de escalas o test psicológicos que han sido validados previamente. Para relacionar la 

depresión y la ansiedad con el bruxismo se han utilizado diversas escalas de valoración psicológica el 

Inventario de la depresión de Beck (Beck Depression Inventory BDI), escalas hospitalarias de ansiedad y 

depresión (Hospital Anxiety  Depression Scales HADS) donde para la ansiedad se utilizó la escala 

HADSa y para la depresión la HADSd, y por último la escala de la ansiedad de Hamilton (Hamilton 

Anxiety Rating Scale HAMA) (Gungormus y Erciyas, 2009). 

Como se ha podido observar existe, a día de hoy, una elevada controversia en si los factores 

psicoanímicos como el estrés y la ansiedad forman parte destacada dentro de los factores etiológicos del 

bruxismo y así lo reflejan Manfredini y Lobezoo (2009). Indican que por lo publicado hasta el momento 

la asociación del bruxismo con el estrés queda restringida al ámbito del bruxismo de vigilia, mientras que 

el no lo estaría o su asociación está mucho menos cercana con el bruxismo del sueño. Es de destacar que 

en esta revisión se pone de manifiesto en gran medida, la poca calidad de los estudios realizados debido a 

que no se han tenido en cuenta factores que podían actuar como sesgos en los estudios, como pudiera ser 

la aparición de dolor, así como que en el caso del bruxismo de vigilia el diagnóstico se ha realizado 

mediante cuestionarios o bien mediante el autodiagnóstico por parte del propio sujeto del estudio. En 

cuanto al bruxismo del sueño, recalca la necesidad para poder estudiarlo de la forma más correcta, la 

necesidad de la utilización de la polisomniografía, para poder llegar a un diagnóstico certero de bruxismo 

con aparición de un componente de rechinamiento. Dentro de las conclusiones de este artículo nos 

parece interesante recalcar la utilización de términos como “parece” que nos hacen ver que existe un 

amplio campo de investigación en esta materia. 

Otros estudios como por ejemplo el realizo por Winocour et al. (2011), indican que hay una 

asociación manifiesta entre los factores psicoanímicos como el estrés y la ansiedad como factores 

etiológicos del bruxismo y que se ha encontrado una mayor presencia de estrés en mujeres que en 

hombres. Una de las explicaciones propuestas es que el estrés emocional perturba la calidad del sueño, 

llevando a un número mayor de transiciones entre el sueño profundo y el sueño ligero y que el bruxismo 

es un efecto secundario de estas situaciones que se conocen como microdespertares. 

De la misma forma llegan a indicar que según los resultados obtenidos el bruxismo diurno 

incrementa las posibilidades de la existencia del bruxismo del sueño y viceversa, lo que según los autores 

sugiere que ambas entidades tienen mecanismos comunes. En el estudio encontraron que el 70,9% 

(Winocour, Uziel, Lisha, Goldsmith, y Eli, 2011), de los sujetos clasificados como pacientes con 

bruxismo nocturno también apretaban los dientes en situaciones de vigilia. La recomendación que 

realizan a tal efecto es que las personas que son conscientes de que aprietan los dientes durante el día 

también deberían ser examinadas para poder valorar y diagnosticar la existencia de un posible bruxismo 

del sueño. 

En este mismo artículo se hace referencia al trabajo realizado por Lavigne et al. (2003) en el que se 

indica que el bruxismo del sueño realiza un rol destacado en la mejora de la permeabilidad de las vías 
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respiratorias durante el sueño. Por ello, la obstrucción de la vía respiratoria podría estimular a la persona 

a apretar los dientes como un intento inconsciente para aliviar dicha obstrucción. 

Uno de los principales problemas que presenta este estudio es que la determinación de si un paciente 

es buxista de vigilia, del sueño o ambos se ha realizado mediante la utilización de cuestionarios y que no 

se ha realizado un examen clínico para su certificación. De la misma manera, la media de edad del 

estudio se sitúa en 18 años, lo que nos indica que la horquilla de edades en la que se han movido los 

investigadores está muy limitada. No se han tenido en cuenta ni el nivel de estudios, ni la situación 

profesional, ni el estado civil, ni otros factores sociales que podrían ser relevantes a la hora de determinar 

las características psicológicas de la personalidad de los sujetos. 

Finalmente el estudio realizado por Takahashi et al. (2013) en el que si bien no utilizan un tamaño 

muestral grande, sí que realizan una reflexión muy interesante en cuanto a la realización de los estudios 

de polisomniografía para el diagnóstico del bruxismo del sueño. Este tipo de estudios del sueño son el 

gold standard del diagnóstico del bruxismo del sueño y por ello estos autores realizan las mediciones en 

ambientes controlados por el sujeto a estudio, en ambientes conocidos y con los que están familiarizados 

los sujetos, a fin de no introducir un aumento de estrés psicológico. Si bien es verdad que los equipos 

más sofisticados para estas mediciones se encuentran en unidades del sueño, ubicadas habitualmente en 

centros hospitalarios, también es verdad que precisamente ese ambiente desconocido y fuera del control 

del paciente puede hacer que se genere un estrés extra y modifique los resultados obtenidos. 

La gran cantidad de bibliografía publicada indica que existe un gran interés en la comunidad 

científica en el estudio de los factores psicoanímicos en relación con el bruxismo y la disfunción 

craneomandibular. 

Debido a la gran diversidad de especialidades médicas que mantienen relación con esta patología se 

ha objetivado la presencia de publicaciones no sólo en el campo de la odontología sino en el campo de la 

psicología, la psiquiatría, la fisioterapia, etc. 
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Introducción 

El presente capítulo describe el abordaje del derecho al olvido digital cuando se ha hecho uso de las 

redes sociales e internet y se desea eliminar algún tipo de contenido sea cual sea, con relevancia grave 

cuando referimos a adolescentes y jóvenes, especialmente por el riesgo de publicar imágenes o selfies 

eróticos de ellos mismos o de otros y verse envueltos en situaciones de chantaje o de pornografía. 

Desconocen que no es posible descolgar o borrar todo lo que se cuelga en la nube y que las 

consecuencias posteriores pueden ser graves (Peris y Maganto, 2013). 

Las imágenes virtuales publicadas en las RSI, mediante selfies, han propiciado el “sexting”. Esta 

palabra, viene del Inglés y significa "enviar y recibir" fotografías con un contenido sexual y en ocasiones 

acompañado de un breve texto alusivo a la fotografía. Esta constante publicación de imágenes, gifts y 

videos, explícitamente eróticos, se realiza dada a la ignorancia de los riesgos que esto supone a corto, 

medio y largo plazo. Según la investigación llevada a cabo por Peris (2017) se desconoce que estas 

imágenes y contenidos publicados son recaptados por unidades de redes pornográficas, en las que pueden 

y aparecen más tarde (De Domini, 2009). Así como el riesgo de cyberbullying, serxtorsion y grooming 

(Peris y Maganto, 2018). 

En la actualidad, las publicaciones son constantes por parte de los adolescentes y jóvenes, dándose en 

edades más tempranas, presentando mayor precocidad, de forma  intensa, a veces impulsiva,  menos 

recatada y más desenfrenada. Los usuarios que practican sexting, que publican imágenes, son niñas/os en 

edades escolares, que se exhiben mediante contenidos sexuales y sensuales con elevada carga erótica. Sin 

saber que pierden el derecho de imagen, sin vuelta atrás (Guan y Subrahmanyam, 2009). Para una 

revisión de prácticas tan extendidas como sexting, sextorsión y grooming, recomendamos el libro de 

Peris y Maganto (2018) que abunda en estos riesgos online. 

El derecho al olvido (DO) es un tema puntera en el derecho a la protección de datos, que afecta a 

muchas áreas de la vida personal, educación, economía y hacienda, medicina y salud, situación laboral, 

etc. Sin embargo, con el desarrollo de las redes sociales e internet (RSI) se ha convertido en algo 

controvertido. El DO, también es definido como el derecho a ser olvidado, a proteger laintimidad y 

borrar lo que en las redes se encuentre rastro alguno. El D.O. es el derecho de las personas físicas a hacer 

que se borre la información sobre ellas después de un período de tiempo determinado (de Terwangne, 

2012). Simón (2012b) lo define como la capacidad legal de todo individuo de exigir que sean borrados 

sus datos personales que consten en un espacio, web, redes sociales de las que se haya sido usuario, tener 

la opción de retirar toda información que el usuario, en especial menor, haya publicado y se desee retirar 

de internet, así como eliminar la información personal que la red contiene. Más adelante, Beltrán (2015) 

refiere el DO como la opción de que los datos introducidos en la red, de las personas dejen de ser 

accesibles por cualquier otro usuario/a en internet, por petición de las mismas y cuando estas lo decidan. 

Por tanto, el DO supone la cancelación de cualquier dato personal expuesto y recabado legítimamente, 

con el fin de retirarlo si ya no se desea la finalidad primera por la que se prescribió o publicó (Palacios, 

2012). 
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Davara (2013) menciona tres circunstancias bajo las que el interesado tiene derecho a pedir al 

responsable, de las plataformas y RSI, del tratamiento de las imágenes y datos publicados, solicitando 

que se supriman sus datos personales y todos aquellos como el usuario/a solicite, cumpliendo las 

siguiente características: a) Cuando  se de que los datos ya no son necesarios en relación con los fines 

para los que se publicaron y recogieron; b) Cuando el interesado/a retira el consentimiento por causa 

alguna y/o halla expirado el plazo de protección y  conservación autorizado, sin existir algún fundamento 

jurídico para el tratamiento y jurisdicción de estos; y cuando c) El interesado/a se exprese la oposición 

del uso y  tratamiento de sus datos personales, ejerciendo así el derecho de olvido. 

El origen del concepto “derecho al olvido” surge del deseo y necesidad de los individuos y menores 

de proteger y dirigir el desarrollo de su vida de forma autónoma, íntima y con opción a decidir y 

rectificar, sin ser periódica o permanentemente estigmatizados/as en consecuencia de alguna acción 

específica llevada a cabo en algún momento de su vida, en su crecimiento y pasado (Mantelero, 2013). 

 

Legislación en el Estado Español y en Europa 

El DO se basa en la legislación española, y es la Agencia Estatal (Española) de Protección de Datos, 

AEPD es la encargada de proteger, cuidar, custodiar y aplicar  los derechos de cancelación y oposición 

frente a cualquier publicación, voluntaria o involuntaria, concediendo así la garantía del DO. La 

Constitución del Estado Español se encarga de regular cuales quiera de los límites del uso de la 

informática, publicaciones y de las libertades de expresión. Según el artículo 18.4 que la ley limitará el 

uso de la informática para garantizar el honor, respeto, intimidad personal, social y familiar de los 

ciudadanos/as y usuarios/as, dado el pleno ejercicio de sus derechos. Asimismo, y siguiendo el artículo 

20.4 de la AEPD  señala la comunicación e información presentada en referencia a los derechos 

reconocidos. En referencia a los preceptos de las leyes, y especialmente, en el derecho al honor, a la 

intimidad,  propia imagen y protección de la infancia, menores adolescentes y juventud (Guasch y Soler, 

2015). 

Estos derechos también se encuentran recogidos en la Ley Orgánica referida como 1/1982 del 5 de 

mayo y en la Ley Orgánica del 15/1999 de Protección de Datos es de Carácter Personal (LOPD) y su 

Reglamento de desarrollo fue aprobado en el Real Decreto 1720/2007 (RLOPD). 

 

Legislación sobre el derecho al olvido digital 

El artículo 6 de la Directiva 95/46 de la UUEE indica que los datos e imágenes personales solo 

pueden ser recogidos y utilizados para fines específicos y no pueden ser utilizados  con otros propósitos. 

Este mismo artículo señala que los datos personales deben mantenerse de forma que permitan la 

identificación de los interesados y en un periodo determinado.  Este artículo no refiere ni define el 

equilibrio entre el mantenimiento y la supresión de los datos, que deben ser determinados por la 

recopilación específica de datos (Mantelero, 2013). 

El artículo 3 de la LOPD refiere que "el tratamiento de datos en Internet puede ser llevado a cabo por 

páginas web o por buscadores", conforme a la definición de “responsable de fichero o tratamiento de 

datos”. Los buscadores realizan diversas indexaciones con espacios webs y páginas, permitiendo que los 

diversos datos hallados en internet, sean también datos personales y se difundan en mayor medida, 

presentando mayor accesibilidad a estos. En ocasiones no todos los buscadores no cancelan 

totalitariamente los datos e imágenes, sin dar respuesta a la solicitud de cancelación y de oposición de las 

publicaciones realizadas y con datos de carácter personal demandada por los usuarios (tal como establece 

la LOPD), alegando que los que deben recibir las solicitudes de oposición y cancelación son los 

responsables únicos, directos y con cargo de los sitios webs donde se incluyeron los datos, no el 

buscador, siendo una ley que dé lugar en referencia a la responsabilidad del buscador web (Hernández, 

2013). 
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Según Maganto y Peris (2013) otro problema sobre la protección de imágenes y datos en las redes 

sociales ha sido la reticencia mostrada a suprimir datos después de que el titular y/o que los puso 

decidiera darse de baja en este servicio. La red social no publica más los datos, pero se niega a 

destruirlos Peris y Maganto (2018) Por ello se desea establecer un derecho para que la información sea 

cual sea se suprima y deje de ser accesible (de Terwangne, 2012). 

Tello (2013) menciona que muchos aspectos de la intimidad quedan desprotegidos en las redes 

sociales, especialmente en Facebook, plataforma con mayor acceso a gran cantidad de datos personales. 

Este tipo de redes como es Facebook u otras recogen esta información a través de diversas formas, entre 

ellas las solicitadas al cumplimentar los datos del perfil o la exploración a través del “me gusta”. Al 

enterarse los usuarios de Facebook de esta falta de privacidad, hubo numerosas críticas hacia la red 

social. Facebook ofreció cambios que permitía personalizar el nivel de seguridad. En 2009, la Comisión 

de Privacidad de Canadá denunció a Facebook por “oscuridad en el tratamiento de los datos privados” y 

tras dicha denuncia, la red social volvió a modificar de nuevo su política de privacidad. 

 

La imagen corporal virtual y el derecho al olvido 

La Ley Orgánica 15/1999, del 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal 

establece tres tipos de infracciones en relación a la misma: leves (artículo 44.2), graves (artículo 44.3) y 

muy graves (artículo 44.4). 

También los datos protegidos se recogen en el Código Penal español. El Título X denominado 

“Delitos contra la intimidad, el derecho a la propia imagen y la inviolabilidad del domicilio”, contiene 

los delitos de descubrimiento y revelación de secretos en los artículos 197 a 201. El artículo 197.2 

protege expresamente los datos reservados de carácter personal y se inserta dentro de los delitos contra la 

intimidad, castigando los delitos contra la libertad informática (habeas data) o contra la 

autodeterminación informativa. Las conductas más típicas son: a) Apoderamiento, utilización o 

modificación de datos reservados de carácter personal o familiar de otro, registrados en ficheros o 

soportes informáticos, electrónicos o telemáticos, o en cualquier otro tipo de archivo o registro público o 

privado; y b) Acceso, utilización o alteración por cualquier medio de datos reservados de carácter 

personal. Sin embargo, aquellas conductas de manipulación y tratamiento informatizado, o no, de datos 

que queden fuera del ámbito de protección del Código Penal (CP), pueden ser castigadas como 

infracciones administrativas, previstas en la LOPD (Título VII, artículos 43 a 49) (Gómez, 2008). 

Respecto a las imágenes publicadas en las redes sociales e internet, Barriuso (2009) explica que si las 

imágenes que se revelan o se utilizan (consideradas también datos de carácter personal) son de contenido 

sexual, pueden tener trascendencia delictiva si se trata de menores de edad con conductas que puedan 

estar relacionadas con la pornografía infantil; acoso sexual (Artículo 184 CP), exhibicionismo obsceno y 

provocación sexual (Artículos 185 y 186 CP), corrupción de menores (Artículo 187 CP) o pueden 

tipificar el “sexting”, definido por Haynes (2007), como el envío de imágenes en las que aparecen 

personas desnudas a través de mensajes de texto. Estas imágenes robadas o entregadas privadamente 

pueden ser sumamente nocivas cuando pasan al dominio público, vulnerando la intimidad y privacidad 

de la víctima, la cual queda desprotegida de cualquier agresión o acoso, como el ciberbullying (su 

aumento de potencialidad lesiva en las redes sociales puede constituir un delito contra la integridad 

moral) y el grooming (puede derivar en un posterior abuso sexual). En algunos casos implican otros tipos 

delictivos como los contemplados en los artículos 169, 171, 172, 181 a 183, 205, 208 y 209 del Código 

Penal (Amenazas, coacciones, delitos contra la libertad e indemnidad sexual, calumnias o injurias) (Sanz, 

2014). 

Ostrager (2010) fue pionero en plantear la necesidad de acomodar la ley sobre ciberdelitos a las 

características de los adolescentes. El grado de conciencia, el sentido de responsabilidad, y el prever las 

consecuencias de sus actos es inferior a la de los adultos. Para un adolescente de 11 o incluso de 15 años, 

el envío de fotografías eróticas casi constituye un juego, y no reparan en la vulneración de una ley en 
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algunas de las actuaciones virtuales. Ya en 2010 planteaba que la avanzada sociedad tecnológica de hoy 

en día, los mensajes de texto se han convertido en un medio de comunicación entre los jóvenes y adultos, 

y para ellos son una manera de seguir en contacto con familiares y amigos; para otros es una manera de 

socializarse, y para otros, es una manera de meterse en serios problemas. 

El envío de pornografía a través de mensajes de texto es uno de las tendencias más usuales entre 

adolescentes y jóvenes. Mediante estos actos se intenta atraer a una persona física o psicológicamente y 

hacerla vulnerable. Los que llevan a cabo estas prácticas pueden ser acusados por la ley de pornografía 

infantil-adolescente. 

El trabajo de Ostrager (2010) tuvo como objetivo explicar el uso de mensajes vía internet por los 

adolescentes y proponer mejoras en la Ley incluyendo una categoría en la que si envían y reciben 

pornografía sobre terceras personas no sean perseguidos y castigados como si fueran adultos. Se 

proponía demostrar que el uso de nuevas puede ser perjudicial para los adolescentes, y que puede minar 

sus vidas. En su investigación a través de una encuesta realizada por The National Campaign to prevent 

teen sirvieron de referencia tres adolescentes que enviaban más de mil mensajes/mes. Los resultados 

indican que: (1) Par los adolescentes enviar fotografías erótico-pornográficas es un medio de 

socialización y de ligar, y no son conscientes de las consecuencias legales de estos envíos; (2) Las 

agencias para la mejora de la ley son incapaces de identificar a los potenciales ofensores por el flujo de 

individuos que se han de registrar; (3) El envío de pornografía online tiene consecuencias irreversibles a 

largo plazo en toda persona y afirma que, a medida que la tecnología evoluciona, las leyes también deben 

de hacerlo.. El sistema legal debe distinguir entre el uso de SMS como una amenaza para las personas, y 

como medio para ligar. Los adolescentes afectados no deben quedar excluidos de respeto social, ni tener 

problemas de admisión como trabajadores en instituciones públicas o privadas. 

Los avances sobre protección de datos se están produciendo, pero las tecnologías de la información 

han creado desafíos a la hora de mantener normas de privacidad (Whechsler, 2015). El mayor desafío de 

los legisladores europeos es reducir la memoria eterna de internet. Promueven el desarrollo del DO y que 

si la información permanece, la dificultad para acceder a la misma sea tal que las personas NO vivan 

para siempre de errores del pasado. En este momento, basta con buscar en internet para encontrarnos con 

la historia más embarazosa, y esa información permanecerá por siempre en internet. 

 

La privacidad de los menores 

Conseguir que nuestros datos se eliminen de Internet no es tan fácil. Primero hay que solicitar al 

editor del sitio web en cuestión que elimine los datos problemáticos Después de que el editor haya 

accedido, la información seguirá estando disponible en los motores de búsqueda, en la memoria caché 

durante tiempo. El tiempo que los datos hayan sido de dominio público, las personas interesadas en la 

información pueden haberla descargado y divulgado. 

Asimismo, la infraestructura de los sistemas informáticos y las TICs están envueltos en situaciones 

más complejas. La multiplicación y diversidad de vínculos favorece cualquier supresión de imágenes y 

de datos difíciles y costosos. Uno de los objetivos del DO son las migas, huellas, convertidas como los 

rastros que los internautas dejan mientras circulan por Internet. Además se mantiene durante cierto 

tiempo las huellas de los espacios  que se visitan. La mayoría de los productos o servicios de información 

son aparentemente gratuitos, mientras sean financiados por la publicidad individualizada y publicidad 

comportamental, lo que sin duda limita la posibilidad de eliminar, extinguir y borrar toda información. 

Respecto a los menores, La Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, en referencia a la Protección 

Jurídica del Menor refiere que estos y aún más siendo menores tienen derecho al honor, respeto, 

privacidad, intimidad y protección  personal y familiar y a la propia imagen. Por tanto, la difusión de 

información y la utilización de imágenes o del nombre de los menores en los medios de comunicación 

que puedan implicar una intromisión ilegítima en su intimidad, honor, propia imagen, o que sea contraria 

a sus intereses, determinará la intervención del Ministerio Fiscal. Esto presenta una elevada intromisión 
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ilegítima con contenidos cautelares y de protección previstas en la Ley, tales como la retirada, supresión  

o bloqueo inmediato de contenidos, solicitando inmediatamente las indemnizaciones correspondientes 

por los perjuicios causados. 

Además, la AEPD controla los datos personales de los menores y dispone lo siguiente: Los mayores 

de catorce años tienen las condiciones de madurez suficientes para consentir por sí mismos el tratamiento 

automatizado de sus datos de carácter personal. Esto queda plasmado en la LOPDE, en cuyo artículo 13, 

los datos del menor no se guardarán sin autorización  y sin el consentimiento de los titulares de los datos. 

La Ley también establece que cuando el tratamiento de datos pertenezca a menores, la información a los 

mismos debe presentarse y  expresarse en un lenguaje adaptado para el menor. 

 

Objetivos 

Los objetivos son: (1) realizar una revisión teórica del derecho al olvido digital, y (2) conocer el 

tratamiento que adolescentes/jóvenes hacen de publicaciones virtuales: manipulación, seducción y deseo 

de olvido. 

 

Método  

Participantes 

Se trabajó con 2.842 participantes entre 12 y 21 años, 1.379 chicos (48.5%) pertenecientes al País 

Vasco, estudiantes desde 2º de la ESO a 4º de carreras universitarias. Fueron seleccionados 

aleatoriamente de los centros educativos correspondientes. 

 

Obtención de datos 

Se realizó una revisión de los documentos y legislaciones en vigot: Ley de la Agencia Española de 

Protección de dato (AEPD): La Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD);El  

Real Decreto de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (RLOPD); así como la  

Directiva 95/46 de la Unión Europea; siguiendo por la Ley Orgánica de Protección Jurídica del Menor;  

y la Constitución Española (CE); la Comisión de Privacidad de Canadá; junto con el Código Penal 

Español (CP);  y la legislación sobre Derecho al Olvido (DO) 

La presente encuesta inicial  “ad hoc” sobre Gestión del tratamiento de la imagen virtual: 

Manipulación, Seducción y Blanqueo (Peris, 2014). Se trata de un cuestionario extenso sobre el uso de 

las redes sociales, con respuestas tipo Likert que van de 1 (nada) a 4 (muchas veces) Aquí se exponen lo 

relativo al tratamiento de la imagen corporal virtual, siendo el blanqueo una expresión del DO. 

 

Procedimiento y análisis estadísticos  

Se aplicó el consentimiento informado siguiendo el código deontológico en seres humanos, en los 

centros, padres y estudiantes a quiénes se les aplico las pruebas, y entrevistas. Se procedió mediante 

anónimo disociado en la recogida de datos, disociada de la información obtenida, informatización de los 

datos, obtención de resultados, procediendo a  los análisis estadísticos descriptivos. 

 

Resultados 

A continuación se exponen los resultados del primer objetivo, que han sido expuestos en la 

introducción del capítulo, en ellos se presentan las principales aportaciones según la legislación Estatal  

(España) y Europea. 

 

Los resultados del siguiente objetivo son los siguientes: 
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Tabla 1. Frecuencias y porcentajes sobre Tratamiento de la imagen corporal virtual: Manipulación, seducción y 

blanqueo 

Manipulación de la imagen virtual Nada Algo Bastante Mucho 

F % F % F % F % 

1. Ajusto el tamaño de la imagen hasta 

verme mejor 

1.123 39.5 953 33.5 545 19.2 221 7.8 

2. Manipulo los colores para lograr el 

ambiente que deseo 

1.249 43.9 693 24.4 629 22.1 271 9.5 

3. Mejoro gestos o rasgos de la cara que no 

me satisfacen 

1.781 62.7 627 22.1 298 10.5 136 4.8 

4. Cambio todo lo necesario hasta lograr la 

imagen que deseo 

1.684 59.3 732 25.8 299 10.5 127 4.5 

Seducción a través de la imagen virtual 

5. Buscar pareja o ligar 232 8.2 664 23.4 1.406 49.5 540 19 

6. Impactar a los demás 163 5.7 457 16.1 1.425 50.1 797 28 

7. Seducir 212 7.5 383 13.5 1.452 51.1 795 28 

8. Lucirse 155 5.5 347 12.2 1.294 45.5 1.046 36.8 

Blanqueo de la imagen virtual 

9. Me gustaría eliminar algunas fotos que 

están colgadas en las RSI 

1.704 60 707 24.9 299 10.5 132 4.6 

10. Quizá de mayor me arrepienta de 

alguna publicación fotográfica o de 

video que he publicado 

1.782 62.7 679 23.9 274 9.6 107 3.8 

11. Alguien ha subido alguna fotografía 

mía que no me gustó ver publicada en 

las RS 

1.699 58.7 812 28.6 265 9.3 96 3.4 

12. Temo que pueda salir a la luz alguna 

fotografía o video que podría crearme 

problemas 

1.919 67.5 411 14.5 273 9.6 239 8.4 

 

Se observan (Tabla 1) diferencias en la prevalencia de manipulación, seducción y blanqueo de la 

imagen virtual. Los índices de prevalencia más elevados son: Ajustar el tamaño de la imagen (60.5%), 

Manipular los colores (56.1%), Cambiar todo lo necesarios (40.7%) y Mejorar rasgos de la cara (37.3%). 

Los ítems que refieren a la seducción, presentan puntuaciones muy elevadas. Siguiendo este orden 

los porcentajes son: Lucirse el más frecuente (94.5%) y el menos frecuente Buscar pareja o ligar 

(91.2%), pero todos ellos son superiores al (90%) de frecuencia, con lo que se deduce el deseo y 

necesidad  de gustar a través de las RSI. 

En cambio, en los siguientes ítems como: el deseo de olvido de las imágenes online presenta 

prevalencias entre el (32.5%) que dicen que puede crearle problemas alguna publicación fotográfica, y el 

(41.3%) que indica que Alguien ha subido alguna fotografía mía que no me gustó ver publicada en las 

RS. El deseo de eliminar fotografías colgadas o el temor de que pueda salir a la luz alguna fotografía 

porque puede crearme problemas alcanza el (40% y 23.9%) respectivamente. 

La prevalencia severa (frecuencias de bastante+mucho), se presenta en los gráficos 1, 2 y 3. 
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Gráfico 1. Manipulación de la Imagen virtual 

 
 

Gráfico 2. Seducción a través de la Imagen virtual 

 
 

Gráfico 3. Necesidad de olvido de la Imagen virtual 

 
 

El cuestionario revela que la manipulación de la imagen virtual adquiere distintas formas y niveles 

desde retoques del color para dar una intencionalidad atractiva, seductora mediante la mejora del 

ambiente con las publicaciones virtuales, hasta  cambiar todo lo fantaseado a fin de lograr la imagen que 

desean. Las razones de esta manipulación son el deseo de lucirse, seducir e impactar junto con el de 

buscar pareja, siendo los porcentajes elevados, entre el 68.5% y el 82.3%. La toma de conciencia del 

riesgo que corren con algunas de las publicaciones (18.1%) hace que se arrepientan de ello (13.9%) que 

deseen eliminarlas (15.1%). 

 

Discusión/Conclusiones 

El primer objetivo ha sido desarrollado, en la medida que este espacio lo permite, a través de Las 

leyes españolas que regulan la ley de protección de datos y los artículos de amparo del DO. Todos ellos 

se articulan con la legislación europea y en consonancia con la necesidad de protección de los datos 

personales. Aunque se ha avanzado sobre el DO quedan puntos controvertidos sin resolver, 

especialmente la protección de datos online sobre de imágenes o selfies virtuales. La ley de DO no 

parece discutible y hay un consenso en su legislación en varias dimensiones de la vida (Beltrán, 2015; de 

Terwangne, 2012; Palacios, 2012). 

Sin embargo, no existe un acuerdo en el modo de proceder ni en el abanico de situaciones en las que 

su aplicación es necesaria. La cancelación de un dato personal recabado legítimamente debe retirarse 

cuando se agote la finalidad para la que fue obtenido, pero no siempre es fácil ni posible, especialmente 

los datos personales publicados en RSI. Esto va en la línea de lo expresado por Hernández (2013) cuando 

afirma que el artículo 3 de la LOPD deja lugar a dudas sobre la cancelación de datos personales 

demandada por los usuarios, siendo el responsable de la cancelación el sitio web donde se incluyeron los 
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datos, no el buscador de los mismos, por lo que esta ley deja alguna ambigüedad en el tema. En el mismo 

sentido se posicionan otros autores (de Terwangne, 2012; Tello, 2013). De esta desprotección ha sido 

criticada Facebook sin que sus cambios en la política de privacidad logren satisfacer a sus usuarios. 

Las personas necesitan tener la seguridad de no quedar estigmatizados por acciones realizadas en el 

pasado. En esta  línea reflexionan algunos juristas más sensibles al derecho de autonomía de los datos de 

forma personal (Mantelero, 2013). El interés de la AEPD es garantizar el honor y la intimidad personal y 

familiar de los ciudadanos y el pleno ejercicio de sus derechos. Es por tanto la responsable de los 

derechos de cancelación y oposición como instrumentos de garantía del DO. Algunos autores inciden en 

este aspecto especialmente en cuanto a la protección de la infancia y juventud (Guasch y Soler, 2015). 

Respecto al segundo objetivo, los resultados obtenidos confirman que los adolescentes gestionan su 

imagen corporal virtual manipulándola para seducir pero con miedo a las repercusiones futuras y con 

deseo de eliminar algunas imágenes Peris y Maganto (2013). Retocar  fotografías presenta una 

prevalencia variable, pero los que lo hacen, es casi unánime la intención de gustar, seducir e impactar a 

los demás. Por último el deseo de blanquear la imagen alcanza el 15.1% de participantes, manifestando 

el temor de la repercusión que pueda tener en su vida futura que sigan colgadas en la red determinadas 

fotografías o vídeos. Estos datos plantean un reto Whechsler (2015), ya que la privacidad en la RSI no 

está garantizada y la memoria de internet es eterna 

Aportaciones. El trabajo ofrece conocimientos de la legislación Española y Europea sobre la ley de 

protección de datos y del DO. Señala los avances alcanzados y las limitaciones de la misma, 

concretamente en lo que al ámbito de las nuevas tecnologías se refiere. Se presentan también datos 

empíricos sobre adolescentes y jóvenes en cuanto a la gestión de la imagen corporal virtual y el deseo de 

eliminar/borrar algunas  publicaciones online. Son los primeros datos teóricos y empíricos sobre este 

tema de gran relieve en el momento actual. 

Limitaciones. Se precisan, por un lado, estudios para conocer con más profundidad el alcance de la 

legislación respecto al DO digital, y por otro desarrollar alguna escala que dé razón de los riesgos de la 

gestión de la imagen virtual en adolescentes y jóvenes. 
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Evolución de las terapias de pareja desde sus comienzos 
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Introducción 

La finalidad de nuestro trabajo es indagar en la evolución de las diferentes terapias de pareja que han 

ido gestándose desde sus inicios en la segunda mitad del siglo XX. Sin embargo, creemos necesario 

realizar primeramente una pequeña reflexión que nos ayude a entender el contenido del discurso, pues no 

resulta fácil definir el concepto de pareja, ya que emerge de una concepción tradicional estando presente 

todavía en la actualidad, se ha construido en base a una narrativa cultural que bien podría ser el origen de 

aquel fracaso o malestar que se busca subsanar mediante terapia. Y es que el compromiso religioso del 

matrimonio, la presión familiar (especialmente en las mujeres), la cultura machista o patriarcal y la 

idealización del amor romántico entre otros, contribuyen a alimentar los sesgos sentimentales que se 

pueden producir tanto en una pareja como en el ambiente familiar. 

La pareja tradicional, siguiendo los parámetros culturales arriba citados, sigue existiendo como 

modelo contemporáneo, no obstante, se han producido cambios: el hecho que la mujer efectúe ingresos 

en la economía doméstica le ha permitido reivindicar su igualdad en la toma de decisiones (García, 

2006), el desarrollo de los métodos anticonceptivos ha permitido a la mujer separar sexualidad de 

reproducción (Amezúa, 1978), profesiones en las que la mujer tenía prohibido su acceso ahora están 

ocupadas mayoritariamente por mujeres (CIS, 2009), la edad media en la que la mujer comienza a tener 

hijos aumenta de forma importante (CIS, 2019), el acceso al matrimonio es cada vez más tardío (CIS, 

2019) , el número medio de miembros por familia es España es muy bajo (CIS, 2018), el porcentaje de 

nacimientos habidos fuera del matrimonio es España en 2001 era del 20% (CIS, 2003), se han legalizado 

los matrimonios homosexuales, todo ello ha contribuido a un cambio en las formas de vivir en pareja, 

por lo que en muchas ocasiones ya no se siente el compromiso ineludible, e incluso católico, de no 

divorciarse o separarse. A mediados del siglo XX había una presión social que potenciaba el 

compromiso en la pareja dejando de lado la pasión y la intimidad, hoy en día, eso no ocurre. Estos 

cambios en la forma de entender la familia, el matrimonio o la vida en pareja requieren de una 

experiencia generacional que el tiempo está ofreciendo. Y aunque la contemporaneidad invita a nuevos 

retos ante el cambio en el modelo de familia, cualquier pareja quiere conseguir la felicidad, e incluso, a 

día de hoy, el divorcio o la separación pueden llegar a estar culturalmente más rechazados que los 

problemas que lo inducen. 

Es por ello que, pretendemos analizar las diferentes terapias de pareja que han surgido hasta ahora, 

única forma de abordar el tema en profundidad y discernir la viabilidad de cada una de ellas, sin perder 

de vista que nacen en diferentes contextos socioculturales y por tanto, sus formas de aplicación y 

metodologías deberán adaptarse a ellos, así como por supuesto a las circunstancias personales de cada 

caso. La terapia de pareja se ha mostrado eficaz de manera empírica (Chambless et al., 1998). obstante, 

presenta importantes limitaciones (Christensen, 1999). No me gustaría terminar esta introducción sin 

señalar que los casados en comparación con los solteros tienen unas tasas de mortalidad menor, emiten 

menos conductas de riesgo y tienen una mayor frecuencia en su conducta sexual satisfactoria (Mathew et 

al. 2001). 

Con este trabajo hemos realizado un acercamiento bibliográfico al conjunto de terapias de pareja y su 

evolución en el tiempo. Para ello, se va a analizar la aplicación y evolución de cada una de ellas como 

objetivo principal, desprendiéndose del mismo otros objetivos más específicos que ahondarán en la 
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conceptualización de la terapia de pareja, así como en la identificación de sus diferentes tipos. De esta 

forma podremos conocer teóricamente su metodología y fiabilidad, a fin de avanzar en el conocimiento 

de la psicología y la psicoterapia mediante la visualización de las diferentes guías útiles que aborden, con 

garantías, el diagnóstico y orienten el proceso terapéutico de la terapia. 

 

Metodología 

Para alcanzar los objetivos propuestos se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica de la literatura 

científica existente en la actualidad. Los buscadores y bases de datos que se han utilizado han sido 

Google Académico, ResearchGate, PsicoDoc, Dialnet, AcademiaEdu, pues estas bases de datos, además 

de tratarse de herramientas de colaboración, contienen estudios científicos y específicos de Psicología 

accesibles a los investigadores. Para seleccionar se ha atendido a criterios de calidad con respecto a la 

fuente (en cuanto a datos estadísticos se refiere, que los artículos sean de reputado prestigio, habiendo 

sido publicados en revistas científicas y ampliamente citados en la literatura, etc.), al año de publicación 

(que incluya información de actualidad) y el formato (que se presente en formato artículo y en .pdf). 

Así pues, la metodología empleada en el desarrollo del trabajo y entendiéndola como la preparación 

previa a su elaboración, se ha basado esencialmente en tres fases: la justificación y marco teórico del 

tema a tratar, en base a la selección bibliográfica y lectura general mediante un proceso metodológico 

aproximativo; la información o contenido seleccionado para abordar el discurso sobre la revisión y 

evolución de los tipos de terapia de pareja, así como las conclusiones para finalizar. 

 

Resultados 

Numerosos investigadores han estudiado los determinantes de este tipo de problemas y las 

circunstancias que rodean a la insatisfacción en pareja, por lo que se han asignado diferentes variables en 

función del modelo teórico en el que basan sus estudios, con el objetivo de crear técnicas eficaces que 

puedan intervenir en dichos problemas cuando se acude a una asistencia psicológica. 

Sin embargo, tal como nos dice Tapias (2001), debemos tener en cuenta que la consulta y la 

consideración de los conflictos de pareja es relativamente reciente en la historia de la psicología. Hasta 

ese momento, habían sido los problemas relacionados con el individuo y la familia los que habían 

recibido más atención por parte de la psicoterapia, por eso no es de extrañar que muchas de sus técnicas 

y modelos terapéuticos aplicados ahora a parejas, tuvieran su origen en ese momento y en esos casos; por 

lo que partieron de modelos diseñados para terapias diferentes y fueron adaptándolos posteriormente. 

Al parecer, los conflictos de familia y de pareja, aunque parezca contradictorio, no siempre se habían 

planteado y definido como problemas emocionales dentro del matrimonio, ya que se podría decir que 

este permanecía en una esfera más íntima y por tanto inaccesible a la opinión o análisis de factores 

externos. Un condicionamiento social tradicional muy común y, por tanto, una constante que se ha 

podido observar desde las sociedades antiguas, considerándose en muchos casos la domus u hogar el 

único espacio dominante de la mujer y, por tanto, absolutamente privado. Es por ello que los cambios en 

los roles de género y la consolidación del movimiento feminista, entre otros, han contribuido a crear 

nuevos paradigmas. 

Generalmente, podemos encontrar en la literatura científica diferentes formas de identificar los 

periodos históricos en los que ha evolucionado la terapia de pareja. Según Gurman y Fraenkel (2002) se 

distinguen 4 fases: 

1. Aparición de la figura del consejero matrimonial y sin formación teórica en la que apoyar sus 

actuaciones, encargada de asesorar a las parejas en pequeños conflictos y de ofrecer pautas a modo de 

prevención. 

2. Experimentación psicoanalítica (1931-1966): corriente de terapeutas psicoanalíticos que se 

interesan en cuestiones como los efectos del psicoanálisis en la vida matrimonial, el proceso para la 

elección de una pareja o el sentido del matrimonio en la vida familiar. Posteriormente esta corriente 
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aportó algo muy novedoso en cuanto a aplicación se refiere, pues intervenían a la pareja de forma 

individual por un lado y con ambos en otro momento. 

3. Incorporación de la terapia familiar (1963-1985): supone un gran cambio, tanto para las terapias de 

pareja, como para todas las terapias en general, pues se crean nuevas teorías acerca del funcionamiento 

familiar, su estructura, las características de los matrimonios en equidad y los principios a aplicar en la 

intervención de los conflictos conyugales. 

4. Fases de refinamiento, extensión, diversificación e integración (1986-2002): respecto a la fase de 

refinamiento, se ha enfocado la terapia en base a las emociones. En cuanto a la fase de extensión, los 

estudios se han centrado en estudiar y comprobar las diferentes intervenciones, así como las causas y 

consecuencias de los problemas de pareja. La diversificación que se ha dado en esta fase está marcada 

por fenómenos sociales de actualidad como el feminismo, el posmodernismo y el multiculturalismo, que 

han conseguido el reconocimiento de la diversidad de género, las diferencias que marcan los contextos 

sociales, la orientación sexual, las experiencias de otras relaciones y la etnia. Y, por último, en lo 

referente a la fase de integración, esta se está centrando y dando protagonismo a la teoría integral clínica. 

 

Tipos de terapia de pareja 

Terapia Psicoanalítica 

Podemos distinguir dos grandes corrientes, por un lado, la teoría de los procesos intrapsíquicos, 

cuyos adeptos muestran una actitud distante durante la terapia y no ofrecen ninguna pauta de 

comportamiento. Por otro lado, destacamos la segunda gran corriente, la teoría directiva, en la que el 

terapeuta guía a sus pacientes para que sean ellos quienes den con la solución al problema, una especie 

de mayéutica socrática. Siguiendo la opinión de Pérez, Castillo, y Davins (2009), el objetivo principal de 

estas terapias es conseguir el mecanismo de cambio o insight que consiga modificar los conflictos 

inconscientes y las dinámicas relacionales que el sufrimiento genera. 

Para Scharff y Scharff (2008), los objetivos deben centrarse en reconocer las identificaciones 

proyectivas e introspectivas que tiene la pareja, mejorar la capacidad de la pareja en cuanto al apego 

mutuo que deben ofrecerse, conseguir mayor autonomía y capacidad de progreso; así como recuperar la 

capacidad de comunicación inconsciente que permita el desarrollo de empatía, intimidad y sexualidad. 

También defienden la necesidad de promover, al mismo tiempo, la individualización y la diferenciación 

entre los miembros de la pareja, facilitando de esta forma que la pareja recobre la confianza en sus 

posibilidades de crecimiento y resolución de conflictos. 

 

Terapia Conductual 

Este tipo de terapias basa su aplicación en dos tipos de intervenciones, el intercambio conductual por 

un lado y el entrenamiento en resolución de problemas por otro, con el objetivo de restablecer una 

comunicación efectiva entre los cónyuges (Morón, 2006). 

Liberman (1970) ya defendió que las garantías de éxito de una terapia de pareja residen en provocar 

cambios conductuales en los cónyuges por medio de la reestructuración de sus ambientes 

interpersonales, es decir, una terapia tendría éxito si se modificasen los recursos de refuerzo de que 

disponen. Estas técnicas se basan en crear y mantener entre el terapeuta y los pacientes una alianza 

positiva que permita al profesional ejercer como modelo y como refuerzo social, una relación que debe 

conseguirse desde el primer contacto. Además de implementar los principios conductuales de refuerzo, 

se debe hacer un análisis conductual de los problemas, que debe incluir los comportamientos no 

adaptativos, los cambios a los que se aspiran en la relación y las dificultades ambientales e 

interpersonales que refuerzan el mantenimiento de los problemas o reducen las posibilidades de una 

actitud positiva. De esta forma, se puede decir que este tipo de análisis tiene que evolucionar 

necesariamente a medida que las técnicas de intervención van surtiendo efecto, por lo que se trata de una 

retroalimentación constante. Así mismo, debemos mencionar la última técnica de esta terapia, que no 
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sería más que implementar los principios conductuales de refuerzo y modelo, siempre teniendo en cuenta 

el contexto en que se desarrollarían estas interacciones interpersonales en cada uno de los casos. 

Terapia Cognitivo-conductual 

Este tipo de terapias introducen técnicas cognitivas para abordar aspectos del pensamiento como las 

creencias y las expectativas, ya que esta corriente defiende que no es posible intervenir de forma efectiva 

en una relación de pareja abordando únicamente los aspectos conductuales de la misma, por lo que se 

combinan y siguen utilizando las técnicas propias de la terapia conductual. Su principal impulsor fue 

Ellis (1977), quien apuntaba que los problemas cognitivos tienen su origen en las expectativas irreales 

que la pareja se dibuja sobre el matrimonio. 

Las principales técnicas de esta terapia fueron clasificadas por Dattilio y Padesky (1995), 

identificando cuatro premisas: identificación de las distorsiones cognitivas, enseñanza de la 

identificación de pensamientos automáticos, la conexión que se establece entre las emociones y los 

pensamientos automáticos y, por último, la eliminación, reformulación y análisis de los pensamientos 

automáticos. 

 

Terapia Centrada en las Emociones 

Esta terapia, como ya hemos apuntado, se centra en eliminar los patrones repetitivos de interacción 

para crear un nuevo modelo, más flexible y que sea capaz de responder a las necesidades de cada 

miembro de la pareja. Además, pretende transformar las respuestas emocionales que provocan estos 

modelos o patrones y desarrollar un vínculo emocional seguro. 

Para Johnson y Whiffen (1999), los principales aspectos a tener en cuenta en esta terapia son: la 

emoción, las necesidades y los deseos de los cónyuges, los problemas, los cambios y la relación entre los 

miembros. La emoción es la clave para reorganizar conductas de apego, pues guía y da significado a las 

percepciones para motivar la conducta, siendo un enlace entre lo intrapsíquico y las relaciones sociales. 

Las necesidades y deseos de los miembros de la pareja, aunque saludables, debemos tener en cuenta que 

en contextos de inseguridad pueden crear problemas. En cuanto a los problemas, estos perviven por las 

interacciones de la pareja y por la experiencia emocional dominante de cada uno. Al igual que los 

cambios, que se producen ante nuevas experiencias emocionales presentadas como retos. Y finalmente, 

la relación entre los cónyuges, cuyas teorías sobre el apego en el amor adulto nos pueden aportar una 

guía donde detectar los elementos que se producen en este tipo de relaciones. 

 

Terapia Sistémica 

Siguiendo esta terapia, debemos considerar a la pareja como un subsistema abierto que forma parte 

de otro principal que sería la familia. Uno de los aspectos más innovadores de esta terapia, según 

Cusinato (1992) está en la epistemología, que se basa en una nueva modalidad de observación, es decir, 

en la forma de interactuar del mismo sistema. Su objetivo es provocar un cambio de las comunicaciones 

patológicas que se dan en el sistema, por lo que, si el terapeuta pretende ese cambio, ha de exponer tareas 

muy concretas que permitan realizarse tanto en las sesiones como fuera de ellas. 

Desde este enfoque, los profesionales han desarrollado múltiples formas de aproximación o de 

trabajo, pero, aunque varían algunas de sus premisas, se basan en los mismos principios básicos, por lo 

que, como asegura Camacho (2006), aunque existen distintos abordajes en un mismo enfoque, se 

comparten algunos conceptos y modelos, siendo el caso por ejemplo de la Terapia Narrativa y la Terapia 

Breve Centrada en Soluciones, las cuales inducen a adoptar una postura constructivista de la realidad 

desde enfoques alternativos y novedosos. 

Para De la Espriella (2008), los objetivos esenciales de esta terapia basada en la evaluación, la 

intervención y el seguimiento, abarcarían el buen manejo del motivo de la consulta, promoviendo un 

cambio que favorezca la comunicación y que respete los valores y las creencias de cada uno. Otro de los 

objetivos se basaría en permitir redefiniciones y evitar las interacciones herméticas para dar mayor 
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fluidez a la comunicación. Además, es importante mantener la coherencia entre la definición de la pareja 

y las expectativas de la misma como proyecto vital compartido. Y para finalizar, hay que tener clara la 

idea de que, ante la incapacidad para hacer efectiva la terapia de pareja, la separación ha de transcurrir 

con el menor grado de afección posible. 

 

Terapia Cognitiva Sistémica 

En este caso, se abordan las construcciones cognitivas de la pareja, sobre lo que para ellos es una 

relación, ahondando en cuestiones como la función esencial de una buena comunicación, los deberes 

domésticos de cada uno para después hacer una reflexión que se encamine a la reestructuración de las 

construcciones irreales aportadas. Según Pinto (2000), el aspecto clave de esta terapia son los factores 

cognitivos, pues hacen comprender las razones o la lógica que origina los problemas, focalizando la 

atención en las jerarquías relacionales de la pareja y en aspectos esenciales de la comunicación. 

Podemos mencionar las fases de esta terapia a raíz de los datos recogidos en un caso clínico de 

Guidano y Dobet (1993). Básicamente se centran en cinco fases: presentación del problema, 

reformulación y definición del contrato terapéutico, definición de cómo se va a llevar a cabo la 

intervención, análisis de las situaciones de crisis y reformulación de dichas situaciones, análisis 

cronológico de la historia de la relación y, por último, la reformulación de la relación, de la percepción 

de sí mismos y del problema presentado. 

 

Terapia Integral de Pareja 

Esta terapia se denomina integral precisamente, como menciona Cordova (2002), por la integración 

de las diversas técnicas de aceptación con las técnicas propias de la terapia conductual. Forma parte de 

las terapias de tercera generación, por lo que enfatiza las experiencias privadas y la historia personal de 

los clientes, la aceptación y el mindfulness; aunque también presta especial atención al análisis funcional 

del comportamiento como criterio de evaluación de los problemas, así como el contexto en el que 

surgen, los antecedentes y sus consecuencias (Riva, 2012). 

Las principales estrategias o intervenciones que se llevan a cabo según Dimidjian, Martell, y 

Christensen (2008) son la unión empática, el desapego unificado y la tolerancia. 

Siguiendo con estos autores se establece que, la empatía ayuda a disminuir los comportamientos 

negativos de la pareja, expresando el dolor del problema pero sin acusaciones, solo mostrando las 

emociones que provocan determinadas conductas. A través del desapego se trabaja para intentar entender 

las interacciones que suponen el matrimonio y las frustraciones que generan, pudiendo observar los 

problemas conyugales desde perspectivas diferentes para poder hablar de ello como algo externo. No 

obstante, se recurre a la tolerancia cuando las técnicas anteriores se han agotado por falta de efectividad. 

Es en este momento cuando el terapeuta ayuda a la creación de tolerancia entre ellos para solucionar el 

conflicto de forma rápida. 

Antes de proseguir, debemos hablar sobre el mindfulness, técnica milenaria y de origen oriental, 

abocada a la meditación y al logro de un determinado estado mental al que aspiran religiones como el 

budismo, pretendiendo alcanzar niveles de conciencia que logren desprendernos de la realidad más 

material y los problemas mundanos que conllevan. No es de extrañar que se haya incorporado como 

terapia si tenemos en cuenta que las relaciones deben enfrentarse a lo largo de su vida a numerosos 

factores y situaciones estresantes, por lo que con esta técnica se logra autocontrol, un mayor control de 

las situaciones en general y ayuda a que cada miembro sea consciente de las posibilidades de interacción 

que tiene con su pareja (Santamaría, 2017). 
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Discusión/Conclusiones 

A grandes rasgos, la terapia de pareja ha experimentado en los últimos años una fuerte demanda, 

debido, como ya hemos indicado, a los cambios socioculturales que se han ido gestando desde finales del 

siglo XX. Ha sido precisamente la necesidad de contar con pruebas empíricas de los procedimientos 

terapéuticos llevados a cabo, lo que provocó el gran desarrollo de la medicina y la psicología, así como 

el nacimiento de la certificación como terapeuta (Tapia. 2001). 

No obstante, como ya hemos dicho anteriormente, las terapias de familia son el origen de las terapias 

de pareja, surgiendo las primeras en un contexto de gran desarrollo en el campo de la psiquiatría y en el 

campo de la antropología, la sociología y la comunicación, en países como Estados Unidos, Italia y Suiza 

a partir de la segunda mitad del siglo XX. Así pues, la aparición de nuevas disciplinas como la 

antropología y la sociología provocaron que la psiquiatría dejara de centrarse únicamente en los 

fenómenos intrapsíquicos, prestando una mayor atención a los fenómenos interpersonales y sociales. 

Además, el desarrollo de las teorías de la Comunicación, las Ciencias de los Sistemas, la Ecología y la 

Cibernética sentaron las bases del denominado paradigma Sistémico (Pereira, 1994), cuyo origen se 

concibió como terapia breve a finales de la década de los 70 por Steve de Shazer, su mujer Insoo Kim y 

un gran grupo de colaboradores. 

Fue en la década de los años 80 cuando se incorpora la investigación empírica a la terapia de pareja, 

por lo que se trata de una aparición relativamente reciente, primeras influencias que también podemos 

ver en los trabajos de Gottman, Heavey, Christensen y Malamuth (citados en Tapia, 2001). 

Posteriormente, los principales modelos de terapia que surgieron en la década de los 90 podemos 

enmarcarlos, según el estudio de Jonhson y Lebow (2000) en: Modelos con validación empírica de 

resultados (EFT, BMT, IBCT, IOMT) y Modelos sin validación empírica suficiente (TP centrada en la 

Solución, Terapia de Pareja Narrativa, Terapia de pareja Psicodinámica basada en las Relaciones 

Objetales y Terapia de Pareja Ego-analítica); siendo las de mayor validación empírica la Terapia de 

Pareja Centrada en las Emociones (EFT) y la Terapia de pareja Conductual (BMT) (Tapia, 2001). Esto 

es debido a que la EFT se centra en provocar respuestas emocionales que hasta el momento no habían 

sido compartidas por la pareja, promoviendo vínculos de apego y modificando los ciclos interactivos; 

terapia que se ha demostrado efectiva a los dos años de seguimiento (Johnson, Hunsley, Greenberg, y 

Shindler, 1999). La BMT se centra en la conducta, agregando elementos cognitivos a sus intervenciones, 

comunicación-resolución de problemas, es decir, enseña alternativas a conductas negativas y analiza la 

idea de relación feliz que tiene cada uno de sus cónyuges (Tapia, 2001). 

A lo largo de esta década de los 90 ha habido gran cantidad de estudios y revisiones que han 

mostrado la efectividad de estas terapias (Johnson et al., 1999), sin embargo, existen autores que alertan 

sobre los resultados, pues existen estudios de seguimiento que muestran un declive de los mismos, así 

como la dificultad de consenso para definir lo que supone la consideración de “éxito” tras una terapia de 

pareja con seguimiento de dos años (Tapia, 2001), incluso más allá de los dos años, como plantean 

Jacobson et al. (1993), pues defienden que tras estos dos años las relaciones recaen entre un 30 y un 

50%. 

Como ya hemos comentado, es el trabajo de Tapia (2001) el que recoge las distintas terapias de 

pareja propuestas por Johnson y Lebow (2000) que más han demostrado su evidencia empírica en su 

eficacia: terapia centrada en las emociones, terapia de pareja conductual, terapia de pareja integrativa y 

terapia de pareja centrada en el insight. Sin embargo, otros autores como Jacobson, Christensen, Pince, 

Cordova, y Eldridge (2000) comparan la terapia conductual con la terapia integral, demostrando que la 

segunda obtuvo mayor satisfacción marital que la primera. En la misma dirección se enmarcan Perissutti 

y Barraca (2013), pues encuentran en sus estudios una pequeña mejoría en los pacientes intervenidos con 

terapia integral. No obstante, son los mismos autores los que han advertido que, tras cinco años de 

seguimiento, tanto la terapia integral como la conductual obtienen resultados similares. 
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Aunque las diferentes escuelas mantienen el debate acerca de los factores comunes y específicos que 

deben predominar en una intervención terapéutica de pareja, a día de hoy, la investigación constata la 

eficacia de las terapias de pareja como una modalidad altamente útil tras décadas de investigación y 

desarrollo (Montesano, 2015), como muestra la revisión reciente de Darwiche y de Roten (2015), y a 

pesar de demostrar que el nivel de desarrollo alcanzado se sitúa por detrás del logrado por la terapia 

individual (Montesano, 2015). Los cambios más notables que ha experimentado en cuanto a su evolución 

provienen, como ya hemos comentado en el apartado anterior, del desarrollo teórico protagonizado por 

Gurman y Fraenkel (2002) y sus cuatro grandes etapas en el desarrollo de la terapia de pareja hasta la 

actualidad, donde examinaban las mayores influencias conceptuales en el campo de la terapia de pareja 

en cada periodo, además de prestar particular atención a las teorías y métodos que se han mostrado más 

fuertes y perdurables a lo largo del tiempo (Castrillón, 2005). 

Se podría decir que fue la llegada del modelo sistémico el que facilitó la creación de los fundamentos 

de la terapia de pareja, consolidándola como una disciplina independiente. Actualmente, otras corrientes 

como las centradas en las emociones, las basadas en el construccionismo social, o los enfoques 

multigeneracionales son las que han contribuido de forma esencial al desarrollo de las terapias de pareja, 

aportando otros niveles de precisión y sistematicidad, como así lo demuestra la revisión comparativa de 

las escuelas, elaborada por Gurman, Lebow, y Snyder (2015). 

Podemos concluir diciendo que, las terapias de pareja forman parte de un mundo complejo, 

impredecible y lleno de posibilidades, como lo son los diferentes tipos de relación, tan marcadas por el 

componente emocional. Las connotaciones culturales que acarrea el concepto de pareja suponen un 

estrés que a menudo puede llevar a entender la ruptura de la pareja como una ruptura de la realidad, 

como la caída de un pilar básico. Y evidentemente esta concepción viene determinada por nuestro 

entorno sociocultural y la educación recibida, volviéndose necesario el recurso terapéutico. Sin embargo, 

debemos mencionar que la tolerancia como fase de integración en la pareja, no debe ser aceptada en 

algunas conductas como la violencia y el maltrato machista. 

Atendiendo a las palabras de Biscotti (2006), este le otorga a la pareja un importante lugar en 

sociedad, ya que considera que define y refuerza la identidad de la relación, es decir, el juego entre lo 

que decimos ser, lo que nos han dicho y los que nos dice el contexto. Esto constituye un espacio de 

relación que se va construyendo a través de la interacción de los miembros de la pareja. Además, el 

nacimiento y desarrollo de la vida en pareja puede atravesar contextos de incertidumbre donde valores 

antes inmutables, ahora han perdido toda idealización en un mundo de constantes cambios. De esta 

forma, la terapia de pareja debe partir del hecho de que las relaciones establecen un sistema, prolongado 

en el tiempo, de creencias propias y mutuas, convirtiéndose, junto con las experiencias vividas en el 

pasado y el contexto actual, en la base de cómo se relacionan entre sí. 

El recurso a la terapia por parte de los matrimonios siempre ha tenido su espacio, pues las 

consecuencias que se derivan del problema afectan a todo el núcleo familiar, ya entendamos este recurso 

como la consulta a familiares o amigos, o al terapeuta certificado posteriormente. Es por ello que, ante la 

acuciante demanda de este tipo de terapias, como remedio o como prevención ante determinados 

episodios en la vida de las parejas, se ha vuelto necesario focalizar la atención en sus formas de 

intervención, ya sea desde la psicología, la sexología o el trabajo social. 

La mayoría de estos autores estarían de acuerdo en la necesidad de establecer puntos y directrices 

básicas que permitan establecer un protocolo para orientarse en la práctica con ciertas garantías. 

Destacamos algunas propuestas que avalan una integración de las diferentes técnicas, creando así un 

protocolo de actuación unificado como el de Christensen (2010), el modelo de Snyder y Schneider 

(2002) y el enfoque conductual integrativo de Gurman (2008). No obstante, la ciencia sigue avanzando y 

creando nuevas cuestiones abiertas a la investigación. 
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Toda relación de pareja exige un dinamismo auténtico para enfrentarse al riesgo de ser uno mismo, y 

por tanto de la libertad. Lo patológico, no es que se presenten las crisis conyugales; la patología surge 

más bien por y al eludir estas crisis normativas de madurez inevitables (Díaz, 2009). 
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CAPÍTULO 19 

Tipos y apego y Alianza Terapéutica en el proceso terapéutico con Trastorno 

Mental Grave 
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Introducción 

Apego y tipos de apego 

La Teoría del apego (Bowlby, 1969), se establece como la referencia teórica del desarrollo afectivo 

del ser humano. Las experiencias tempranas de interacción de una persona determinan los modelos 

mentales en relaciones futuras. En la investigación inicial se definieron tres estilos de apego adulto, que 

más tarde se ampliaron a cuatro (Bartholornew y Horowitz, 1991). 

-Apego Seguro: Lo caracteriza un modelo mental positivo tanto del sí mismo como de los demás 

(Bartholonew y Horowitz, 1991), autoestima, buenas relaciones interpersonales, confianza en sí mismo y 

en los demás e intimidad deseada (Feeney, Noller, y Hanrahan, 1994; Mikulincer, 1998) 

-Apegos inseguros: Alejado: Este estilo se compone de un modelo mental positivo de sí mismo pero 

negativo de los demás (Bartholornew y Horowitz, 1991), autosuficiencia emocional, alto umbral de 

necesidades de apego y orientación al logro (Mayseless, 1996). Presenta además elevada ansiedad a la 

intimidad e importancia de lo material sobre las relaciones interpersonales (Feeney et al., 1994), 

problemas en el procesamiento, atención y memoria de situaciones relacionadas con afectos negativos 

(Fraley, Garner, y Shaver, 2000). 

Preocupado: Estas personas presentan un modelo mental negativo de sí mismo y positivo de los 

demás (Bartholornew y Horowitz, 1991) bajo umbral de apego (Mayseless, 1996), baja autoestima, 

conductas de dependencia, necesidad de aprobación y preocupación excesiva por las relaciones (Feeney 

et al., 1994), creencia en la no relación entre actos- consecuencias, y miedo al abandono por el 

sentimiento de incapacidad de ser queridas. 

Temeroso: Caracterizado por un modelo mental negativo tanto de sí mismos como de los otros 

(Bartholornew y Horowitz, 1991). Suelen presentar ansiedad ante situaciones de intimidad, las relaciones 

afectivas son secundarias, centrando el interés en cuestiones profesionales. Se da una baja confianza en sí 

mismo y en los demás (Feeney et al., 1994; Mayseless, 1996). Predomina la frustración en las relaciones, 

con necesidad de contacto social mediado por el miedo al rechazo, surgiendo la evitación. 

Estos estilos inseguros, forjados debido a las experiencias de inconsistencia en el cuidado y la 

afectividad de las figuras de referencias, determinan la calidad de las relaciones en la vida adulta, 

basadas en la dificultad para una comunicación efectiva de las emociones negativas, resultando un déficit 

en la solicitud de ayuda o en la expresión de estas emociones de forma constructiva. 

En la vida adulta, las relaciones que se establecen son relaciones de apego (Feeney y Noller, 2001), y 

una de ellas a considerar es la relación entre paciente y psicoterapeuta. Existe investigación que ha 

mostrado que los estilos de apego son modificables en las experiencias relacionales, o través de la 

psicoterapia (Hopkins, 2006; Lewis, 1994; Steckley, 2006, citados en Ekamparam, 2008). Además, una 

variable que puede influir en los resultados terapéuticos es el estilo de apego del paciente. La 

investigación en este tema ha confirmado que los pacientes con apego inseguro tienen peores resultados 

que los pacientes con apego seguro. 
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Alianza Terapéutica 

La relación afectiva y de colaboración que se establece entre psicoterapeuta y paciente define la 

alianza terapéutica. Bordin (1979) identifica tres dimensiones independientes: las metas, las tareas y el 

vínculo. Como todas las relaciones, la alianza terapéutica es una construida entre los miembros que la 

integran, en este caso paciente y psicoterapeuta. De este modo, las expectativas, objetivos y decisiones 

respecto al trabajo que está realizando, determinantes para el establecimiento de la alianza terapéutica. 

Por otra parte, la alianza terapéutica establecida modula la relación. 

Existe abundante investigación cuyos resultados confirman que la alianza terapéutica es una variable 

importante en el proceso terapéutico. Es por esto, que el estudio del establecimiento y desarrollo durante 

el tratamiento es fundamental. DeRubeis, Brotman, y Gibbons (2005), y Horvath y Bedi (2002), 

identifican cuatro categorías de factores moderadores y mediadores de la relación entre la alianza 

terapéutica y el resultado: el consultante, el terapeuta, la interacción consultante-terapeuta y las variables 

intraterapia. Respecto a estas variables, se ha mostrado que la alianza terapéutica según la valoración de 

los pacientes es una variable que predice los resultados terapéuticos mejor que la evaluada por el 

psicoterapeuta (Horvath y Bedi, 2002). No obstante, la variable psicoterapeuta es un predictor importante 

a medida que la terapia avanza, al asemejarse la evaluación de la alianza terapéutica con la del paciente. 

La alianza terapéutica se muestra como una variable esencial del proceso de cambio (Safran y Murray, 

2000). 

El establecimiento de la alianza terapéutica en un dispositivo de rehabilitación tiene lugar en 

condiciones desfavorables, donde habitualmente la persona no acude voluntariamente. El paciente, tras 

largos años de enfermedad, ha venido atravesando dificultades biográficas y personales diversas, que ha 

llevado a una transformación subjetiva de la realidad y las relaciones que establece. El encuentro no es 

casual, sino que se encuentra institucionalizado. Todo el contexto y a la institución puede vivirla 

transformada y englobada en sus experiencias psicóticas (González, 2012). No obstante, en cuanto a la 

relación entre el diagnóstico y la alianza, se han encontrado resultados en los cuales la calidad de la 

alianza terapéutica no está determinada por el diagnóstico (Hersoug, Monsen, Havik, y Hoglend, 2002). 

 

Antecedentes 

Eames y Roth (2000), mostraron que existen diferencias entre el tipo de apego en adultos y la alianza 

terapéutica que se establece en la fase inicial del proceso terapéutico. Aquellos pacientes que mostraban 

un apego inseguro establecían una menor alianza que los pacientes con apego seguro. En las relaciones, 

los pacientes con apego inseguro presentan dificultades para crear un vínculo con el psicoterapeuta 

(Hietanem y Punamäki, 2006). Sin embargo, se ha mostrado que las experiencias relacionales de apego 

seguro en la terapia permiten al paciente modificar sus modelos mentales relacionales facilitando un 

cambio (Hopkins, 2006; Lewis, 1994; Steckley, 2006, citados en Ekamparam, 2008). El resultado 

terapéutico y la alianza terapéutica parecen estar relacionados y esta relación evaluada en el inicio del 

proceso terapéutico parece tener más fuerza constituyéndose la alianza terapéutica como predictor del 

resultado si es evaluada en la fase inicial (DeRubeis y Feeley, 1990; Horvath y Luborsky, 1993). Estos 

resultados nos indican la importancia de las primeras consultas para el establecimiento de la alianza 

terapéutica. Otra variable estudiada ha sido la severidad de los síntomas. Se han encontrado resultados 

contradictorios. Horvarth y Symonds (1991), mostraron que tiene poco impacto y Eaton, Abeles, y 

Gutfreund (1988), encontraron que contribuía de forma negativa a la alianza. 

Se han producido varios resultados importantes relacionados con una fuerte alianza terapéutica entre 

los pacientes con esquizofrenia. Estos incluyen menor percepción subjetiva de gravedad de los síntomas 

(Gehrs y Goering, 1994; Frank y Gunderson, 1990; Neale y Rosenheck, 1995), el aumento de 

funcionamiento general y social (Frank y Gunderson, 1990; Neale y Rosenheck, 1995; Svensson y 

Hansson, 1999), mayor cumplimiento de la medicación y un menor número de medicamentos necesarios 

(Dolder, Lacro, Leckband, y Jeste, 2003; Frank y Gunderson, 1990), mejores actitudes hacia tratamiento 
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(Day et al., 2005), y las tasas de abandono inferiores (Frank y Gunderson, 1990). Otegi (2008) considera 

que la teoría del apego es importante en la comprensión del vínculo paciente- psicoterapeuta, y el estilo 

de apego del paciente es una variable importante en el establecimiento de una alianza terapéutica eficaz. 

El objetivo principal de este trabajo es analizar la posible influencia de los distintos tipos de apego 

inseguro en el establecimiento de la alianza terapéutica de pacientes psicóticos con años de evolución de 

la enfermedad en la 1ª, 3ª y 5ª sesión. 

A partir de los resultados de estudios anteriores, las hipótesis que se plantean son las siguientes: 

H1- El paciente con estilo de apego inseguro mostrará una AT mayor en la 5ª sesión que en la 1ª. 

H2- De los estilos de apego inseguro el estilo preocupado el que mostrará una mejor AT en la 5º 

sesión. 

H3- La Alianza Terapéutica evaluada juntamente por el terapeuta y paciente en la 5ª sesión serán 

variables explicativas de los resultados en bienestar subjetivo del paciente. 

 

Método  

Diseño 

Se trata de un diseño cuasi-experimental prospectivo longitudinal de medidas repetidas con muestra 

dividida según el tipo de apego. Las variables son: 

-Variable independiente: Tipo de apego inseguro, con tres niveles: alejado, temeroso y preocupado. 

-Variables dependientes: Alianza Terapéutica evaluada por el paciente medida en tres momentos 

temporales por medio del WAI-SR (versión paciente): finalizada la 1ª, 3ª y 5ª sesión. 

Bienestar subjetivo, preocupaciones/síntomas, funcionamiento general y riesgo del paciente. 

Dimensiones medidas a través del CORE-OM. Medida en dos momentos temporales, antes de la 1º 

sesión y después de la 5ª sesión. 

Alianza Terapéutica evaluada por el psicoterapeuta medido en tres momentos temporales por medio 

del WAI-SR (versión terapeuta): finalizada la 1ª, 3ª y 5ª sesión. 

-Control de variables extrañas: Tipo de apego del psicoterapeuta; mostró un tipo de apego seguro. Se 

pretende minimizar el efecto del tipo de apego del psicoterapeuta en la AT. 

Sexo del paciente. Se seleccionaron pacientes varones. 

 

Participantes 

Muestra de la población esquizofrénica. 15 pacientes diagnosticados de esquizofrenia derivados a un 

dispositivo de Salud Mental de Rehabilitación Psicosocial (Centro de Día), de los cuales: 5 con estilo de 

apego huidizo, varones con media de edad de 43,2 años. 5 con estilo de apego preocupado, varones con 

media de edad de 46 años. 5 con estilo de apego temeroso, varones con media de edad de 45,4 años. 

Un Psicólogo clínico. Llevará a cabo las sesiones y realizará las evaluaciones de la AT versión 

terapeuta. 

Una Psicóloga. Llevará cabo la entrevista en la que se evaluará el tipo de apego del paciente. 

 

Instrumentos 

Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2005). Está compuesto de 40 ítems, agrupados en 

4 escalas: - Escala 1 “Baja autoestima, necesidad de aprobación y miedo al rechazo” Con un índice de 

fiabilidad de .86. - Escala 2 “Resolución hostil de conflictos, rencor y posesividad”. Fiabilidad de .80 - 

Escala 3 “Expresión de sentimientos y comodidad con las relaciones”. Fiabilidad de .77 - Escala 4 

“Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad”. Fiabilidad de .68. Las tipologías de apego 

adulto en función del análisis de las cuatro escalas son: 

Seguro. 

Temeroso/Hostil. 

Preocupado. 
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Huidizo/Alejado. 

Inventario de la Alianza terapéutica (WAI; Horvath, 1981; 1984). Adaptación española (Andrade, 

2007), en sus versiones Paciente y Terapeuta. 

Está compuesto por 12 ítems y es una medida de la alianza terapéutica que evalúa tres aspectos clave 

de la alianza terapéutica: Acuerdo sobre las tareas de la terapia. Acuerdo sobre los objetivos de la terapia. 

Desarrollo de un vínculo afectivo. 

Utiliza una escala tipo Likert, donde 1= rara vez y 7=siempre, obteniéndose una puntuación máxima 

de 84. El punto de corte para una alianza adecuada se establece en > 48 puntos, considerándose una 

buena alianza > 70 puntos. 

Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM; Evans et al., 2000). 

Versión hombres y versión mujeres. 

El CORE-OM (Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure) es un cuestionario de 

autoinforme compuesto de 34 ítems que evalúan el estado de la persona a partir de una serie de 

dimensiones definidas como: 

Bienestar subjetivo (W): 4 ítems que valoran tanto bienestar como malestar general, aunque se 

corrigen teniendo en cuenta este último de forma que a mayor puntuación mayor malestar. 

Problemas/Síntomas (P): 12 ítems que valoran ansiedad, depresión, trauma y síntomas físicos. 

Funcionamiento general (F): 12 ítems que evalúan relaciones de intimidad, relaciones sociales y 

nivel de funcionamiento cotidiano. 

Riesgo (R): 4 ítems que son utilizados como indicadores clínicos de intentos de suicidio, 

autolesiones y 2 ítems para los actos de agresión a terceros. 

 

Procedimiento 

El estudio se llevará a cabo en las siguientes fases: 

Recepción del nuevo paciente por parte de la psicóloga que llevará a cabo: 

Entrevista inicial y en la que se evaluará el tipo de apego. 

Administración del cuestionario CORE-OM. 

Selección de la muestra siguiendo el criterio del tipo de apego. Se seleccionaron 5 pacientes para 

cada tipo de apego inseguro. 

Primera y tercera sesión con el psicoterapeuta. Las sesiones se desarrollarán según las directrices 

habituales del psicoterapeuta. Finalizadas las sesiones se solicitará al paciente que cumplimente el 

cuestionario WAI-SR (versión paciente). El psicoterapeuta a su vez cumplimentará el WAI-SR (versión 

terapeuta). 

Quinta sesión con el psicoterapeuta. Se desarrollará la sesión habitual y una vez finalizada 

nuevamente se solicitará al paciente que evalúe la AT por medio del WAI-SR (versión paciente), y se le 

administrará el CORE-OM. El psicoterapeuta por su parte evaluará la AT por medio del WAI-SR 

(versión terapeuta). 

 

Análisis de datos 

El análisis estadístico de los datos obtenidos se ha realizado por medio del programa estadístico 

SPSS 19. Considerando las variables descritas, para la comprobación de hipótesis se aplicarán los 

siguientes estadísticos: 

Hipótesis; Prueba T contraste de medias de datos relacionados. 

Hipótesis; ANOVA de un factor de medidas repetidas. 

Hipótesis; regresión lineal múltiple. 
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Resultados 

Alianza Terapeútica 

Las medias obtenidas en AT evaluada por medio del cuestionario WAI-P según el tipo de apego se 

reflejan en la tabla 1. 

 

 

Tabla 1. Medias en AT evaluada por el paciente en las diferentes sesiones 

Tipo de apego 1ª sesión 3ª Sesión 5ª Sesión 

Preocupado 42.60 59,60 78,20 

Temeroso 35,60 50,80 71,20 

Alejado 37,60 48,00 67,80 

 

Los resultados de la prueba T de contraste de medias (ver tabla 2) muestran un valor t= -19,956; con 

una p=0.000 (p< 0.05); lo que permite afirmar que la media en la evaluación de la AT realizada por los 

pacientes psicóticos con tipo de apego inseguro (preocupado, temeroso y alejado) en la 5ª sesión es 

superior a la evaluada en la 1ª sesión con una confianza del 95%. El aumento medio en la evaluación fue 

de 33,8 puntos. 

 

Tabla 2. Resultados de la prueba T de contraste de medias para datos relacionados 

 Media 
Desviación 

típica 

95% Intervalo de confianza 
para la diferencia t 

Sig. 

(bilateral) 
Inferior Superior 

AT 1ª sesión 5ª 

sesión 
-33,8000 6,55962 -37,432 -30,167 -19,956 ,000 

 

Tipos de apego inseguro y AT 

1ª sesión: Los resultados del ANOVA (ver tabla 3) de la evaluación de la AT en la 1ª sesión, no 

muestran diferencias significativas (F=2,915, p=0.093), entre los diferentes tipos de apego inseguro. 

(Tabla 3). 

 

Tabla 3. Estadístico F y significación estadística de la prueba ANOVA 

 F Sig. 

WAI-P 1 Inter grupos 2,915 .093 

WAI-P 3Inter grupos 4,086 .044 

WAI-P 5 Inter grupos 6,149 .015 

 

3ª sesión: Los resultados del ANOVA de las medias en las valoraciones de la AT en la 3ª sesión 

muestran una F=4,086, p=0,044 (p<0.05) indicando que existen diferencias significativas a un nivel de 

confianza del 95%. (Tabla 3) en las valoraciones realizadas por los diferentes tipos de apego. 

5ª sesión: En la 5ª sesión el estadístico F=6,149, con una significación p=0.015 (p<0.05) muestran 

diferencias significativas con un nivel de confianza del 95% entre las medias de las valoraciones de la 

AT. 

La prueba post hoc Scheffé, para determinar entre qué pares de grupos difieren las medias en la 5ª 

sesión (Tabla 4), mostró entre que tipos de apego inseguro se encuentran las diferencias. Las diferencias 

encontradas en las medias de las valoraciones realizadas por los pacientes en AT se manifiestan entre el 

tipo preocupado y alejado (10.40 puntos) con una significación estadística de p=0,016. No se han 

observado diferencias significativas entre los tipos preocupado y temeroso y entre los tipos temeroso y 

alejado. 
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Tabla 4. Prueba post hoc Scheffé 

Apego 
Diferencia 
de medias 

Sig. 
Intervalo de confianza 95% 

Inferior Superior 

Preocupado Alejado Temeroso 7,00 10,40 * 
,109 

,016 

-1,4061 

1,9694 

15,4306 

18,8306 

Temeroso Preocupado Alejado -7,00 3,40 
,109 
,548 

-15,4306 -
5,0306 

1,4306 
11,8306 

Alejado Preocupado Temeroso 
-10,40 * -

3,40 

,016 
,548 

-18,8306 -
11,8306 

-1,9694 
5,0306 

 

Resultados terapéuticos 

Los resultados obtenidos de la administración del cuestionario CORE-OM al iniciar las sesiones 

terapeúticas dieron como resultado una media de 74,86 puntos en la puntuación total, teniendo en cuenta 

las 4 dimensiones del cuestionario. La media mostrada en la administración de dicho cuestionario tras la 

5ª sesión fue de 37,2667 puntos. 

 

Tabla 5. Prueba T de contraste de medias para datos relacionados 

Diferencias relacionadas 

Variables Media 
Desviación 

típica 

Intervalo de confianza 

para la diferencia 95% t 

Sig 

(bilat

eral) Inferior Superior 

CORE-OM pre 
CORE-OM post 

37,60 11,166 31,4163 43,7836 13,041 .000 

 

La prueba T (Tabla 5) realizada mostró una diferencia significativa, (T=13,041, p=0.000) a un nivel 

de confianza del 95%, entre el estado del paciente en sintomatología, bienestar subjetivo, funcionamiento 

general y riesgo de suicidio de los pacientes al inicio de las sesiones y el mostrado al finalizar la 5ª 

sesión. 

Se realizó un análisis de regresión lineal múltiple introduciendo como variables explicativas la 

valoración del paciente y del terapeuta de la AT en la 5º sesión. Los resultados de ANOVA muestran una 

relación lineal significativa con una F= 4,816, p= ,029. El modelo explica el 35,3 % de la variabilidad 

producida en la mejoría evaluada por el CORE-OM. La variable que más peso tiene es la evaluación del 

paciente (Beta= -,570), la evaluación del terapeuta muestra una beta= ,391. Los estadísticos de 

colinealidad nos indican que no existe multicolinealidad entre las variables explicativas 

(Tolerancia=,995, FIV=1,005) permitiendo establecer la significación estadística del modelo. (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Regresión lineal múltiple variables explicativas la valoración del paciente 

y del terapeuta de la AT en la 5º sesión 

Estadísticos de colinealidad 

Modelo B Beta T Sig. Tolerancia FIV 

Constante -8,764  -,168 ,032   

WAI-P 5 -0,626 -,570 -2,643 ,021 ,995 1,005 

WAI-T 5 1,152 ,391 1,814 ,005 ,995 1,005 

 

Discusión/Conclusiones 

Los resultados obtenidos indican que los pacientes esquizofrénicos de la muestra establecen una 

adecuada alianza terapéutica en la 5º sesión los que muestran un apego inseguro alejado (AT=<70) y una 

buena alianza terapéutica los que muestran los tipos de apego inseguros temeroso y preocupado 

(AT=>70), se observa un aumento medio de 33.8 puntos en las valoraciones realizadas en la 5ª sesión 

respecto de las realizadas en la 1ª sesión. La diferencia es estadísticamente significativa con un nivel de 

confianza del 95%. Estos resultados confirman los obtenidos en las investigaciones de Hersoug, Monsen, 

Havik, y Hoglend (2002), en las que encontraron que la calidad de la alianza terapéutica no está 
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relacionada con el diagnóstico del paciente. Parece ser que las sesiones importantes para establecer una 

buena relación con el paciente son de la 1ª a la 5ª, y dicha relación es decisiva para disminuir el riesgo de 

abandono del tratamiento. 

Respecto al tipo de apego inseguro, se han encontrado diferencias significativas entre la alianza 

evaluada por el estilo preocupado y el estilo alejado. Este resultado confirma la hipótesis de que el estilo 

de apego inseguro alejado mostrará una menor alianza terapéutica debido a sus esquemas relacionales. 

En el tipo de apego inseguro temeroso no se han encontrado diferencias significativas respecto a los 

otros tipos, llevando a rechazar la hipótesis de que mostrará, junto al alejado, una alianza menor que el 

tipo preocupado. Es posible que la necesidad de aprobación en las relaciones disminuya el efecto de la 

dificultad para la intimidad que muestran estos pacientes (Feeney et al., 1994; Mayseless, 1996). 

El tipo de apego inseguro preocupado es el que muestra una mejor alianza terapéutica, confirmando 

la hipótesis inicial de que los pacientes con este estilo de apego muestran una mayor activación del apego 

junto con la elevada preocupación en las relaciones. 

En relación con la mejoría de los pacientes, los resultados obtenidos muestran una disminución de la 

sintomatología y del riesgo al suicidio, aumento en bienestar subjetivo y del funcionamiento en general 

tras la 5ª sesión, con diferencias significativas respecto a la 1ª sesión terapéutica. Según estudios 

anteriores aparece una mayor relación entre los resultados del tratamiento y la alianza terapéutica en las 

primeras sesiones terapéuticas, mostrándose la medida de la alianza terapéutica como predictor válido 

del resultado (DeRubeis y Feeley, 1990; Horvath y Luborsky, 1993). Los resultados obtenidos muestran 

que la evaluación de la alianza terapéutica realizada por el paciente y por el terapeuta explica el 35,3% 

de la variabilidad producida en la mejoría del paciente. En este estudio la variable que más peso tiene en 

el modelo es la evaluación del paciente (Beta=-0,57), siendo el peso de la evaluación realizada por el 

terapeuta de Beta=0,391. Los resultados confirman la hipótesis inicial respecto a la predictibilidad de los 

resultados en función de la AT establecida entre paciente y terapeuta. Estos resultados confirman los 

encontrados en investigaciones anteriores (Horvath y Bedi, 2002) concluyen que la evaluación del 

paciente de la alianza terapéutica es predictora de la mejoría. 

Este estudio pretende realizar una aproximación al estudio en el establecimiento de la AT en 

población esquizofrénica en función del tipo de apego desarrollado. No se han considerado los diferentes 

tipos de esquizofrenia, siendo una variable que puede influir en los resultados, lo que sería conveniente 

incluir en próximos estudios. La limitación en el tamaño de la muestra de este estudio no nos permite 

generalizar los resultados a toda la población esquizofrénica, resultando importante realizar estudios con 

una muestra mayor. 
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CAPÍTULO 20 

¿Reconocen los padres la sintomatología depresiva de sus hijos adolescentes con 

anorexia nerviosa? 

 

Isabel Laporta Herrero*, María Pilar Delgado Miguel**, y Soraya Rebollar González*** 
*Servicio Navarro de Salud; **Hospital de Calatayud; ***Hospital Royo Villanova 

 

 

Introducción 

Los trastornos de la conducta alimentaria generalmente se inician en la adolescencia (Rohde, Stice, y 

Marti, 2015), y consisten en trastornos mentales determinados por una alteración en el comportamiento 

alimentario que se acompañan frecuentemente por una elevada preocupación por la imagen corporal o el 

peso (APA, 2002). Una de las categorías diagnósticas es la anorexia nerviosa (AN) que padecen las 

personas que rechazan mantener un peso igual o por encima del valor mínimo normal teniendo en cuenta 

su talla y edad, distorsión de la imagen corporal, miedo intenso a subir de peso, acompañado de 

estrategias inadecuadas para evitar un aumento de peso como la restricción alimentaria o la realización 

excesiva de ejercicio físico (AN restrictiva); o con atracones de comida y/o conductas purgativas como 

los vómitos autoprovocados o el uso de laxantes, diuréticos o enemas (AN purgativa). 

Se conoce que los síntomas depresivos se suelen asociar a los adolescentes con TCA (Drieberg, 

McEvoy, Hoiles, Shu, y Egan, 2019), y más concretamente, a los que sufren AN (Grachev, 2016). 

Además la sintomatología depresiva es relevante en el curso y pronóstico de la AN (Marzola, Fassino, 

Amianto, y Abbate-Daga, 2018). Un estudio longitudinal recientemente realizado por Ranta y cols. 

(2017) con una muestra de más de tres mil adolescentes ha encontrado que la depresión autoinformada 

en adolescentes predice la ausencia de búsqueda de tratamiento para los síntomas de AN durante el 

periodo de seguimiento. Además los síntomas depresivos pueden complicar el tratamiento y el 

pronóstico de los pacientes diagnosticados de AN (Bäck, Gustafsson, y Holmqvist, 2017), por los que 

una identificación temprana puede conllevar mejoras en el pronóstico y tratamiento. 

Los padres pueden ser una de las figuras clave en la detección de las primeras señales de alarma de la 

psicopatología en el menor y pueden solicitar la ayuda profesional necesaria para evitar la cronificación 

de la sintomatología y que su hijo/a reciba el tratamiento adecuado. Además los padres suelen 

acompañar a sus hijos/as a las unidades de salud mental infanto-juvenil y forman parte de la evaluación 

inicial que se realiza a sus hijos adolescentes. La información que aportan se considera muy valiosa y es, 

en determinados momentos, clave para el diagnóstico y tratamiento del menor. 

Son escasos los estudios que abordan la percepción parental de la depresión o síntomas depresivos en 

sus hijos. Revisando la literatura científica sobre el tema que nos ocupa, los estudios hasta la fecha 

indican una correlación modesta entre la percepción de los padres y lo que sus hijos reportan (Ramírez-

GarcíaLuna, Araiza-Alba, Martínez-Aguiñaga, Rojas-Calderón y Pérez-Betancourt, 2016). Moretti, Fine, 

Haley, y Marriage (1985) concluyeron que los padres no percibían la sintomatología depresiva de sus 

hijos adolescentes, siendo estos mismos capaces de proporcionar autoinformes válidos de síntomas 

depresivos. Teagle (2004) encontró que aproximadamente el 60% de los padres no percibían esta 

sintomatología en sus hijos, siendo la sintomatología referida por los hijos más consistente con el 

diagnóstico de depresión de un facultativo. Ramírez-GarcíaLuna et al. (2016) en una muestra 

comunitaria de más de 200 niños, encontraron que existía correlación entre la severidad de los síntomas 

depresivos y la percepción parental de las emociones y conductas anormales, pero no hallaron 

concordancia entre ambas mediciones, lo cual sugería que los padres fracasan en la identificación de los 

síntomas depresivos de sus hijos. Esta discrepancia tiene un impacto negativo en la evaluación, 
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diagnóstico y tratamiento del menor, e incluso se mantiene durante toda la infancia, adolescencia y edad 

adulta (De los Reyes y Kazdin, 2005). No obstante estos estudios han sido realizados con muestras 

clínicas de personas diagnosticadas de trastorno por déficit de atención o trastorno del estado de ánimo 

(Teagle, 2004), o en muestras comunitarias (Ramírez-GarcíaLuna et al., 2016), pero no hemos 

encontrado ningún estudio que examine esta relación en población clínica de trastornos de la conducta 

alimentaria. 

Ante estas afirmaciones, una de las cuestiones sin resolver en la literatura científica sería conocer si 

los padres detectan correctamente la sintomatología depresiva de sus hijos diagnosticados de AN. Por 

ello y ante la relevancia que parece tener la sintomatología depresiva en el tratamiento y pronóstico de 

los adolescentes con AN y la falta de investigación en el área que nos ocupa, los objetivos del presente 

estudio son los siguientes: 1) determinar si la sintomatología depresiva referida por los adolescentes con 

AN correlaciona con los síntomas percibidos por sus padres, y 3) conocer si existen diferencias entre la 

percepción de los hijos y de sus padres en relación a la gravedad de síntomas depresivos. 

 

Método  

Sujetos 

La muestra está formada por 52 pacientes diagnosticados de AN según el DSM-IV-TR (APA, 2002). 

El 71,2% (37/52) presentan AN restrictiva y 28,8% (15/52) AN purgativa. El 86,5% (45/52) son mujeres 

y el 13,5% (7/52) hombres, con edades comprendidas entre los 13 y 17 años (M=14,73, DT=1,402). 

Todos los pacientes acuden a una unidad específica infanto-juvenil de trastornos de la conducta 

alimentaria del Sistema Nacional de Salud. El índice de masa corporal (IMC) medio de los pacientes es 

de 17,41 (DT=2,219). En cuanto al lugar de residencia, el 42,3% viven en medios rurales y el 57,7% en 

medios urbanos. Todos son estudiantes, el 61,5% de la muestra acude a colegio público frente al 38,5% 

que asiste a colegio concertado-privado. Véase Tabla 1. 

 

Tabla 1. Frecuencias y porcentajes de las variables sociodemográficas de la muestra de estudio (n=52) 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Sexo   

- Hombre 7 13,5% 

- Mujer 45 86,5% 

Diagnóstico   

- Anorexia nerviosa restrictiva 37 71,2% 

- Anorexia nerviosa purgativa 15 28,8% 

Población   

- Medio rural 22 42,3% 

- Medio urbano 30 57,7% 

Centro escolar   

- Público 32 61,5% 

- Concertado/privado 20 38,5% 

 

Instrumentos 

Cuestionario Español de Depresión Infantil (CEDI) de Rodríguez y Cardoze (1984), adaptado para 

población española del Inventario de Depresión para niños (CDI) de Kovacs (1992). Evalúa 

sintomatología depresiva (tristeza, apatía, irritabilidad, rebeldía, pesimismo, baja autoestima, 

sentimientos de culpabilidad, soledad, inseguridad, fracaso...) en niños y adolescentes. Tiene dos formas. 

CEDI-I o primera forma, es cumplimentado por los padres de niños de 5 a 10 años. Está constituido por 

19 ítems y el padre/madre debe señalar la que mejor describa a su hijo en las dos últimas semanas. con 

tres posibilidades de respuesta. Hay tres opciones de respuesta, una refleja normalidad, otra severidad del 

síntoma y otra el trastorno depresivo propiamente dicho. Aunque esta versión está inicialmente pensada 

para niños y niñas de 5 a 10 años, hemos considerado conveniente utilizarlo en nuestra investigación por 

la ausencia de instrumentos de evaluación que valoren la percepción de los padres de los síntomas 
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depresivos que sufren sus hijos adolescentes. CEDI-II o segunda forma, lo cumplimentan los 

adolescentes de 11 a 16 años. Consta de 16 ítems con cuatro opciones de respuesta. Según las 

puntuaciones de los cuestionarios se puede llevar a cabo la siguiente clasificación: sin depresión 

(puntuación por debajo de 7), depresión ligera (7-12 puntos), depresión moderada (13-17 puntos) y 

depresión grave (puntuación igual o mayor a 18). 

 

Procedimiento 

Se trata de un diseño descriptivo, transversal, cuantitativo y retrospectivo. Determinamos una serie 

de criterios de inclusión a la hora de seleccionar a los participantes de estudio como 1) tener una edad 

comprendida entre los 13 y los 17 años, 2) cumplir los criterios diagnósticos del DSM-V-TR (APA, 

2002) de AN, tanto AN restrictiva como purgativa, y 3) cumplimentar los cuestionarios de forma 

completa tanto por el paciente como por al menos uno de los progenitores. Los datos relativos a las 

puntuaciones de los cuestionarios fueron recogidos, por la investigadora principal, de las historias 

clínicas de forma retrospectiva, tras obtener el permiso de los responsables de la unidad. El cuestionario 

CEDI forma parte de un protocolo de evaluación psicométrica que tiene lugar en la unidad de trastornos 

de la conducta alimentaria. Este protocolo se aplica el primer día que acude un paciente nuevo a la 

unidad y pretende medir aspectos clínicos, de personalidad, capacidad intelectual y mecanismos 

adaptativos. Se asignó un código a cada paciente para garantizar la confidencialidad y el anonimato de 

cada uno de los participantes, y también se recogió de la historia clínica la información relativa al 

diagnóstico específico ya fuera AN restrictiva o purgativa, sexo, edad, población y centro escolar. 

Se trataron los datos mediante el paquete estadístico para Windows SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences), versión 19. Respecto a los análisis estadísticos, se llevaron a cabo estadísticos 

descriptivos y correlaciones de Pearson entre las variables de interés, teniendo en cuenta la naturaleza de 

las mismas. 

 

Resultados 

En primer lugar, realizamos un análisis descriptivo de los resultados del cuestionario CEDI (Tabla 2) 

incluyendo las diferentes categorías de depresión (Tabla 3). La media más alta de la puntuación en el 

cuestionario CEDI correspondió a los adolescentes con AN (M = 13.39, DT = 8,283) seguida de las 

madres (M = 11,86, DT ¿ 5,363) y de los padres (M = 9,44, DT = 5,202). Cabe destacar que el 98,08% 

(51/52) de las madres de los pacientes cumplimentaron el cuestionario CEDI, frente al 82,69% (43/52) 

de los padres. 

 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de los resultados del cuestionario CEDI en adolescentes con AN, madres y padres 

 
N Mínimo Máximo Media DT 

CEDI adolescentes AN 52 2 31 13,69 8,283 

CEDI madre 51 1 25 11,86 5,363 

CEDI padre 43 1 22 9,44 5,202 

 

Los resultados indican que el 73,1% de los adolescentes con AN presentan sintomatología depresiva, 

de los cuales 26,9% no presenta depresión, el 23,1% depresión ligera, el 19,2% depresión moderada y el 

30,8% muestran depresión grave. Las madres informan de un porcentaje de síntomas depresivos en el 

82,7% de los casos, siendo un 42,3% depresión ligera, un 21,2% depresión moderada y un 19,2% 

síntomas graves de depresión. Los padres, sin embargo, informan de un 53,8% de síntomas depresivos en 

la muestra total, correspondiendo un 30,8% a depresión ligera, 17,3% depresión moderada y un 5,8% 

vinculado a depresión grave. Véase Tabla 3. 
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Tabla 3. Frecuencias y porcentajes de las categorías descriptivas del CEDI en adolescentes con AN, madres y padres 

  Frecuencia Porcentaje 

Adolescentes con AN    

 No depresión 14 26,9% 

 Depresión ligera 12 23,1% 

 Depresión moderada 10 19,2% 

 Depresión grave 16 30,8% 

Madres     

 No depresión 8 15,4% 

 Depresión ligera 22 42,3% 

 Depresión moderada 11 21,2% 

 Depresión grave 10 19,2% 

Padres    

 No depresión 15 28,8% 

 Depresión ligera 16 30,8% 

 Depresión moderada 9 17,3% 

 Depresión grave 3 5,8% 

 

En segundo lugar, analizamos las correlaciones de Pearson entre las puntuaciones en el CEDI 

cumplimentado por adolescentes con AN y sus padres. Los resultados, tal y como se observa en la Tabla 

4, muestran que existen correlaciones significativas entre las puntuaciones del CEDI de adolescentes con 

AN y el CEDI cumplimentado por las madres (r= ,307, p= ,028) y por los padres (r= -,330, p= ,031). La 

correlación en ambos casos es moderada. También correlacionan significativamente de forma positiva 

las puntuaciones del CEDI entre ambos progenitores (r= ,705, p< ,01), siendo ésta una correlación fuerte. 

 

Tabla 4. Correlaciones entre las puntuaciones del CEDI 

  
CEDI 

Adolescentes AN 
CEDI madres CEDI padres 

 Correlación de Pearson 1 ,307* ,330* 

CEDI adolescentes AN Sig. (bilateral)  ,028 ,031 

 N 52 51 43 

CEDI madres 
Correlación de Pearson ,307* 1 ,705** 

Sig. (bilateral) ,028  ,000 

 N 51 51 42 

CEDI padres 
Correlación de Pearson ,330* ,705** 1 

Sig. (bilateral) ,031 ,000  

 N 43 42 43 

*La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** La correlación es significativa al nivel 0,01 

(bilateral). 

 

Discusión/Conclusiones 

El primer objetivo del estudio era determinar si la sintomatología depresiva referida por los 

adolescentes con AN correlaciona con los síntomas percibidos por sus padres. Los resultados indican, 

por un lado, que la mayor parte de los pacientes con AN de nuestra muestra presentan sintomatología 

depresiva, y por otro, que ésta correlaciona de forma moderada con la percepción de los padres. Nuestros 

resultados van en contra de estudios previos (Moretti et al., 1985; Ramírez-GarcíaLuna et al., 2016; 

Teagle, 2004), lo que señala que los padres pueden ser unos buenos perceptores de la sintomatología de 

sus hijos y son necesarios en la evaluación y seguimiento de la intervención. Otro dato relevante es que 

la percepción paterna correlaciona fuertemente con la materna, pero los padres perciben menor 

sintomatología depresiva en general que las madres. Este resultado puede deberse a la mayor implicación 

de las madres en la crianza pese a que la sociedad actual esté haciendo un mayor esfuerzo para promover 

la conciliación familiar en el sector laboral femenino. Las madres, por lo general, siguen siendo las que 

pasan más tiempo con sus hijos/as y por ello pueden ser éstas las que detecten mejor los cambios que los 

menores sufren. 

El segundo objetivo era conocer si existen diferencias entre la percepción de los hijos y de sus padres 

en relación a la gravedad de síntomas depresivos. Como hemos dicho anteriormente la percepción de la 
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sintomatología depresiva coincide pero observamos diferencias en cuanto a la percepción de gravedad. 

Es decir, los pacientes con AN refieren presentar mayor grado de gravedad de la sintomatología referida 

respecto a sus padres, que perciben en su mayoría síntomas leves de depresión. Este hecho sugiere que 

los padres detectan la presencia de depresión en sus hijos, pero únicamente algunos signos que pueden 

ser quizá más visibles a los demás. 

Este estudio aporta como novedoso los objetivos en sí, es decir, el incluir a los padres en la detección 

de la sintomatología depresiva de los adolescentes con AN, ya que es nula la literatura científica sobre 

este tema en la actualidad. 

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe señalar que no se ha realizado una selección aleatoria 

de la muestra, puede existir afectación de las relaciones entre las variables por variables no controladas al 

no tratarse de un estudio experimental, y la sinceridad de las respuestas depende de cada sujeto ya que se 

han utilizado medidas de autoinforme. También señalar la utilización de la segunda forma del CEDI 

(CEDI-II) que no es específica para adolescentes, sino para niños de menor edad, lo cual podría estar 

influyendo en los resultados. 

Como conclusión, este estudio pone de relieve la importancia de la inclusión siempre que se pueda 

de los progenitores de los pacientes en la evaluación inicial y en el diagnóstico en las primeras fases 

(Yager, Anderson, y Devlin, 2000), ya que esto repercutirá no sólo en la evaluación sino en el 

tratamiento y en el pronóstico. Una de las implicaciones para la práctica clínica del estudio sería 

proporcionar información en diversos medios, como en centros sanitarios, escolares o medios de 

comunicación, de las primeras señales de alarma y los síntomas depresivos en la AN. Esta medida 

ayudaría a los padres a detectar adecuadamente la psicopatología y, ante ello, tomar las medidas 

oportunas para evitar la cronificación del trastorno y que sus hijos/as reciban el tratamiento adecuado. 
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CAPÍTULO 21 

Estudio y desarrollo de un nuevo sistema de análisis de la cinemática del hombro 

 

Alberto Hernández Fernández, Andrés Manuel Gómez Blasco, Adrián Roche Albero,  

María Elena Masa Lasheras, Carmen Martínez Aznar, María Arnaudas Casanueva,  

Javier Romanos Pérez, y Carlos Martín Hernández 
Hospital Universitario Miguel Servet Zaragoza 

 

 

Introducción 

La articulación glenohumeral es una articulación del grupo de las diartrosis y está formada por la 

cabeza humeral junto con la superficie glenoidea de la escápula. Biomecánicamente, esta articulación es 

la más móvil del cuerpo humano y dispone de 3 grados de libertad para la movilización. En el plano 

sagital, el hombro dispone de los movimientos de flexión, con una amplitud de hasta 160-180º, y 

extensión, hasta 60º. En el plano coronal, la articulación glenohumeral tiene los movimientos de 

abducción, que puede llegar a los 180º, y la aducción de hasta 60º. Por último, en el plano horizontal, 

existen los movimientos de rotación. La rotación externa puede ser de 0 a 90º, mientras que la rotación 

interna tiene una amplitud de 0 a 80º. 

La evaluación de la movilidad de la articulación del hombro es una parte imprescindible en la 

exploración física y, en función de ésta, se tomarán decisiones sobre el plan terapéutico. En la práctica 

clínica habitual, la movilidad de las articulaciones se mide clínicamente mediante el goniómetro. Sin 

embargo, este instrumento sigue presentando varios problemas que limitan los resultados obtenidos. 

Tanto la exploración física como el goniómetro presentan una baja precisión, ya que si se realizan 

distintas mediciones en las mismas condiciones, el resultado presumiblemente no será el mismo. 

También muestran una baja exactitud ya nuestra evaluación tiene como referencia la piel del paciente, y 

no el centro de rotación de la articulación. 

De forma complementaria, existen escalas ya estandarizadas que permiten la evaluación de la 

función del hombro de forma práctica. Las escalas funcionales aúnan parámetros subjetivos, como el 

dolor, con parámetros objetivos, como el balance articular y la fuerza. Esta herramienta, al estar 

estandarizada, permite la comparación de resultados y la extracción de conclusiones. Sin embargo, 

presenta una serie de limitaciones como la subjetividad a la hora de la medición del dolor o la evaluación 

con baja exactitud del balance articular. Algunos ejemplos de escalas funcionales puntúan el balance 

articular en algunos movimientos como la flexión y abducción en función de intervalos de grados de 

movimiento. Por otra parte, los movimientos de rotación externa e interna se suelen calcular haciendo 

referencia a puntos anatómicos del paciente. 

Por todo lo expuesto anteriormente, en pacientes con patología de hombro se necesita un instrumento 

preciso y objetivo que permita establecer la influencia del tratamiento para la recuperación y realizar 

mediciones objetivas para ayudar en la toma de decisiones y en la comparación de resultados (Gutiérrez 

et al., 2017). Wilson et al. (2017) demuestran la superioridad del análisis cinemático frente a la 

exploración física de observadores entrenados. El análisis de la movilidad del hombro comienza con la 

ayuda de la radiografía (Inman, Saunders, y Abbott, 1944). Posteriormente, se han desarrollado múltiples 

estudios para evaluación de la movilidad, tanto invasivos (Lawrence, Braman, Laprade, y Ludewig, 

2014), como no invasivos (Bourne, Choo, Regan, MacIntyre, y Oxland, 2011). 

Los sistemas no invasivos son empleados por su mayor comodidad y seguridad en diferentes ámbitos 

de la investigación, como control postural (Dutta, 2012; Clark et al., 2012), análisis de la marcha (Clark, 

Pua, Bryant, y Hunt, 2013) e incluso para enfermedades neurológicas (Galna et al., 2014). El interés 
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reciente de esta aplicación ha sido incluso motivo de reuniones para lograr la estandarización de su 

utilización (Wu et al., 2005). 

 

Objetivo 

El objetivo principal de este trabajo es implantar y evaluar un nuevo sistema de estudio y medición 

de la movilidad de la articulación glenohumeral mediante análisis de su cinemática. 

 

Método  

Participantes 

Se recogen un total de 47 sujetos con patología aguda traumática de hombro intervenidos 

quirúrgicamente por el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Universitario 

Miguel Servet. 

Se excluyeron: 1- aquellos pacientes que no fueron sometidos a cirugía y se beneficiaron de un 

tratamiento conservador, 2- aquellos que presentaban patología de hombro de evolución crónica, 3- 

aquellos con patología aguda/crónica en el hombro contralateral, 4- aquellos con patología psiquiátrica 

y/o comorbilidad severa que impida su participación en el estudio, 5-aquellos con patología aquellos que 

no aceptaron su inclusión y participación en el estudio 6- aquellos que fueron pérdidas durante el 

seguimiento. 

Nuestro estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad Autónoma 

de Aragón (CEICA). Además, cada paciente fue notificado e informado de las características y objetivo 

del estudio y aceptaron previamente su inclusión al mismo mediante el documento de consentimiento 

informado. 

 

Instrumentos 

El análisis de la cinemática del hombro se realiza a través del estudio de la posición del sujeto en los 

tres ejes del espacio. Para la evaluación del paciente en tiempo real, se ha construido una zona de acción 

bien iluminada de 8 metros de longitud, 4 metros de anchura y 2.5 metros de altura. La superficie de la 

sala está compuesta por un suelo de linóleo mate para evitar que los brillos interfieran en la grabación. 

Además, existe una plataforma de 6 cámaras PS Eye dispuestas de forma estratégica para obtener tres 

ángulos de visión del frontal del actor y tres ángulos de visión de la zona posterior (Imagen1). 

 

Figura 1. Grabación del sujeto desde 3 ángulos de visión frontal y 3 ángulos de visión posterior 
 

 
 

Las distintas cámaras reconocen el movimiento del paciente y, gracias a un sistema de rastreo sin 

marcadores, se establecen las coordenadas y posiciones relativas de los puntos de referencia de las 

extremidades superiores. El software encargado de la toma de imágenes es iPi Recorder. Este programa 

procesa las imágenes de todas las cámaras instaladas en tiempo real y realiza una diferenciación del 

fondo ambiental con respecto al actor. 

Tras la grabación del movimiento, el archivo se importa en el programa iPi Mocap studio, que 

reconoce la posición anatómica del cuerpo para crear un exoesqueleto que simule de manera realista los 

movimientos del sujeto (Imagen 2). Se introducen los parámetros que definen al paciente creando una 
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imagen virtual que permite una recreación 3D del comportamiento del sujeto (Imagen 3). A continuación 

el archivo generado pasa al programa Bioviewer®, un software desarrollado por Podoactiva®, que 

externaliza los parámetros permitiendo el análisis de los movimientos realizados. El informe final 

obtenido muestra gráficas comparativas del movimiento de flexo-extensión, abducción-aducción y 

rotaciones del hombro. 

 

Figura 2. Sujeto evaluado con superposición del exoesqueleto mediante iPi Mocap studio 
 

 
 

Figura 3. Recreación 3D del movimiento mediante imagen virtual 

 
 

Procedimiento 

En primer lugar, gracias a la colaboración del Servicio de Documentación Clínica y Archivo, 

realizamos una revisión de historias clínicas para localizar los sujetos que cumplen los criterios de 

inclusión. Tras esto, contactamos con ellos y se les propone vía telefónica una revisión para explicar de 

forma detallada el estudio. Los pacientes que aceptan participar en el estudio deben firmar un documento 

de consentimiento informado y posteriormente son citados para realizar la evaluación de la cinemática 

del hombro. 

Todos los pacientes han firmado previamente el consentimiento de la toma de datos y su utilización 

con fines de estudio. Los datos son posteriormente introducidos en una base de datos para su estudio y 

análisis. 

 

Resultados 

Seleccionamos un total de 47 pacientes sometidos a intervención quirúrgica previa en nuestro 

hospital. La edad media fue de 74,85 años, de forma que el sujeto más joven presentaba 66 años mientras 

que el más mayor tenía 84 años. En cuanto al sexo, el 89,4% fueron mujeres frente al 10,6% de varones. 

El lado derecho fue el más frecuentemente afectado, con un 63,8%, frente al 36,2% del lado izquierdo. 

Por otra parte, el lado no dominante fue el que mayor frecuencia de afectación presentó, con un 66%, 

frente a un 34% del lado dominante (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Datos demográficos 
Sujetos 47 

Edad media (años) 74,85 (66-84) 

Sexo  

Varón 5 (10,6%) 

Mujer 42 (89,4%) 

Lado evaluado  

Derecho 17 (36,2%) 

Izquierdo 30 (63,8%) 

Lado dominante  

Dominante 16 (34%) 

No dominante 31 (66%) 
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La tabla 2 muestra los resultados funcionales evaluados mediante nuestra herramienta para el análisis 

de la cinemática de la articulación glenohumeral. Se muestran los grados de movilidad del lado afecto y 

del no afecto, comparando en la última columna ambos lados. El lado que presenta patología tiene una 

flexión de 111,49º, una extensión de 24,13º, una abducción de 109,40º, una aducción de 15,13º, una 

rotación externa de 39,96º y una rotación interna de 49,28º. El lado afecto, por otra parte, presenta 

150,80º de flexión, 46,90º de extensión, 136,77º de abducción, 29,20º de aducción, 53,13º de rotación 

externa y 63,60º de rotación interna. La diferencia entre el lado sano y el afecto es de 39,31º en el 

movimiento de flexión, 22,77º en la extensión, 27,37º de abducción, 14,07º de aducción, 13,23º de 

rotación externa y 14,32 de rotación interna. 

 

Tabla 2. Resultados del análisis funcional del hombro 
 Lado afecto Lado no afecto Diferencia afecto-no afecto 

Flexión (º) 111,49 150,80 39,31 

Extensión (º) 24,13 46,90 22,77 

Abducción (º) 109,40 136,77 27,37 

Aducción (º) 15,13 29,20 14,07 

Rotación externa (º) 39,96 53,13 13,23 

Rotación interna (º) 49,28 63,60 14,32 

 

Discusión/Conclusiones 

El análisis de la movilidad de la articulación glenohumeral ha sido motivo de estudio desde hace 

tiempo. Inman et al. (1944) realizaron los primeros estudios evaluando la mecánica del hombro desde 

diferentes perspectivas, entre las cuales destaca el análisis de la cinemática del hombro por medio de la 

radiografía. Posteriormente diversos investigadores han desarrollado otros modelos para determinar la 

cinemática de dicha articulación. Con este propósito, se han realizado estudios invasivos y no invasivos. 

El desarrollo de los estudios invasivos requerirá la colocación de unos pines a través del hueso en 

clavícula, húmero y escápula (Lawrence et al., 2014). La alta morbilidad de esta prueba reduce su 

utilización, que se limita casi exclusivamente a estudios experimentales. Por otra parte, los estudios no 

invasivos (Bourne et al., 2011) utilizan marcadores en la piel, que pueden producir incomodidad y 

problemas de adherencia de los sensores, con la consecuente pérdida de datos y posibilidad de errores en 

los resultados. En esta línea de trabajo, Wilson et al. (2017) comparan la precisión para medir el rango de 

movimiento entre un sistema de sensores en piel conectados a un ordenador y observadores entrenados 

(fisioterapeutas y cirujanos de hombro), respecto a un equipo de análisis de movimiento en laboratorio 

considerado como gold-standard. Demostraron que su herramienta para la evaluación de la cinemática 

era superior a los observadores capacitados, ya que dispusieron de medidas más precisas en los 

movimientos flexión, abducción y rotaciones externa e interna. Además, concluyeron que su instrumento 

puede medir la movilidad del hombro con unos niveles aceptables de precisión. Durante el desarrollo de 

estudio no invasivos sobre la cinemática del hombro, se deben de tener en cuenta dos tipos de errores que 

podemos encontrar (Gutiérrez et al., 2017). El primer error se debe al movimiento en conjunto de todos 

los marcadores colocados en piel. En algunos estudios experimentales este error se corrige utilizando 

pines trabeculares en los huesos y analizando las diferencias. El segundo error es debido al 

desplazamiento relativo de los marcadores entre sí, ya que la distancia entre los marcadores puede variar 

durante el movimiento por la elasticidad de la piel. Igualmente, de forma experimental, se puede corregir 

realizando incisiones donde se colocaron los pines para evitar el desplazamiento de los tejidos. Estas 

correcciones invasivas no pueden llevarse a cabo en el estudio real de pacientes, pero nos ayudan a 

entender la cinemática de la articulación glenohumeral y a estudiar la exactitud de los sistemas de 

medición no invasivos. 

El comité de Estandarización y Terminología de la Sociedad de Biomecánica (International Society 

of Biomechanics) propuso una recomendación para la regularización del análisis del movimiento de la 

extremidad superior generando para cada articulación unos estándares que permitan alentar su uso, 
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estimulen la retroalimentación y el debate y faciliten nuevas revisiones (Wu et al., 2005). Sin embargo, 

posteriores estudios han demostrado que tiene limitaciones y puede dar resultados incongruentes en 

algunos casos. Los sistemas de coordenadas se pueden alinear de forma matemática y de forma 

anatómica. Levasseur, Tétreault, de Guise, Nuño, y Hagemeister (2007) demostró que la alineación de 

los sistemas de coordenadas de forma matemática o anatómica en el análisis de movimiento del hombro 

no tiene variaciones significativas desde el punto de vista clínico. Gutiérrez et al. (2017) sostiene que la 

alineación anatómica permite colocar el sistema de coordenadas de una forma personalizada, facilitando 

el estudio de los parámetros que debemos monitorizar en individuos con patología. De forma similar, en 

nuestro diseño, la alineación anatómica nos ha dado resultados satisfactorios. 

La capacidad de medir y monitorizar el movimiento del hombro aporta potenciales beneficios para la 

investigación y las aplicaciones clínicas con distintas patologías (Clark et al., 2012; Dutta, 2012) La 

principal ventaja de nuestro sistema respecto a otros sistemas de análisis de movimiento es que no 

requiere marcadores colocados en la piel,  lo que minimiza en gran medida el tiempo de configuración, 

respeta la intimidad del paciente al poderse realizar las mediciones con ropa ajustada y evita errores por 

una posición inexacta del marcador. Otros grupos de investigación siguen esta línea, utilizando métodos 

de captura de movimiento sin sensores con resultados satisfactorios (Clark et al., 2013; Wilson et al., 

2017). También se han utilizado estos sistemas de captura de movimiento sin sensores para 

enfermedades neurológicas (Galna et al., 2014) con resultados satisfactorios. 

Nuestro trabajo evalúa patología aguda de hombro, la cual resulta impredecible y no permite realizar 

un  estudio de la movilidad antes y después del tratamiento. En la tabla 1 comparamos la movilidad del 

lado afecto comparando con el sano, lo que nos permite orientar la pérdida de movilidad tras el 

tratamiento. Este dato no se puede tomar como referencia, ya que no en todos los casos ambos hombros 

tenían la misma movilidad antes del traumatismo, pero es una medida objetiva de diferencia de 

movilidad de ambos hombros. 

El software diseñado puede sufrir interferencias en la recogida de datos por objetos extraños en el 

campo de visión de las cámaras, por lo que se pide al paciente que se quite cualquier joya y 

complemento. Al paciente se le proporciona ropa ajustada que cubre toda la extremidad, de un color que 

resalta del fondo del laboratorio.  En los tres primeros estudios de movimiento realizados no se tuvieron 

en cuenta estos aspectos y se tuvieron que repetir días después, una vez analizado el problema y 

encontrado las soluciones mencionadas. Tras estos aspectos, no se tuvieron que repetir estudios a más 

personas. Asimismo, hemos observado que el sistema pierde exactitud en mediciones de rotación. Por 

ello, ha sido estudiada como solución la adición de un acelerómetro para tomar este dato con mayor 

rigor. 

En la práctica clínica la principal ventaja del análisis cinemático es que proporciona una  medición 

objetiva para la comparación de resultados entre grupos, así como para estudiar el resultado antes y 

después del tratamiento en un mismo paciente. Además no requiere personal con alta cualificación para 

ser realizado, ya que un técnico con una corta formación puede realizar la recogida de datos. Es poco 

probable que reemplace a la exploración del médico para estimar el rango de movimiento durante los 

controles rutinarios, pero abre posibilidades de utilizar este sistema para mejorar protocolos de 

rehabilitación. El análisis cinemático de la articulación glenohumeral tiene gran utilidad para 

proporcionar datos objetivos en aplicaciones de investigación. Además, el sistema utilizado para la 

medición ha sido desarrollado y validado por el grupo de investigación, teniendo un coste menor que 

otros sistemas utilizados en el mercado. 

El trabajo tiene una serie de limitaciones que nos obligan a mantener cautela ante los resultados 

obtenidos. Aunque nuestra herramienta proporciona datos fiables, el estudio actual no la compara con 

otros métodos de medición, como el goniómetro u otros sistemas de análisis cinemático, posible línea de 

investigación que se desarrollará en estudios futuros. Por otro lado, la evaluación de patología aguda de 

hombro no permite comparar con el estado funcional previo del sujeto y evaluar directamente los 
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beneficios de la intervención quirúrgica. Por último, los sujetos evaluados tienen una edad avanzada no 

habituados a la tecnología, lo cual puede limitar el seguimiento de las instrucciones para la grabación y 

causar dificultades en el análisis. 

Nuestro sistema de análisis cinemático de la articulación glenohumeral es un método seguro y 

cómodo para el sujeto evaluado, que proporciona datos objetivos y con bastante fiabilidad del balance 

articular en tres planos diferentes.  Consideramos que no sustituye a la exploración física o a las escalas 

funcionales estandarizadas, pero las complementa aportando mayor cantidad de información. 

Es necesario la realización de nuevos estudios para analizar profundamente el valor de esta 

herramienta: estudios comparativos con otros sistemas de medición, estudios de patología no traumática, 

etc. 
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Influencia de las redes sociales sobre la sexualidad de los adolescentes 

 

María José Pérez Barriga, Bella Luz Prieto Suarez*, Saray Vega Burgos**,  

Cristina Morgado Toscano, Rosario Romero Rodríguez, y Yasmina Serrano Fernández 
*Universidad de Huelva, **Hospital Virgen Bella 

 

 

Introducción 

Actualmente estamos inmersos en un universo donde los avances tecnológicos, tales como Internet, 

forman parte esencial en nuestro día a día. Este hecho es aún más evidente entre los jóvenes y 

adolescentes, quienes declaran que “no pueden vivir sin ellas” (Jiménez-Pernett, García-Gutiérrez, 

Bermúdez-Tamayo, y Labry-Lima, 2010). Tanto es así, que se les puede acunar el término de nativos 

digitales, puesto que han nacido y crecido al compás que lo hacían las nuevas tecnologías (Marcelino, 

2015). 

Según el estudio de Sánchez y de Frutos (2012) los datos que giran en torno a la utilización de 

Internet entre los jóvenes se pueden clasificar en cuatro usos. Entre ellos encontramos el entretenimiento 

y la comunicación, en el que se encuentran las redes sociales y el envío a través de mensajes de forma 

instantánea. Ésta es la utilización predominante entre los jóvenes. Otro uso es la participación: donde se 

incluye blogs, videoblogs, participación en concursos, subida de contenido audiovisual a la red… Y, por 

último, encontramos la utilización de internet como fuente de información. (Jiménez-Pernett et al., 

2010). 

Hoy en día, el último gran empuje en el que nos encontramos inmersos son las Redes Sociales 

(Sánchez et al., 2012). Entre el gran abanico de posibilidades que nos ofrece Internet, hay algunas que 

superan con creces a las demás: 

• Facebook (Romero-Moreno, 2013). Su funcionamiento se basa en comunicarse con otros contactos 

y tener acceso a fotografías que se hayan subido a esta red social, así como comentar las mismas. 

• Instagram. Su funcionamiento se basa en compartir fotografías se pueden ver, valorar y comentar. 

Tanto es el auge de esta red que, aunque fue pensada como una aplicación para Smartphone, han tenido 

que ampliar el espacio a formato de página web (Marcelino, 2015). 

• Por otro lado, tenemos Twitter. Una red social que a través de 140 caracteres nos permite mostrar 

nuestra opinión al mundo (Romero-Moreno, 2013) 

• Youtube es una plataforma donde se puede compartir vídeos de forma gratuita. Hoy, hay un auge 

de Youtubers (personas que cuentan experiencias personales a través de videos), los cuales a través de 

las redes sociales enlazan directamente los videos colgados en Youtube. 

Las tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) en la que encontramos las redes sociales, 

han ido creciendo estrepitosamente hasta el punto de universalizarse su uso. (Salmerón, 2015). 

Utilizándose de una forma correcta no entraña muchos problemas, los riesgos aparecen en los 

adolescentes cuando, como usuarios de estas redes, no tienen en cuenta su privacidad y seguridad 

(Vanderhoven, Schellens, y Valcke, 2014) 

Dado que ha sido recientemente cuando se ha expandido su uso, los jóvenes no han recibido 

formación ni información en el uso correcto de éstas (Antón, 2012). Según Salmerón (2015) los 

problemas que atañen a los jóvenes puede ser la pérdida de privacidad en el universo virtual, así como 

encontrarse situaciones conflictivas e información de todo tipo sin pasar por ningún filtro, además de los 

problemas que pueden acarrear para la salud. 

Partiendo del acceso a información inadecuada para la edad, se incluye la posibilidad de acceso a 

información comprometida, a imágenes sexualizadas o violentas e incluso textos y relatos que 
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promuevan el consumo de sustancias tóxicas, (Salmerón, 2015) blogs que inciten hacia trastornos de 

conducta alimentaria o incluso el seguimiento de ideologías racistas o sexistas y la afiliación a 

determinadas sextas. 

Otra de las amenazas que supone la falta de privacidad en la red es lo que se conoce como “sexting” 

(Fajardo, Gordillo, y Regalado, 2013). O lo que es lo mismo: enviar fotografías y vídeos de alto 

contenido sexual tomadas o no por el protagonista de las mismas, perdiéndose la privacidad del usuario 

ya que, la persona que lo recibe lo tiene en su poder, lo siente como suyo y tiene el control sobre su 

difusión hacia otros usuarios. 

En este amplio abanico de posibilidades que nos podemos encontrar referente al sexting aparece la 

“sextorsión”, que consiste en el chantaje que una persona realiza sobre la persona que le ha enviado las 

fotografías o vídeos con contenido sexual para amenazarla con hacerlas públicas y obtener cualquier tipo 

de beneficio (Fajardo et al., 2013). 

Este fenómeno se puede identificar claramente en Instagram donde el uso de la fotografía se ha 

extendido de forma masiva. Tal y como dice Peris, Maganto, y Kortabarria, (2015) los adolescentes 

suben fotografías en sus perfiles y pueden llegar a ser irresponsables en lo que cuelgan, bien sea por 

subir a la red de fotografías eróticas o por los comentarios que siguen a dichas fotografías. Los jóvenes 

que recurren al sexting creen que, a través de él, tendrán acceso a más citas y/o relaciones sexuales. 

Esto conduce a la sexualización precoz en la infancia (Fajardo et al, 2013) refiriéndose a la tendencia 

que se está dando en los últimos años de adelantar la adolescencia a edades cada vez más tempranas, 

influyendo negativamente en su percepción de su virginidad y las relaciones sexuales (Díaz-Bustamante-

Ventisca, y Llovet-Rodríguez, 2017) aumentando el número de embarazos prematuros, abortos y 

transmisión de enfermedades sexuales. 

Puesto que el desarrollo de la salud sexual va a estar directamente relacionado con los precursores, 

modelos y vivencias que la juventud comience a experimentar, la salud sexual es un eslabón de máxima 

importancia para desarrollar un estado saludable. 

La sexualidad es parte fundamental en el desarrollo de las personas como ciudadanos, y parte de las 

sociedades, entendiendo que la sexualidad es algo más que una mera experiencia, sino que es un derecho 

y que como tal debe estar legislado. Como todos los ciudadanos los adolescentes tienen estos derechos, 

cobrando especial relevancia los derechos reproductivos y sexuales (Roque, 2015). 

En la interpretación de estos derechos podemos hacer alusión al derecho a la información, educación 

y servicios necesarios para adquirir una buena salud sexual, sin tener en cuenta un margen de edad, 

estado civil o condición sexual. 

Al entenderse como unos derechos individuales, también lleva integrados unos deberes para con la 

sociedad, en la medida de que debe generar las condiciones oportunas para el ejercicio de dichos 

derechos. (Perinat et al., 2003). Estos derechos y deberes no solo recaen sobre el individuo, sino que las 

personas promotoras o responsables de esta área de salud, poseen una co-responsabilidad. 

En este sentido enfermería tiene un papel primordial como agentes de salud, pues tenemos los 

conocimientos para poder dar atención a la comunidad (Gallego, 2003). 

Hoy día se ve potenciada la actividad sexual y reproductiva. Y es así porque hay un adelanto de la 

menarquia en las niñas favorecido por las mejoras en la salud y la nutrición. Además, la edad del 

matrimonio se ve retrasada por lo que existe un periodo más amplio donde se puede visualizar más 

actividad sexual juvenil y adolescente, junto con los riesgos que esto puede implicar (Perinat et al., 2003) 

Estos riesgos son básicamente tres: los embarazos no deseados, las enfermedades de transmisión sexual 

(ETS), y las nuevas prácticas sexuales de riesgo provenientes de la interacción en las redes sociales sin 

control. 

Actualmente se une la utilización de las redes sociales como precursora de prácticas sexuales de 

riesgo con lo que estaríamos ante un gran problema encubierto al que se tendría que oponer los jóvenes. 
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En septiembre de 2016 nos asaltaba la noticia de un nuevo juego sexual al que se le conoce 

popularmente como “el muelle”, “la ruleta sexual” o como se le dice en su lugar de procedencia 

(Medellín, México) “el carrusel”. Es un juego sexual que según cuenta el periódico La Vanguardia 

consiste en que los chicos se colocan sentados en una silla sin ropa alguna y manteniendo la erección, 

mientras que las chicas, también desnudas, van sentándose encima de cada uno de ellos hasta llegar a la 

penetración. En un tiempo aproximado de 30 segundos y en dicha postura deberán practicar sexo. 

Cuando el tiempo finalice, la chica intercambia de pareja y repite lo anterior: practica sexo con otro chico 

durante otros 30 segundos. Este juego sexual se conoce como “el muelle” porque imita el mismo 

mecanismo. El juego finaliza cuando uno de los chicos eyacula dentro de una chica, siendo el perdedor 

de la prueba. Dicho juego no está exento de riesgos, pues se realiza sin protección alguna y se tienen 

múltiples parejas sexuales. 

Este hecho es sumamente alarmante: en Colombia provocó 6.967 embarazos no deseados entre niñas 

de 10 y 19 años. En España se han reconocido 4 casos de menores embarazas por esta práctica sexual en 

el año 2016 además del aumento de casos de adolescentes con ETS. 

Parte de las competencias Enfermeras es la educación sanitaria, y esto solo es posible centrando 

nuestra actuación en la promoción y la prevención como pieza fundamental de programas de 

intervención (Gallego, 2003). La manera más efectiva de que estas intervenciones cumplan con los 

objetivos marcados, y que realmente sean eficaces, es utilizando los mismos medios que los jóvenes 

consumen, y acercándonos a su contexto de sociabilización. 

Las enfermeras tenemos que conocer el estilo de vida de los jóvenes adentrándonos a su entorno, 

saber qué es lo que necesitan y ofrecerles recursos necesarios para, de este modo, poder empoderarles y 

que sean ellos quienes tomen sus propias decisiones. También tenemos el privilegio de poder educar en 

prevención y promoción de su propia salud (Luces, Tizón, Porto, y Fernández, 2014). 

 

Como objetivos en nuestro estudio proponemos los siguientes: 

- Analizar la influencia que las redes sociales tienen sobre la salud sexual de los adolescentes y 

jóvenes. 

- Corroborar la necesidad de una intervención comunitaria para la prevención de las conductas 

sexuales de riesgo y promoción de la salud sexual.  

 

Método  

Población que participa 

Para realizar el estudio se recurrió a una metodología selectiva: jóvenes de 15-17 años pertenecientes 

a una localidad llamada Bonares (Huelva). 

Para ello hemos captado a 20 jóvenes que acudían al instituto de la zona a los cuales, al ser menores 

de edad, hemos pedido el consentimiento a los padres o tutores legales, concediéndonoslo en todos los 

casos tras explicarle en qué consistía la actividad. Para que no haya sesgo en cuanto al género, hemos 

decidido que la mitad de los encuestados serían mujeres y la otra mitad hombres. 

 

Instrumento 

Para conseguir los datos hemos realizado un cuestionario semi-estructurado expresamente para dicho 

estudio donde se explica en qué consiste, además de contener preguntas de distinta índole para poder 

hacernos una idea en profundidad de la influencia que los participantes creen que las RRSS tienen en su 

salud sexual. 

Este cuestionario lo hemos estructurado en torno a tres ejes principales: salud sexual, redes sociales y 

la influencia que hay entre ambos. 
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Procedimiento 

Para disponer de información veraz hemos realizado una búsqueda bibliográfica en Cuiden, Medline, 

Cochrane y la biblioteca de la Universidad de Huelva y tras la utilización de las plantillas CASPe, nos 

hemos quedado con 18 referencias. 

Los datos de nuestro estudio fueron recogidos a través del cuestionario que se pasó para que fuese 

cumplimentado de forma individual. Además, se les informó a los participantes de que los datos 

obtenidos serían tratados de forma totalmente anónima. La participación de los 20 componentes del 

grupo fue totalmente electiva. Todos los tutores legales dieron su consentimiento para la realización del 

cuestionario, para el que tenían un tiempo de 30 minutos. 

 

Análisis 

El trabajo que se presenta es de tipo exploratorio, ideal para conocer el contexto que rodea la salud 

sexual de los jóvenes influenciados por las RRSS y poder poner de manifiesto la necesidad de una 

intervención comunitaria. 

Para ello, nos valemos de un estudio transversal, descriptivo de tipo cuantitativo. Para presentar y 

analizar los datos nos hemos valido por el programa informático Excel. 

 

Resultados 

Para examinar los resultados obtenidos, los vamos a dividir en las 3 partes en las que se estructuraba 

el cuestionario. 

 

Redes Sociales 

En primer lugar, y como se recoge en la tabla 1, el 100% de los encuestados se conecta a alguna red 

social todos los días, sin distinción del fin de semana, aunque bien es cierto, que en estos días el tiempo 

que pasan en Internet aumenta, llegando a conectarse unas 3 horas al día, a diferencia de entre semana, 

que sería 1-2 horas. Como podemos ver en la figura 1, el 70% asegura que la franja horaria donde más se 

conectan es de 16-21 horas. El 25% desde las 21-24 horas, y el 5% restante se conectan durante todo el 

día por igual. 

El 95% de los participantes aseguran que la mayor parte de las conexiones que realizan es a través de 

telefonía móvil y que ninguno de ellos tiene control parental. 

 

Figura 1. Horario de conexión a RRSS 

 
Salud sexual 

En cuanto a la salud sexual, el 80% de los participantes aseguran que no han recibido ninguna 

información en casa sobre este tema. Un 10% asegura que se ha hablado, pero levemente, sin poder hacer 

preguntas al respecto porque sienten vergüenza respecto a esto, y el 10% restante asegura que habla con 

sus padres con total libertad y que tienen bastante información. Estos datos los vemos reflejados en la 

figura 2. 
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Figura 2. Información sobre salud sexual 

 
El 40% aseguran que no han recibido ninguna formación ni información sobre salud sexual por parte 

de los profesionales sanitarios, y que ellos tampoco se han dirigido a dichos profesionales cuando han 

tenido dudas o cuestiones al respecto. El 60% restante aseguran haber recibido charlas en el centro 

escolar, pero que no fueron de gran ayuda por el escaso tiempo que emplearon en dicha intervención (1 

hora lectiva). Además, el 85% de los participantes suele compartir las dudas con los compañeros y 

amigos y el 15% con sus padres. 

A pesar de resolver las dudas con compañeros y amigos, todos coinciden que les gustaría disponer 

con más formación al respecto, con tener un punto físico al que poder dirigirse para cualquier consulta y 

así poder empoderarse y ser los dueños de su salud sexual. 

 

Redes sociales y salud sexual 

Llegados a este punto, el 85% coinciden que la sexualidad a través de las RRSS se idealiza (figura 

3). Que se crean expectativas que nada tiene que ver con la realidad, y que en muchas ocasiones se han 

sentido decepcionados al ver que, lo que las RRSS les mostraban no coincidía con lo que ellos vivían. 

 

Figura 3. Influyen las RRSS en la sexualidad 

 
 

Además, el 70% coincide en que dependiendo de la tipología de fotos que se suben a las RRSS, 

puede tener una intención u otra. Con esto nos estamos refiriendo a que, aquellos perfiles que suben fotos 

más sexualizadas reconocen haber “ligado” más que aquellos que no suben fotos de ese tipo. Por lo que, 

la sexualización de las fotografías y los comentarios al respecto es una forma de sobresalir entre los 

miles de perfiles que nos encontramos en las redes. 

Este hecho también lo hemos podido comprobar al saber que el 90% de los encuestados coinciden en 

que las RRSS influyen a la hora de entender la sexualidad y de vivirla: todos quieren tener un físico 

envidiable, lo importante es lo que se muestra a través de las redes, y todos coinciden en que “posan” 

para sacar una fotografía en la que mostrar al mundo lo ideales que son y lo bien que están con sus 

parejas. Aunque la fotografía sea sólo eso, una fotografía y diste mucho de la realidad. Una práctica 

habitual (el 60%) es la utilización de las RRSS para buscar pareja a través de las fotografías y para ello 

exponen sus cuerpos y reconocen haber recibido comentarios de carácter sexual. 
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Discusión/Conclusiones 

Internet llegó a nuestras vidas para quedarse, y más aún en la vida de los jóvenes, quienes han 

crecido sumergidos en este mundo. En este punto, nos planteamos qué influencia ha tenido y sigue 

teniendo Internet y las Redes Sociales en la salud sexual de los jóvenes y adolescentes. El análisis de los 

datos nos dará una mayor comprensión sobre la relación que los jóvenes mantienen con las redes 

sociales. 

Una de las conclusiones de nuestro estudio es que Internet y las RRSS forman un elemento esencial 

del día a día de los jóvenes, ya que todos los encuestados utilizan Internet y se conectan a alguna red 

social todos los días. Un dato coincidente con el Informe Europeo EU Kids Online (Gar-mendia, 

Garitaonandia, Martínez, y Casado, 2011) es que la mayor parte de ellos se conectan a Internet desde el 

domicilio familiar y, además, lo hacen desde dispositivos móviles (el 95%). En todos los casos y a pesar 

de ser menores de edad, no cuentan con control parental en su uso, por lo que tienen total libertad en este 

aspecto, abriéndose un abanico de posibilidades, actividades, beneficios y detrimento. 

Por otro lado, los jóvenes mantienen su primera relación sexual con penetración en torno a los 15-17 

años (Luces et al., 2014). Es por ello por lo que nuestro estudio se ha centrado en esta franja de edad. De 

los encuestados 8 de cada 10 aseguran que no han recibido información sexual a lo largo de su vida, y 

que les hubiera gustado tener un punto de referencia hacia el cuál dirigirse para plantear dudas al 

respecto y tener información con total libertad y sin coacción. 

Si unimos ambos apartados nos damos cuenta de que estamos ante jóvenes que tienen una 

herramienta muy poderosa como es internet y las redes sociales y que tienen un gran desconocimiento 

hacia una parte de su salud como es la salud sexual y reproductiva. 

Casi 9 de cada 10 encuestados aseguran que las redes sociales influyen en como ellos ven la salud 

sexual, que en muchos de los casos tienen preconcebidas una idea que dista mucho de la realidad, con lo 

cual, se frustran cuando ven que lo que esperan que ocurra y lo que ocurre no coinciden. Las redes 

sociales son un vehículo para mostrar al mundo quienes somos, y no siempre se muestra la verdad, si no 

lo que queremos mostrar, es por eso por lo que el 70% afirma que dependiendo de la tipología de 

fotografía y comentarios realizados en las redes estamos buscando una intención en el emisor u otra. 

Con los datos obtenidos en el estudio lo que pretendemos es hacernos eco de la necesidad imperante 

de educación sexual para los jóvenes y adolescentes, y que ésta sea efectiva, oportuna y a tiempo. No 

sólo se trata de educar a la población sobre salud sexual haciendo referencia al modelo biologicista que 

hasta ahora se ha mostrado en diferentes programas de educación para la salud, (Lavado, 2013) todo lo 

contrario, es necesario enseñar y empoderar a los jóvenes sobre su salud sexual desde un punto de vista 

global e interactivo, donde cobra gran importancia las vivencias y experiencias previas, y donde los 

recursos que utilizan día a día para comunicarse y expresarse (RRSS) influyen sobre cómo perciben su 

propia salud sexual. De este modo, creemos necesaria la implantación de actividades comunitarias donde 

se contemplen las RRSS como factores modificadores de la percepción de la salud y, por tanto, de la 

salud sexual. Para que la educación sea efectiva, debemos ser capaces de sumergirnos en su mundo y ser 

parte de él, por lo que es necesario la utilización de herramientas de gran valor (redes sociales), para 

ejercer nuestra profesión y poder hacer intervenciones comunitarias y sanitarias a través de ellas. 

El lugar idóneo para ofrecer esta formación son los centros escolares, ya que según (Junta de 

Andalucía. Conserjería de Salud, 2009) los jóvenes no muestran sus inquietudes en los centros sanitarios, 

hecho que también se constata en la (Junco, Martín, García, y Pastor, 2008) en la que reconoce una 

“cohibición por parte de la población y sobre todo de los jóvenes a la hora de plantear al personal 

sanitario temas relacionados con la sexualidad”. En nuestro estudio también hemos podido comprobar 

este hecho, pues nuestros participantes reconocían que se encuentran desinformados y que les gustaría 

tener un punto de referencia al que poder acudir y no seguir resolviendo las dudas con los compañeros y 

amigos como se muestra en este estudio (el 85% de ellos resuelve dudas con los compañeros). 
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En ciertos casos se puede llegar a pensar que el hablar de sexualidad con niños de 12 o 13 años 

puede fomentar la promiscuidad o el inicio temprano de las relaciones sexuales (Luces et al., 2014) Nada 

más lejos de la realidad, la información es poder, y el poder decidir sobre estilos de vida saludable debe 

de favorecerse desde los comienzos de la infancia. Para poder empoderar hace falta conocimiento 

(saber), formación de la personalidad (ser), dar la capacidad de poder elegir bien y renunciar a lo que 

pueda dañar (voluntad) (Gallego, 2003). 
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Introducción 

El origen del concepto Ciudad Saludable se remonta al año 1984, cuando el rápido crecimiento 

urbano que ha implicado importantes cambios en la población, dio lugar a la celebración de las jornadas 

sobre política saludable en la ciudad de Toronto (Canadá) bajo el lema “Más allá de la asistencia 

sanitaria”. Dichas jornadas se produjeron en una tentativa por ampliar el tradicional concepto de la 

asistencia sanitaria, donde se planteó la relevancia de las políticas de salud urbana y la importancia de 

desarrollar estrategias para mejorar la salud de la población en las ciudades (Ashton, 1989; Cruzado, 

2004; Rosales, Julián, y Quiroz, 2013). Así, la estrategia de Ciudad Saludable (en adelante CS) surgió en 

Canadá tras identificar una estrecha relación entre los problemas de salud y los diferentes estilos de vida 

y ambientes urbanos a través de distintos estudios norteamericanos y canadienses, concediendo una 

especial importancia a la ciudad como base de intervención para la salud pública; pero a este país le 

siguió Europa y, posteriormente, América Latina (Alessandro, y Munist, 2002; Salas, López, Gómez, 

Franco, y Martínez, 2016). 

En 1986, Trevor Hancock y Leonard Duhl presentan la definición de Ciudad Saludable como 

“aquella que de forma continua está mejorando su ambiente físico y social y potenciando aquellos 

recursos comunitarios que permiten a la población realizar todas las funciones de la vida y 

autodesarrollarse hasta su máximo potencial desde una perspectiva de apoyo mutuo” (Rosales et al., 

2013). 

En relación a esta estrategia impulsada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se inició 

posteriormente, bajo el liderazgo de la OMS, el Proyecto de CS, basado en la Promoción de la Salud 

según las propuestas presentadas en la Carta de Ottawa (Alessandro y Munist, 2002; Rosales et al., 

2013). Este proyecto iniciado en Canadá, ha suscitado tal interés que creció hasta convertirse en un 

movimiento mundial (Rosales et al., 2013). Consiste en un proyecto dinámico con capacidad de ir 

introduciendo principios, como los relacionados con el desarrollo sostenible, y de ir asumiendo 

compromisos para reforzar y dar prioridad a las acciones cuyos objetivos son la salud, la equidad en 

salud y la justicia social (Llorca, Amor, Merino, Márquez, Gómez, y Ramírez, 2010; Salas et al., 2016). 

Una CS no es solo salud, también debe lograr el desarrollo natural, humano y social a nivel local. 

Así, para poder formular un proyecto de ciudades sanas, la CS debe promocionar una serie de 

características recogidas en un documento elaborado en 1995 por la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS/OMS) (Alessandro y Munist, 2002; Cruzado, 2004; Rosales et al., 2013). 

El objetivo de algunas organizaciones internacionales de distinguir a un grupo de ciudades con el 

sello Ciudad Saludable, guarda una estrecha relación con la calidad de vida de las personas que viven en 

la comunidad. La promoción de la salud a través de la elaboración de estrategias de CS insta a la 

población a adoptar estilos de vida más beneficiosos para su bienestar y salud en general. A través de las 

políticas gubernamentales dirigidas a generar entornos urbanos saludables, se influye en la calidad de 

vida de los individuos, que también están involucrados en este proceso a través de la participación 

comunitaria (Rosales et al., 2013; Salas et al., 2016). Así, de la misma forma, el estudio de las 

intervenciones relacionadas con la estrategia específica de CS, resulta relevante para analizar y contrastar 

éstas con otras intervenciones complementarias desarrolladas también en el ámbito sociosanitario por las 
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autoridades municipales para mejorar de una forma integral y completa el estilo de vida del conjunto de 

una población. 

La estrategia de promover ciudades saludables posibilita la instauración de una cultura de calidad de 

vida y, como consecuencia, de promoción de la salud en el ámbito social. Este movimiento de CS 

compromete a los individuos y a las autoridades gubernamentales en acciones dirigidas a la promoción 

de la salud y del ambiente, en busca de unas condiciones idóneas para llevar una vida sana. La 

consecución de entornos más saludables depende del compromiso de los actores involucrados, así como 

del esfuerzo que realicen en el desarrollo de acciones identificadas y acordadas por todos ellos. Esta 

perspectiva subraya la repercusión de la política local y la intervención de la comunidad, destacando la 

función de los agentes públicos, la participación social y la responsabilidad en el análisis y la solución de 

los problemas de salud (Cruzado, 2004; Rosales et al., 2013). 

Existe suficiente bibliografía acerca de la estrategia de CS. Por una parte, literatura enfocada a los 

aspectos teóricos acerca de las características y cualidades que requieren las ciudades para considerarse 

como saludables. Por otra parte, destacan los estudios centrados en el ámbito de las redes internacionales 

(Llorca et al., 2010; Rosales et al., 2013; Salas et al., 2016; Santamarta, 2005). De la misma forma, 

existen múltiples investigaciones referentes al problema de la evaluación de la estrategia de CS (Barton y 

Grant, 2013; Green y Tsouros, 2007; Ison, 2013; Webster y Sanderson, 2013); sin embargo, cada una de 

ellas analiza este eje temático de diferente forma y la mayoría concluyen que al movimiento de CS le 

queda aún mucho camino por recorrer. Además, hay una escasez de investigación de carácter empírico 

sobre la evaluación de la estrategia, la cual resulta siempre más necesaria (O'Neill y Simard, 2006). 

También, coexisten diversos estudios de caso sobre ciudades consideradas como saludables (Awofeso, 

2003; Cañizares, 2003; Restrepo, 2013; Tomé, 2004). No obstante, estos estudios se centran básicamente 

en la evolución histórica de la ciudad, la descripción de su entorno y las condiciones que presenta. 

No se han encontrado estudios que identifiquen y analicen las diferentes estrategias de CS adoptadas 

en la ciudad a estudio a lo largo del tiempo y que, a su vez, consideren la salud municipal en su conjunto, 

lo que podría permitir el establecimiento de unos criterios de clasificación de las ciudades, a través de la 

experiencia, en modelos de CS o no. Dado que la ciudad de Oviedo carecía de un análisis en profundidad 

en cuanto a su política sanitaria municipal, el objetivo de nuestro estudio fue: analizar las distintas 

acciones y programas que integran la estrategia de salud desarrollada por el Ayuntamiento de Oviedo 

(2001-14) y valorar su alcance en términos de contenidos y regularidad de la gestión, buscando la 

conexión entre la estrategia específica de Ciudad Saludable y otras intervenciones de salud pública. 

 

Metodología 

Estudio de caso referido a la ciudad de Oviedo, entre los años 2001 y 2014, a través del cual se 

investigó sobre las estrategias de CS que adoptó la Corporación Local durante este período y sobre otras 

intervenciones de política municipal que complementan a las anteriores. Para ello, se siguió un método 

inductivo aplicado al análisis de caso (Álvarez y San Fabián, 2012; Martínez-Carazo, 2006). La 

información se recogió a través de diversas técnicas de investigación: 

a) Revisión de la literatura disponible. Se consultaron artículos de revistas científicas de reconocido 

prestigio, glosarios, capítulos de libros, etc., siendo los buscadores más utilizados Dialnet y Google 

Académico. También, cabe destacar la utilización de bases de datos como PubMed. Los términos 

utilizados para realizar la búsqueda fueron los siguientes: Healthy City, Health Promotion, Municipal 

Politics, Municipal Health, City Planning, Case Studies. No se realizó restricción de la búsqueda por 

años ni por idioma. 

b) Entrevistas semiestructuradas. Se llevaron a cabo entre personal relacionado con el tema a estudio 

y vinculado al Ayuntamiento de Oviedo. Se contactó con la Sección de Servicios Médicos Municipales 

del Ayuntamiento Ovetense, perteneciente actualmente a la Concejalía de Educación, Deportes y Salud, 

y responsable de los programas de CS en la ciudad. Aquí fue donde se tomó la muestra de informantes 
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clave, destinatarios de la entrevista, seleccionados por su relación con las acciones y programas objeto de 

análisis. En consecuencia, correspondieron en su totalidad a empleados y responsables públicos del 

Ayuntamiento de Oviedo. 

c) Consulta de fuentes primarias. Esta técnica de investigación consistió en la recopilación y análisis 

del contenido de las Memorias de la Sección de Servicios Médicos Municipales correspondientes al 

período 2001-2014, facilitadas por los informantes clave apuntados en el apartado anterior. La serie 

temporal está completa salvo para el año 2007, una laguna imposible de cubrir ya que la información no 

consta en el Ayuntamiento de Oviedo. Toda la información recogida fue organizada, clasificada y 

categorizada en forma de tablas y gráficos para la síntesis; es decir, fue preciso transformar la 

información cualitativa en datos cuantificables. La información procedente de la serie de Memorias fue 

ordenada según la temática a estudio, estableciéndose tres grandes apartados: 

1. Información estrictamente ligada a la estrategia de CS, como por ejemplo charlas sobre Educación 

para la Salud y participación en planes de salud municipales. 

2. Contenidos relacionados con acciones de vigilancia y control sanitario, tipo controles de seguridad 

microbiológica e inspecciones por denuncias de insalubridad. 

3. Otra información sobre actividades complementarias a las anteriores, como organización del Área 

Sanitaria o acciones sobre lectura y cultura. 

Posteriormente, se establecieron categorías de análisis dentro de estas tres grandes metacategorías, 

basándose en la materia de la que trataban las diferentes actividades desarrolladas, incluyendo en cada 

una de las categorías todos los programas y acciones que versaban sobre cada uno de los ejes temáticos 

elaborados. Finalmente, se cuantificaron el número total de acciones ejecutadas en cada una de estas 

categorías y en cada año del período estudiado. De esta forma, se elaboraron tres matrices de resultados 

que transformaban la información cualitativa en datos cuantitativos, lo que permitió una adecuada 

interpretación final de los resultados de la investigación. 

Se encontraron dificultades que merece la pena reseñar, como la necesidad de obtener autorización 

para conseguir cada ejemplar anual de la Memoria, lo que requirió varios encuentros y jornadas de 

trabajo de campo, y el tiempo de espera para tener acceso a cada una de ellas, trabajando después sin 

demasiado apoyo para su interpretación. 

 

Resultados 

El objetivo de este trabajo era estudiar las distintas acciones y programas que integran la estrategia 

de salud desarrollada por el Ayuntamiento de Oviedo en el período 2001 a 2014 y valorar su alcance en 

términos de contenidos y regularidad de la gestión, buscando la conexión entre la estrategia específica de 

CS y otras intervenciones de salud pública. 

 

Tabla 1. Acciones de Ciudad Saludable en Oviedo, 2001-2014 

ACCIONES Nº 

Charlas destinadas a adultos 104 

Charlas sobre EpS 111 

Programas desarrollados por la Escuela Municipal Salud 52 

Programas/talleres/jornadas antitabaquismo 18 

Otros programas no relacionados con el tabaquismo 5 

Asistencia/organización/participación en otras jornadas 32 

Asistencia/participación en congresos 9 

Elaboración de informes y publicación de documentos 45 

Participación en planes de salud municipales 15 

Talleres/cursos (no organizados por la Escuela Municipal de Salud) 11 

Desarrollo de campañas 12 

Proyectos 7 

Otras 48 
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Las acciones desarrolladas en Oviedo que forman parte de la estrategia de CS son numerosas y 

variadas (Tabla 1). La impartición de charlas fue una de las actividades más reiteradas durante el período 

de estudio (215), seguida de los programas desarrollados por la Escuela Municipal de Salud (52), que 

incluye, además, cursos, talleres o conferencias. Por su parte, los programas, talleres y/o jornadas 

antitabaquismo han tenido una disminución en su tendencia a lo largo del período de estudio. También 

cabe destacar la elaboración de informes y publicación de documentos, cuya máxima significación se 

alcanzó en el año 2008, y la participación en planes de salud municipales, que ha tenido una evolución 

constante, con un mayor auge en el año 2003. Analizando todo este tipo de acciones de forma global y 

con el paso de los años del período de estudio, se encuentra que éstas tuvieron una evolución decreciente 

a partir del año 2006 y hasta el año 2013. Con respecto a la diversidad de acciones ejecutadas, las 

acciones de CS fueron más numerosas y variadas en los años 2002, 2004 y 2005. 

 

Tabla 2. Acciones de vigilancia y control sanitario en Oviedo, 2001-2014 

ACCIONES Nº  

Inspecciones de oficio 11.376 

Inspecciones de aperturas y traspasos 7.004 

Inspecciones sobre proyectos 6.649 

Inspecciones por denuncias de insalubridad 1.853 

Demandas de desratización 999 

Controles de seguridad microbiológica 865 

Inspecciones por brotes de toxi-infección alimentaria 23 

Alertas sanitarias 20 

 

Las acciones de vigilancia y control sanitario son representadas, sobre todo, por los controles 

higiénico-sanitarios de locales e instituciones, coloquialmente denominados inspecciones, y que ocupan 

más del 50% de la actividad de la Sección de Servicios Médicos Municipales de Oviedo. En la tabla 2 se 

muestra cómo las inspecciones de oficio, seguidas de las inspecciones de aperturas y traspasos de locales 

y actividades comerciales, y de las inspecciones sobre proyectos de obras, fueron las más numerosas. Por 

otro lado, las inspecciones por denuncias de situaciones de insalubridad se acentúan a partir del año 

2010; los controles de seguridad microbiológica sobresalen en el año 2003 y las demandas de 

desratización se incrementan de forma importante a partir del 2008. Durante el análisis, se encontró que 

el año 2003 es el más destacado de todos los años que componen el período, habiéndose realizado un 

total de 3.044 acciones de vigilancia y control sanitario. La diversidad de este tipo de acciones ejecutadas 

a lo largo del período de estudio tuvo una tendencia creciente. 

 

Tabla 3. Otras acciones complementarias en Oviedo, 2001-2014 
Otras acciones Tendencia Nº 

Inspección 

 

28 

Salubridad 

 

14 

Lectura y cultura 

 

13 

Educación 

 

12 

Organización del 

Área Sanitaria 

 

5 

Tabaquismo 

 

1 
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En relación a otras acciones complementarias a la estrategia de CS, que componen asimismo la 

política de salud municipal, se elaboró una clasificación mediante la cual fueron agrupadas en diferentes 

categorías, según puede observarse en la Tabla 3. De la misma forma, en esta tabla se muestra la 

tendencia que ha tenido cada una de las actividades a lo largo del período estudiado. Según se refleja en 

la tabla, aquellas actividades que, de forma global, se ejecutaron en mayor número durante el período de 

estudio, fueron aquellas relacionadas con la inspección y con la salubridad, seguidas de aquellas sobre 

lectura y cultura, y sobre educación. Analizando el total de actividades que han sido realizadas, no se ha 

detectado una tendencia clara en cuanto al número de acciones complementarias, ni ascendente ni 

descendente, con el paso de los años. Lo que sí se ha constatado es que en los años 2006 y 2008 sí hubo 

un mayor número de acciones ejecutadas que hasta 2014, último año del período estudiado. 

 

Figura 1. Otras acciones complementarias, 2001 

 
 

Figura 2. Otras acciones complementarias, 2014 

 
 

Observando las Figuras 1 y 2, se ve reflejado cómo a lo largo del período de estudio la variedad en la 

ejecución de actividades complementarias ha disminuido, de tal forma que, mientras en 2001 se 

ejecutaron 5 tipo de acciones, en 2014 solo 2, relacionadas con la inspección y con la lectura y cultura. 

 

Discusión/Conclusiones 

Existen pocos estudios en nuestro país que traten sobre la repercusión que suponen los programas y 

acciones que integran la estrategia de salud desarrollada por una comunidad, y ninguno que englobe un 

análisis en profundidad en cuanto a la política sanitaria municipal en su conjunto y que abarque su 

continuidad en períodos demasiado amplios de tiempo. En este trabajo se demuestra que en la ciudad de 

Oviedo se desarrollan, como parte de su política sanitaria municipal, programas y acciones múltiples y 

variados. Nuestros resultados parecen evidenciar, además, un gran compromiso por parte de los agentes 

clave encargados del desarrollo de la estrategia de salud en Oviedo, lo que, en primera instancia, 

permitiría considerar que esta ciudad podría ser un modelo de éxito de CS. 

Con respecto a las acciones de CS, en el segundo plan de desarrollo de salud de la ciudad de Vitoria-

Gasteiz (2013-2018), las charlas también ocupan un lugar destacado, donde se argumenta que un aspecto 
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importante de la Educación para la Salud es continuar aumentando y mejorando la información con el fin 

de que la población se responsabilice de su propia salud. Éstas son un vehículo para aclarar y transmitir 

una serie de conceptos y conocimientos sobre factores de riesgo, prevención o patologías crónicas, entre 

otros, y que pueden ir dirigidas a todo tipo de población. 

Un estudio realizado en Alemania (Plümer, Kennedy, y Trojan, 2010), también constató gran auge de 

la estrategia de CS al inicio del período de estudio en el que evaluó la implementación del Programa de 

CS. Esto puede explicarse por una mayor implicación de los profesionales en esta estrategia al comienzo 

del período, debido a la reciente entrada en el desarrollo de la misma, que constituye un factor de 

estímulo y de empuje para los responsables, que se comprometen más con los desafíos del bienestar y la 

salud de los ciudadanos. 

En nuestro estudio las actividades sobre prevención del tabaquismo ocupan un lugar destacado, pero 

otras investigaciones apuestan por programas para prevenir la obesidad (Faskunger, 2013) o por la 

sanidad ambiental (Cañizares, 2003; Santamarta, 2005). Sin embargo, el segundo plan de desarrollo de 

salud de Vitoria-Gasteiz ya mencionado anteriormente, tampoco deja atrás esta importante actuación y 

marca un objetivo específico para apostar por una ciudad sin tabaco. 

A pesar de que en la presente investigación no se han encontrado actividades de promoción de la 

actividad física, si se incluyen este tipo de programas, puede suponer un importante avance sobre la 

variedad y pertinencia de acciones desarrolladas incluidas en la estrategia de CS de esta ciudad, dada la 

creciente carga en la salud pública de la inactividad física, lo que lleva a concluir que las inversiones 

futuras en la vida activa probablemente aumentarán (Faskunger, 2013). 

Según avanzan los años, es lógico pensar en un avance en el número de acciones ejecutadas, en parte 

porque al inicio del período de estudio los recursos disponibles son más limitados (Plümer et al., 2010). 

Si hacemos referencia a las acciones de vigilancia y control sanitario, contrario a lo que cabría esperar, el 

año 2003 fue en el que más actividades se realizaron, mientras que en 2012 se ejecutaron el menor 

número de acciones de este tipo. Quizá este hecho pudo deberse a un intento en aunar esfuerzos para 

aumentar la eficacia en las actividades que fueron realizadas, sin dar prioridad a la consecución de un 

número elevado de acciones según avanza el tiempo. Por otro lado, la diversidad de este tipo de acciones 

ejecutadas a lo largo del período tuvo una tendencia creciente: es sabido que las poblaciones urbanas de 

todo el mundo se enfrentan a problemas de salud cada vez más comunes, debido, en parte, a factores 

espaciales y socioeconómicos comunes que dan lugar a desigualdades sustanciales en la salud de las 

poblaciones urbanas (Chandola, 2012). 

En muchos países hoy en día, las administraciones públicas locales carecen de los recursos humanos 

y financieros para contrarrestar las condiciones en las ciudades que afectan negativamente a la salud y el 

bienestar (Lawrence, 2013). Así, estos hallazgos relacionados con nuestro estudio pueden explicar la 

situación encontrada en Oviedo de probable retroceso en las acciones complementarias vinculadas a la 

estrategia de CS. 

En conclusión, y en concordancia con el informe SESPAS 2010 (Artazcoz, Oliva, Escribà-Agüir, y 

Zurriaga, 2010), el Ayuntamiento de Oviedo desarrolla programas y acciones pertinentes y compatibles 

con el concepto de Ciudad Saludable. Además, son oportunas desde el punto de vista de las necesidades 

actuales de la población en el contexto de una ciudad con un elevado nivel de vida y un entorno que 

favorece el bienestar en términos de calidad de vida preexistente. El número de acciones que fueron 

realizadas es muy amplio y el repertorio de éstas muy variado. La salud y la calidad de vida en las zonas 

urbanas pueden ser promovidas por las autoridades locales (Lawrence, 2013), ya que las ciudades 

continúan siendo el lugar de muchas decisiones que influyen en la salud y el bienestar de sus ciudadanos, 

constituyendo el motor del desarrollo de la salud (Green y Tsouros, 2007). Así, podría afirmarse que la 

estrategia de CS ha servido para reforzar la calidad de vida de los ovetenses, sobre todo en actitudes y 

hábitos. 
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Una importante limitación de nuestro estudio es que no permite conocer si Oviedo puede resultar un 

modelo de éxito de CS al no haber establecido suficientes comparaciones con otras ciudades catalogadas 

también con el mismo distintivo. Sin embargo, teniendo en cuenta las propuestas de Leeuw y Skovgaard, 

el presente estudio proporciona una base sólida para futuras investigaciones, ya que dichos autores 

concluyen con lo oportuno que resultaría para el desarrollo y la evaluación de la estrategia de CS orientar 

las investigaciones a la evidencia de ciudades sanas combinándola con la investigación básica o teórica 

(De Leeuw y Skovgaard, 2005). Además, la necesidad de una evaluación siempre se puede posponer, 

aunque, inevitablemente, será necesario en algún momento. 

No obstante, se debe resaltar que las ciudades exitosas son aquellas en las que existe un fuerte 

compromiso de las partes interesadas y forman asociaciones de amplio alcance que proporcionan una 

defensa contra los continuos debates sectoriales (Barton y Grant, 2013). En Oviedo se evidenció gran 

compromiso por parte de los agentes clave y también existen numerosas asociaciones participantes en la 

estrategia de CS, lo que, a priori, posibilita la consideración de que esta ciudad podría establecerse como 

un modelo de éxito de CS. 

Se debe señalar otra de las limitaciones de la presente investigación, y es la ausencia de referencia de 

otros estudios similares que permitiese el establecimiento de comparaciones, lo que impide, por tanto, 

valorar adecuadamente el grado de cumplimiento de los programas y acciones ejecutados durante el 

período de estudio. 

Como futuras líneas de investigación, se sugiere la conveniencia de ampliar el análisis a otras 

ciudades reconocidas como saludables y observar el tipo de acciones ejecutadas a lo largo del tiempo, así 

como el número total y el reparto tipológico de las mismas, para poder establecer comparaciones y llegar 

a identificar un patrón de éxito de CS. 
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CAPÍTULO 24 

Enseñanza de reanimación cardiopulmonar básica en alumnos de 5-6º de 

primaria en una zona rural de Navarra 
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Introducción 

La muerte súbita como consecuencia de una parada cardiorrespiratoria inesperada es un problema 

sanitario importante. Se estima que en España, se producen unos 30000 casos anuales de parada cardiaca 

súbita ocurriendo la mayoría de ellos a nivel extrahospitalario y en presencia de otras personas  

(López-Messa, 2012; Miró, Díaz, Escalada, Pérez-Pueyo, y Sánchez, 2012). Aproximadamente más del 

90% de los que sufren esta situación fallecen y el 50% de los supervivientes presentarán algún tipo de 

secuela neurológica (Miró, Díaz, Escalada, Pérez Pueyo, y Sánchez, 2012). 

Según la American Heart Association (AHA) y el European Resuscitation Council (ERC), la 

realización de una reanimación cardiopulmonar (RCP) durante una parada cardiorrespiratoria súbita, 

especialmente si se empieza inmediatamente tras la misma, puede duplicar e incluso triplicar las 

posibilidades de supervivencia. Se ha estimado que si entre el 15-20% de la población supiera realizar 

una reanimación cardiopulmonar (RCP), la mortalidad de la muerte súbita extrahospitalaria decrecería 

significativamente. Desafortunadamente, actualmente, menos del 1% de la población general sabría 

cómo actuar ante una situación de emergencia vital como es la parada cardiorrespiratoria (Connolly, 

Toner, Connollyb, y McCluskey, 2006). 

Distintas instituciones y sociedades médicas internacionales y nacionales, entre las que se encuentran 

el ERC y la AHA, recomiendan que el aprendizaje de la RCP básica se introduzca durante la educación 

obligatoria (Cave, 2011; Greif, 2015; Lester, 1994; Miró, Díaz, Escalada, Pérez-Pueyo, y Sánchez, 

2012). Entre los argumentos que apoyan esta recomendación se encuentran, la mayor disponibilidad, 

asequibilidad y capacidad para aprender RCP de los estudiantes. Así como, el mostrarse más interesados 

en adquirir y predispuestos a administrar este tipo de conocimientos (Miró, Díaz, Escalada, Pérez-Pueyo, 

y Sánchez, 2012). 

Los escolares son una población diana ideal para iniciar programas de aprendizaje en RCP básica, ya 

que permitirían formar una gran cohorte de población, debido a que la enseñanza primaria y secundaria 

son obligatorias y todos los ciudadanos pasan por ella (Lester, 1994). Además pasado el tiempo, 

aumentaría la proporción de adultos capaces de saber cómo actuar ante una situación de emergencia 

vital. (Miró, 2012; Plant y Taylor, 2013). Tal vez, por ello, el aprendizaje de soporte vital básico por los 

escolares sea la manera más costo-efectiva de conseguir que la población general adquiriese unos 

conocimientos en RCP (Connolly, Toner, Connollyb, y McCluskey, 2006) 

Se han publicado múltiples estudios, para objetivar cuál es la edad óptima en la que se debe realizar 

el aprendizaje de la RCP a nivel escolar. En un estudio publicado en la revista British Medical Journal 

situaban entorno a los 13-14 años la edad en la que se realizaban unas compresiones torácicas efectivas, 

ya que a edades más tempranas los niños presentaban falta de fuerza (Jones, 2007). Dato que se ha 

objetivado también en otros estudios (Jimenez-Fabrega, 2009; Uhm, Oh, Park, Yang, y Kim, 2010). 

También se observó, que los niños de menor edad, 9-10 años, eran capaces de aprender los métodos de 

actuación ante una RCP de manera similar a aquellos que eran más mayores. Es decir, ponían de manera 

correcta las manos a la hora de realizar la maniobra de reanimación, y llevaban bien el ritmo de la 

misma. 
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En otro estudio realizado en alumnos en una zona rural de Inglaterra vieron que era posible enseñar a 

niños menores de entre 10-12 años de manera efectiva a realizar una RCP, y que además después de 6 

meses, aunque los conocimientos adquiridos decreciesen significativamente, eran muy superiores a los 

que presentaban aquellos que nunca habían realizado el curso/taller (Connolly, Toner, Connollyb, y 

McCluskey, 2006). Además el estudio subrayaba la importancia de adaptar tanto el lenguaje como la 

estructura del taller a esa franja de edad. Usando para ello, entre otras cosas, reglas nemotécnicas para la 

realización correcta de las secuencias ante una parada cardiorrespiratoria y de las maniobras a realizar en 

ella, como por ejemplo la posición lateral de seguridad. 

Se ha objetivado que el aprendizaje en reanimación cardiopulmonar debe realizarse a edades 

tempranas, y repetirse con regularidad durante el periodo escolar (Van Kerschaver, Delooz, y Moens, 

1989). Además este debe cumplir varias características para ser exitoso, la primera estar adecuado a la 

edad de los niños a los que se va a impartir (Bollig, 2009; Lewis, 1997; Martínez-Villegas, 2015). Lo 

segundo, es que debe ser práctico, debiendo subrayar las ideas esenciales e introducir de manera 

secuencial la técnica a realizar, de menor a mayor complejidad (Plant y Taylor, 2013). Además la 

brevedad en los mensajes y un formato dinámico son importantes para captar la atención de los 

participantes (Bollig , Mykleblust, y Ostringen, 2011; Jiménez-Fabrega, 2009; Miro, 2006). 

El objetivo del presente estudio es valorar el nivel de conocimientos y la capacidad de aprendizaje de 

RCP en la población infantil (alumnos de 5º y 6º de primaria) del área de salud de Elizondo a través de la 

realización de talleres de soporte vital básico. 

 

Método  

Participantes 

En este estudio participaron desde el 2015 al 2017 los alumnos de 5º y 6º de primaria de las escuelas 

públicas del Valle de Baztán en Navarra, con edades comprendidas entre 9 y 12 años. Siendo el total de 

participantes de 231, de los cuales 118, repitieron el curso en 2 ocasiones (una en 5º y otra en 6º de 

primaria). 

 

Instrumentos 

El nivel de conocimiento en reanimación cardiopulmonar básica se valoró con un cuestionario de 5 

preguntas con 4 alternativas de respuesta, siendo sólo una correcta. Las preguntas del cuestionario, se 

adaptaron a la edad de la población infantil, para que fuesen fácilmente comprensibles. Además, debido a 

que la zona, es predominantemente vascófona, los cuestionarios se realizaron tanto en castellano como 

en euskera, para evitar producir un posible sesgo idiomático. 

A su vez, se realizó por parte de los docentes una valoración práctica de la capacidad de realización 

de las maniobras tanto de reanimación como de la obstrucción de la vía aérea mediante observación 

directa. 

 

Procedimiento 

Debido a la dispersión geográfica del valle, donde hay múltiples escuelas unitarias con bajo número 

de alumnos, se decidió realizar los talleres en 2 puntos; la escuela pública de Elizondo, con unos 25 

alumnos por curso, y en la escuela pública de Irurita, dónde un día a la semana se reúnen todos los 

alumnos de las distintas escuelas unitarias. 

Se les repartió a los alumnos el cuestionario, antes de comenzar el taller, realizando una lectura de las 

preguntas en voz alta, para evitar que las dificultades de lecto-escritura imposibilitasen su contestación. 

Tras terminar el taller, se volvieron a repartir los mismos cuestionarios, utilizando la misma forma 

procedimental inicial. 
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El taller duró una hora y media y se impartió durante las horas de Educación Física, apoyando con 

ello, al profesorado de los distintos colegios de la zona a impartir los conocimientos en Reanimación 

Cardiopulmonar Básica. 

 

-Metodología de realización del taller: El taller se dividió en 2 partes. En la primera, se realizó una 

exposición teórica, con la participación muy activa de los alumnos , donde se explicaron distintos 

conceptos como son: la importancia de la activación de la cadena de supervivencia con simulacros de 

llamadas al servicio de emergencia (112), que hacer ante una situación de parada cardiorrespiratoria y 

ante un posible atragantamiento. 

En la segunda parte se dividió en 2 grupos a los alumnos, unos 12 niños por grupo, para facilitar así 

el manejo de los mismos. Unos hicieron casos prácticos de RCP básica y otros de obstrucción de vía 

aérea con los muñecos de entrenamiento. Estas prácticas duraron aproximadamente unos 10-15 minutos 

por grupo, tras los cuales se alternaron, siendo el total de tiempo transcurrido de unos 30 minutos. 

Al final, durante los últimos 5-10 minutos se realizó un caso clínico conjunto teatralizado (mini 

megacode) con el que se hizo un último repaso y se intentó que todos actuaran de manera coordinada 

ante una situación estresante. 

 

Análisis de Datos 

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo de corte transversal de prevalencia donde se ha 

estudiado el nivel inicial de conocimientos en reanimación cardiopulmonar básica en los alumnos de 5 y 

6º de primaria y el nivel de conocimiento adquirido tras el taller. 

Además se ha observado si existe diferencia entre aquellos alumnos que realizaron el taller una vez 

con aquellos que lo realizaron en 2 ocasiones. 

 

Resultados 

Hemos obtenido una muestra formada por 231 alumnos, los cuales 118, repitieron el taller en 2 

ocasiones, una en 5º y otra en 6º. 

 

Figura 1. Porcentaje de aciertos del Test de evaluación 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Enseñanza de reanimación cardiopulmonar básica en… 

192                                                               Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

Figura 2. Valoración de la capacidad de realización de las maniobras por los docentes 

 
De los alumnos que realizaron el taller una vez o la primera vez, la mayoría de ellos partían de un 

nivel de conocimientos casi nulo en el protocolo de actuación tanto para RCP como para la obstrucción 

de la vía aérea, siendo el resultado del cuestionario de aquellos que tenían algún conocimiento de sólo el 

10%. Tras la realización del taller el resultado aumenta a un 82% de alumnos que contestan de manera 

correcta a las preguntas. En cuanto al grupo de los alumnos que repitieron el taller, el nivel de aciertos en 

el cuestionario inicial aumentó hasta el 35%, llegando a ser del 90% en el test final. 

Con respecto a los datos obtenidos de la valoración de la capacidad de realización de las maniobras 

tanto de reanimación como de obstrucción de la vía aérea mediante observación directa por parte de los 

docentes, se vio que tras el curso un 90% de los alumnos es capaz de poner correctamente las manos a la 

hora de realizar tanto la maniobra de RCP como la de Heimlich. 

En el grupo de los niños que realizaron el taller el año anterior, se ha observado que sobre el 65% 

realizaban bien desde el principio dichas técnicas, pese a que a nivel teórico fuese del 35%. Como parte 

negativa, cabe señalar, que se objetivó, una falta de fuerza a la hora de realizar las maniobras de 

compresión torácica, de manera que estas pudieran ser consideradas como efectivas, en un porcentaje 

elevado de los alumnos. Esto en parte consideramos que depende en gran medida del peso y tamaño que 

presentan los alumnos a la hora de realizar el curso, dato que a su vez se ha objetivado en otros estudios 

(Jones, 2007). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los resultados de este taller demuestran la utilidad de la enseñanza de la RCP básica y obstrucción 

de vía aérea en el ámbito escolar. El hecho de que el nivel de conocimientos inicial en aquellos niños que 

recibieron el taller el año anterior aumente, indica que impartir este tipo de cursos desde edades 

tempranas proporciona conocimientos que pueden mejoran la actuación ante una situación de 

emergencia. 

Además de la destreza específica que se genera en estos cursos en la realización de las maniobras de 

reanimación y de obstrucción de vía aérea, cabe señalar la importancia que tiene el aprendizaje por parte 

de los niños del uso del teléfono de emergencia. Siendo importante enseñarles a reconocer las situaciones 

en las que deben activarlo, y como deben proceder a hacerlo. Para ello, un método bueno y efectivo 

puede ser, el hacer que durante el taller los niños hagan simulacros o ensayos de llamadas de teléfono en 

voz alta, para enseñarles dónde tienen que llamar y cómo deben hacerlo en caso de necesitar realizar una. 

Además, con este método, se consigue reducir el miedo, ansiedad o vergüenza ante la realización de la 

llamada al 112, ver la importancia de la activación de la cadena de supervivencia y saber qué 

información se debe proporcionar para que la ayuda profesional sea lo más rápida y efectiva posible. 

Otro de los aspectos positivos que se ha visto que tiene la realización de estos cursos en niños 

menores de 14 años, en los que la fuerza está mermada por la edad, es que en caso de emergencia, 

pueden aconsejar a un adulto no adiestrado en RCP en cómo debe realizar una compresión torácica 
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(Connolly, Toner, Connollyb, y McCluskey, 2006; Jones, 2007). E incluso, generar en sus familiares, la 

conciencia de la necesidad y utilidad de formarse en reanimación cardiopulmonar. 

En cuanto a la metodología del taller que estamos usando, consideramos que ante los resultados 

obtenidos, está siendo adecuada en nuestra zona. Consiguiendo no sólo la adquisición de los 

conocimientos por parte de los alumnos si no también generando una motivación para el aprendizaje, al 

conseguir adaptar el contenido a las capacidades cognitivas de la edad. Las cifras obtenidas en los 

cuestionarios tras la realización del taller, nos indican que el aprovechamiento del mismo por parte de los 

alumnos es altísimo. Además, por lo que se ve en los datos iniciales de los cuestionarios de aquellos 

alumnos que repiten el taller, estos conocimientos, aunque decrecen, se siguen manteniendo parcialmente 

un año después. 

Es importante mencionar que uno de los hándicap de la realización de estos cursos son los recursos 

necesarios para poder realizarlos, materiales y personal formado (Miró, Díaz, Escalada, Pérez-Pueyo, y 

Sánchez, 2012). 

Concluimos, volviendo a subrayar la importancia que tiene el aumentar la formación en reanimación 

cardiopulmonar mediante iniciativas y/o programas en el ámbito escolar. Haciéndolo de manera 

continuada y con proyección de futuro, para así poder tener una población más preparada ante una 

situación de emergencia. Con ello, probablemente, se conseguiría reducir el número de fallecimientos y 

las secuelas secundarias a una parada cardiorrespiratoria. 
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Introducción 

Los grupos focales, o focus group, son una técnica de investigación que empezó a utilizarse en el 

ámbito empresarial (Onwuegbuzie, Dickinson, Leech, y Zoran, 2011). Algunos estudios apuntan a que 

fue en los años 30 cuando se decidió emplear los grupos de discusión como una técnica no directiva de 

entrevista adaptada al entorno de las reuniones grupales (Feijóo y Paré, 2010; Flores, 2009). Pero es a 

principios de los años 40 cuando se produce un cambio radical en el uso de las clásicas entrevistas 

dirigidas y se empieza a popularizar el empleo de entrevistas mucho menos estructuradas. Algunos 

referentes en este cambio fueron el sociólogo Robert Merton y Paul Lazarsfeld, quienes propusieron 

evaluar la influencia de los medios de comunicación «en las actitudes hacia la participación de los 

Estados Unidos en la Segunda Guerra Mundial» (Onwuegbuzie et al., 2011; p. 129), además de «proveer 

bases informativas para interpretar estadísticamente los efectos de la comunicación de masas» (Yapu y 

Calero, 2009; p. 2). Esta época marcó el cambio en cuanto a la forma de plantear las preguntas en las 

entrevistas. De la elaboración de preguntas cerradas parecidas a las formuladas en los cuestionarios, se 

pasa a preguntas mucho más abiertas, donde el entrevistado puede aportar su propio punto de vista y dar 

información más personal, haciéndole más participativo del estudio en el que está involucrado (Feijóo y 

Paré, 2010). En esta época también se observa su introducción en el ámbito académico, siendo aplicada 

en la actualidad en el estudio de la conducta (Flores, 2009; Herrera, 2017). 

El uso de los grupos focales sigue siendo una técnica poco frecuente en el estudio de las conductas 

que se relacionan con la convivencia escolar; a pesar de que la investigación en este campo es 

actualmente muy prolífica debido al aumento constante delos problemas de convivencia escolar 

(Clarkson et al., 2016; Ybarra, Valido Delgado, y Espelage, 2018; Rosen, Scott, y DeOmellas, 2017). 

Algunos autores observan cómo los docentes se suelen preocupar cuando viven situaciones de agresiones 

entre sus estudiantes, ya que son conscientes de las consecuencias negativas de dichas agresiones sobre 

la salud física y mental de los jóvenes (da Silva et al., 2015; Farrell, Doyle, Taylor, Sullivan, y 

Sutherland, 2016; Hutson, 2018; Rosen et al., 2017). Por ello, resulta muy interesante contar con la 

visión de los docentes a la hora de diseñar investigaciones relacionadas con la convivencia escolar 

(Letendre, Ostrander, y Mickens, 2016). Si bien es cierto que muchas investigaciones han optado por 

metodologías cuantitativas para la evaluación de comportamientos agresivos en estudiantes, elegir una 

metodología cualitativa puede permitir un mejor entendimiento sobre los comportamientos de los 

estudiantes en situaciones violentas en el aula (Rosen et al., 2017). Actualmente, son pocos los estudios 

sobre convivencia escolar, y más concretamente sobre bullying, que utilizan la metodología del focus 

group en Estados Unidos (ver Agatston, Kowalski, y Limber, 2007; Baldry, 1998; Mishna, Saini, y 

Solomon, 2009; Rosen et al., 2017). En España, existen muy pocos estudios con estas características. 

Entre los que emplean esta metodología, el bullying y la convivencia escolar no son los temas principales 

del estudio, sino una cuestión más dentro de un estudio mucho más amplio; siendo más frecuentes en la 

investigación de las percepciones de los alumnos que de los profesores (p.ej. Navarro, Lee, Jiménez, y 

Cañamares, 2019). 
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Definición y características de los grupos focales 

Los grupos focales forman parte de la metodología cualitativa de investigación, que enfatiza las 

percepciones subjetivas de los participantes en una investigación y permite recoger información sobre 

aspectos que pueden no ser conocidos previamente por los investigadores. Como todo método 

cualitativo, sus aplicaciones primordiales se enfocan en la observación de un fenómeno poco observado 

o sobre el que no se pueden plantear hipótesis previas. La característica distintiva de los grupos focales 

frente a otras metodologías cualitativas es la posibilidad del diálogo. Algunos autores sugieren que se 

puede definir como una técnica «que adopta la forma de una discusión abierta basada en una guía de 

preguntas con el fin de obtener percepciones e ideas sobre un tema de interés a partir de la comunicación 

entre sus participantes» (Feijóo y Paré, 2010; p. 7). Concretamente, en el grupo se plantea una serie de 

preguntas a las que los participantes (normalmente entre 6 a 12 personas máximo) responden de forma 

libre y en forma de diálogo entre ellos. En otros métodos cualitativos, el diálogo es entre el investigador 

y el participante; pero, en los grupos focales, el diálogo se produce entre “expertos” informales del 

fenómeno a estudiar, porque las personas se eligen por tener alguna característica en común, porque 

conocen el tema a debatir y tienen información relevante para ofrecer a los investigadores. Las preguntas 

planteadas en la discusión siguen un orden predeterminado, y deben permitir obtener toda la información 

necesaria para poder analizarla posteriormente. El grupo focal también cuenta con un moderador, que 

será el encargado de explicar en detalle todo el proceso y llevar a cabo la discusión, siempre reforzando 

un ambiente distendido y no directivo (Flores, 2009; Onwuegbuzie et al., 2011; Yapu y Calero, 2009). 

 

Ventajas e inconvenientes de los grupos focales 

Según Escobar y Bonilla-Jiménez (2017), los grupos focales ofrecen una interacción entre los 

entrevistados y una espontaneidad en sus respuestas que otras metodologías no permiten (Escobar, 

Francy, y Bonilla-Jiménez, 2017). En definitiva, se trata de «establecer y facilitar una discusión y no 

entrevistar al grupo» (Ebbutt y Watts citado en Flores, 2009; p. 201). Esta técnica es recomendable 

cuando se pretende conocer conceptos subjetivos o muy difíciles de definir con pocas palabras, así como 

para realizar descripciones detalladas de la realidad a estudiar (Barbour, 2013; Feijóo y Paré, 2010) y 

que, si se hubieran tratado de forma individual, no hubieran surgido (García-Calvente y Rodríguez, 

2000). Por otro lado, la fundamentación de los resultados obtenidos son sencillos de entender y siempre 

deben apoyarse en las citas textuales de los participantes del grupo de discusión (Mayorga-Fernández y 

Tójar-Huertado, 2004). 

En cuanto a sus posibles limitaciones, cabe destacar que es necesario invertir bastante tiempo para 

realizar un completo diseño del proceso, así como para la correcta selección de los entrevistados, sobre 

todo si pertenecen a colectivos muy específicos y con pocos individuos (García-Calvente y Rodríguez, 

2000). Otro problema a considerar antes de elegir esta metodología es que los grupos son relativamente 

pequeños (no más de 12 personas); por lo que sus respuestas pueden no ser representativos de la 

población a la que representan y los resultados no son directamente extrapolables a otras realidades más 

amplias (Escobar et al., 2017). Además, es necesario subrayar que, como en todo grupo, pueden darse 

fenómenos grupales que sesgan los resultados. Por ejemplo, durante las reuniones de los grupos pueden 

aparecer miembros que quieran ejercer un rol dominante sobre los demás participantes, dejando algunos 

miembros sin posibilidad de expresarse por completo o que sientan la necesidad de cambiar su opinión 

para agradar a dicho miembro dominante (García-Calvente y Rodríguez, 2000). Esto restaría 

espontaneidad y realidad de sus comentarios, por lo que el rol del moderador es fundamental, y debe 

intentar controlar todo tipo de actitudes que puedan sesgar las respuestas de los individuos (Escobar et 

al., 2017). Por último, una limitación importante podría venir del propio moderador, quien podría, por su 

única presencia, provocar la deseabilidad social por parte de los entrevistados, o bien ejercer un rol 

demasiado autoritario y limitar la libertad de expresión de los miembros del grupo entre otros problemas 

posibles (Feijóo y Paré, 2010). Otro problema relacionado con el moderador es la falta de control sobre 
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la dirección del grupo, lo que podría acarrear una desviación de tema principal y no dedicarle el tiempo 

suficiente a los temas realmente importantes de la investigación, generando dificultades para comparar 

los resultados de varios grupos de discusión sobre la misma temática (García-Calvente y Rodríguez, 

2000). 

Por todas las limitaciones antes mencionadas, los estudios recomiendan utilizar los grupos de 

discusión en conjunto con otras técnicas de investigación. Por ejemplo, se puede emplear en una fase de 

diagnóstico con el fin de poder establecer hipótesis en la investigación, aunque también se puede utilizar 

de forma independiente (Yapu y Calero, 2009). 

 

Objetivo 

Determinar y realizar una propuesta de grupo focal como técnica de investigación de los problemas 

de convivencia en la Educación Primaria, desde la perspectiva de los profesores. Se realizará una 

propuesta detallada de metodología y contenidos del grupo focal, basada en la teoría e investigaciones 

previas. 

 

Metodología 

Bases de datos y descriptores 

Para el análisis del estado del arte en relación al uso de los grupos de discusión en el área educativa 

y, más concretamente, en el tema de la convivencia escolar, se realizó una búsqueda y revisión 

sistemática de los estudios en las bases de datos Web of Science y Google Scholar, en las que se 

introdujeron y combinaron las siguientes palabras clave: “focus group”, “methodology”, “qualitative 

methodology”, “education”, “bullying”, “Spain” y “early adolescence”; tanto en inglés como en 

castellano. Cuando el número de estudios era demasiado elevado, se establecieron límites para los 

últimos 4 o 3 años (dependiendo si existían artículos publicados en el 2019 o no) y con acceso al texto 

completo. Para la revisión, se excluyeron estudios que hubieran sido publicados en idiomas diferentes al 

inglés, español o portugués (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Bases de datos y descriptores empleados para la revisión 

Base de 

datos 

Descriptores Nº de 

artículos 

Nº de artículos en los últimos 4 

años 

Web of 

Science 

TS = (focus group OR early adolescent OR subjective well-being) 585048 179721 

TS = (focus group AND early adolescent) 4362 1416 

TS = (focus group AND methodology) 23112 7493 (697 revisiones sistemáticas) 

TS = (focus group AND qualitative methodology AND education) 2042 745 (12 revisiones sistemáticas) 

TS = (focus group AND metodología) 776 345 

TS = (metodolog* AND qualitative focus group) 219 82 

TS = (“focus group” AND education AND Spain) 59 22 

TS = (focus group AND qualitative methodology AND bullying) 2 2 

Google 

Scholar 

TS = focus group AND metodología 48600 16600 

TS = metodología cualitativa “Focus group” 15700 8950 

TS = metodología AND adolescencia “Focus group” 8990 4490 

 

Resultados 

En la investigación descrita en el presente capítulo se plantea una herramienta para conocer la visión 

del profesorado de Educación Primaria acerca de la convivencia dentro de sus aulas. Se ha escogido un 

método cualitativo como el focus group para recoger datos y opiniones personales que no se podrían 

conseguir con cuestionarios, con el objetivo de permitirnos posteriormente plantear un programa de 

intervención para mejorar la convivencia en las aulas. 

Para el planteamiento genérico del grupo focal, se decidió establecer un plan de trabajo similar a los 

diez pasos propuestos por Escobar y Bonilla (2017); pero invirtiendo los pasos 1 y 2. Generalmente, 

antes de realizar un grupo focal se establece su objetivo y después se elaboran acciones derivadas del 

conocimiento adquirido a través del grupo. En este caso, el grupo focal se propone como paso previo 
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fundamental para la implementación de cualquier programa de intervención enfocado en mejorar la 

convivencia escolar. El motivo es que la literatura sobre bullying y convivencia escolar es numerosa y en 

la actualidad existe un buen cuerpo de conocimientos sobre el fenómeno. Así, el grupo focal no se 

plantea, como suele hacerse, para conocer un fenómeno poco conocido, sino para adaptar un programa a 

las necesidades concretas del centro escolar y los profesores que van a realizarlo. 

En esta investigación, se planteó un programa de intervención basado en la educación emocional 

para mejorar la convivencia en aulas de 5º y 6º de Primaria, mediante el uso del libro Emocionario 

(Pereira y Valcárcel, 2013; Romero-Reignier, Postigo-Zegarra, y González-García, 2019). Previamente a 

su implementación (paso 1), que corre a cargo de los profesores tutores en su hora de tutoría, 

consideramos importante conocer previamente las opiniones, acciones y visiones del problema de la 

convivencia en sus aulas. Es decir, cuál es su percepción del fenómeno, cuáles son los problemas 

concretos que ellos perciben, qué hacen generalmente para solucionarlos y qué tipo de ayuda creen que 

necesitan y podemos ofrecer desde la investigación. Por ello, se plantea emplear el grupo focal como la 

mejor técnica de recogida de información cualitativa. Así, en un segundo paso, se establece el objetivo 

del grupo focal, que era conocer la visión de los docentes que iban a participar en el programa de 

intervención sobre la convivencia en sus aulas y si disponen de suficientes herramientas para gestionar 

las emociones propias y las de sus estudiantes en el aula. 

El paso 3 consiste en desarrollar el cronograma del grupo focal. Se consideró la necesidad de 

ubicarlo anteriormente a la puesta en marcha del programa de intervención y como punto de partida para 

una breve formación centrada en la educación emocional, la convivencia escolar y en la implantación del 

programa elaborado. Para la implementación del programa, se contará con 3 aulas paralelas que 

funcionarán como grupo control y cuyos profesores tutores no recibirán la formación previa. Por ello, se 

decidió realizar un único grupo focal con los 6 docentes participantes del programa de intervención. 

Para la elección de los profesores integrantes del grupo focal (paso 4 de Escobar y Bonilla, 2017), se 

utilizó un muestreo aleatorio. Un total de 37 centros públicos, privados y concertados de la ciudad de 

Valencia fueron invitados a participar en la investigación; escogiendo de forma aleatoria un total de seis 

profesores de 5º y 6º de Educación Primaria de tres centros (dos concertados y uno público) de entre los 

que respondieron afirmativamente a la propuesta. 

Siguiendo los pasos propuestos por los autores, en los pasos 5 y 6 se debe elegir al moderador y 

elaborar las preguntas estímulo (Escobar y Bonilla, 2017). El papel de moderador recayó en una 

estudiante del Máster Universitario en Psicología General Sanitaria de la Universidad Europea de 

Valencia que está realizando su Trabajo Fin de Máster sobre la temática de la aplicación del grupo focal 

como metodología cualitativa relevante en educación y en gestión de las emociones. Dicha alumna 

poseía todas las cualidades requeridas para realizar de forma óptima el grupo focal: buenas habilidades 

comunicativas, saber escuchar, evitar juzgar, capacidad de adaptarse a los imprevistos, entre otras 

(Aigneren, 2009). Ella fue también la encargada de redactar las preguntas estímulo a presentar durante el 

grupo focal, con ayuda de sus tutoras de la Universidad. 

Se convocaron a los seis docentes a asistir al grupo focal en las instalaciones de la Universidad 

Europea de Valencia (pasos 7 y 8), con el fin de que estuvieran en un entorno cómodo, tranquilo y 

neutral para todos. En el grupo focal estaban, por parte de la universidad, la moderadora y dos profesoras 

expertas en temas relacionados con la educación emocional y los problemas de violencia escolar. Es un 

aspecto que respetamos siguiendo las líneas planteadas por Escobar y Bonilla (2017) para poder 

profundizar en las respuestas en caso de necesidad o reorientar alguna pregunta si fuese necesario. 

El desarrollo del grupo focal (paso 9) duró una hora y cuarto aproximadamente y se planteó como 

primera parte de una sesión formativa que iba a durar unas 3 horas. En dicha sesión, se presentaron todos 

los pasos que se iban a seguir, se explicó que se grabarían las conversaciones para poder realizar 

posteriormente la transcripción total para su correcto análisis y se solicitó su consentimiento informado. 

Durante la sesión, que se desarrolló de forma distendida, se observó que todos los participantes 
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estuvieron cómodos, se expresaron con total libertad y se pudo recoger toda la información que se 

necesitaba. Además, la herramienta del grupo focal, como paso previo a la implementación del 

programa, permitió evaluar su motivación hacia el programa y a la educación emocional como 

herramienta para mejorar la convivencia escolar. Asimismo, se detectaron los problemas más frecuentes 

en sus aulas, por lo que la formación posterior, así como el programa pudieran centrase en esas 

conductas y no tanto en otras. 

A continuación, se ofrece la guía de preguntas elaborada y planteada durante la sesión de trabajo. 

Fase 0. Introducción. 

Después de exponer los motivos de la sesión y cómo se iba a desarrollar la jornada en su conjunto, se 

invitó a cada asistente a realizar una pequeña presentación personal para que todos se conocieran un poco 

más. Se explicó que cada uno podía exponer libremente sus ideas, y que no se iba a juzgar a nadie. 

Para recoger información sobre los temas a tratar, se plantearon los llamados «detonadores» (Mena-

Manrique y Méndez-Pineda, 2009), preguntas que sirven para iniciar el diálogo y orientar a los 

participantes en sus respuestas. 

Fase 1. Apertura. 

En esta fase se introducen los principales aspectos a tratar, en este caso, la percepción de los docentes 

sobre problemas de convivencia en sus aulas y sus necesidades. Concretamente: 

• ¿Cuáles son los principales problemas que detectas en tu aula? (Incidir en convivencia) 

• ¿Qué crees que necesitan los alumnos para poder resolver esos problemas? ¿Qué necesitas tú? 

Fase 2. Debate. 

En esta fase se incide en el debate o discusión de los aspectos a tratar. Una vez establecida la 

percepción de los problemas y sus necesidades, se incluyen preguntas sobre su percepción sobre el 

bullying, la función de la inteligencia emocional y sus conocimientos sobre educación emocional. 

Concretamente, las preguntas realizadas fueron: 

• ¿Qué conocimientos tienes de inteligencia emocional o educación emocional? ¿Cuál es tu 

experiencia sobre esto? 

• ¿Crees que puede ser útil para tus alumnos un programa de educación emocional? ¿Y para ti? 

-Si la respuesta es afirmativa: ¿en qué crees que puede ser útil y por qué? 

-Si la respuesta es negativa: ¿por qué crees que no sería útil? 

• ¿Existe o ha existido un problema de bullying en tu aula? ¿Qué estrategias se han empleado para 

afrontar esa situación? ¿Funcionan? 

• ¿Qué cosas se necesitarían para afrontar mejor el problema? 

Además, para profundizar en la relación entre los problemas de convivencia escolar y la inteligencia 

emocional, se plantearon preguntas sobre la percepción de los docentes sobre la posible utilidad del 

programa, detectando así su motivación y expectativas hacia el mismo, así como posibles necesidades de 

formación previa a su implementación. 

• ¿Crees que abordar la problemática del bullying desde la inteligencia emocional podría generar 

cambios más notables en el aula? ¿De qué manera? (Expectativas previas) ¿Cómo crees que este 

programa podría influir en la prevención o intervención del bullying? (Perspectiva sobre los resultados) 

• ¿Cómo podría este programa ser útil para ti y tus alumnos? 

• ¿Consideras que este programa podría no adaptarse a las necesidades del aula y no resultar útil? Si 

fuera así, ¿por qué motivos no sería útil? 

Fase 3. Cierre 

En esta fase se resumieron las ideas principales tratadas durante el grupo focal, se confirmó que cada 

integrante había expresado todas sus ideas y se agradeció a todos su participación. Una vez realizado el 

grupo focal, se procedió a transcribir todo lo comentado (paso 10) para, posteriormente, realizar un 

análisis de contenido por parte de dos evaluadores independientes. Este análisis permite conocer mejor la 
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realidad de los centros donde el programa pretende ser implementado y, supuestamente, mejorar su 

efectividad. 

 

Discusión/Conclusiones 

Estudiar el estado de la cuestión sobre convivencia escolar desde la perspectiva del docente es de 

mucha importancia dada la incidencia de problemas de violencia dentro de las aulas (Clarkson et al., 

2016; Ybarra et al., 2018; Rosen et al., 2017). En investigación social se ha demostrado que utilizar 

técnicas cualitativas es un buen método para conocer la realidad epistémica o subjetiva de un fenómeno, 

permitiendo adaptar el producto o servicios a los participantes o usuarios del mismo. Asimismo, si se 

aplica en conjunto con una metodología cuantitativa, los resultados pueden ser mucho más amplios e 

interesantes porque permiten que la investigación identifique cuestiones que pueden ser pasadas por alto 

empleando únicamente una metodología cuantitativa, totalmente dependiente de las hipótesis del 

investigador. En el presente trabajo, se propone un focus group como herramienta previa a la 

implementación de un programa centrado en la educación emocional para mejorar la convivencia 

escolar, siguiendo las pautas señaladas por Escobar y Bonilla (2017). No obstante, dadas las 

particularidades del ámbito de estudio y el objetivo de la investigación, se reorganizaron y resumieron 

algunos de los pasos propuestos, lo cual deja un modelo de 8 pasos más sencillo y práctico de utilizar. De 

esta manera, nuestra propuesta de elaboración de un grupo focal es la siguiente: 

1. Diseño de la investigación. 

2. Planteamiento del objetivo. 

3. Diseño del cronograma. 

4. Elección de los participantes. 

5. Elección del moderador y preparación de las preguntas. 

6. Elección de la ubicación y logística. 

7. Desarrollo de la sesión. 

8. Análisis de la información obtenida. 

Para concluir, cabe señalar que esta metodología es muy interesante para recoger información 

subjetiva de las personas que viven diariamente con el tema que se quiere investigar, en este caso la 

convivencia escolar; pero no debemos olvidarnos de las limitaciones que existen, como por ejemplo que 

los asistentes hayan sesgado sus respuestas, buscando agradar al moderador o no mostrar cierta 

información que pueda resultar dañina para la imagen de su centro educativo. Otra limitación podría ser 

que la moderadora, por su falta de entrenamiento en esta técnica, no haya sido capaz de conseguir toda la 

información relevante para la investigación. Por todas estas características, en la presente investigación 

se decidió aplicar la técnica del grupo focal junto con metodologías cuantitativas, más objetivas, y así 

completar la información recogida para mejorar los resultados de la investigación. 

Los resultados de la investigación permiten concluir que los grupos focales pueden ser una 

herramienta interesante para mejorar, no sólo la implementación de un programa de intervención, sino 

también el análisis de su efectividad. Los conocimientos adquiridos mediante un grupo focal, realizado 

previamente a la implementación de un programa centrado en la convivencia escolar, permiten: 1) 

adaptar tanto la formación previa como la propia implementación del programa a la realidad de las aulas 

concretas en que se va a realizar, y 2) conocer y mejorar las expectativas y la motivación de los docentes 

para la correcta implementación del programa. Se recomienda emplear este tipo de metodología 

conjuntamente con métodos cuantitativos. 
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CAPÍTULO 26 

Importancia de la identificación de los factores de riesgos asociados a  

caídas en personas de edad avanzada 

 

María del Mar Moreno Borrego 
Diplomada Enfermería 

 

 

Introducción 

Las caídas en las personas mayores suponen un grave problema en la patología geriátrica, siendo una 

de las principales causas de lesiones, así como de incapacidad total o parcial y causa de muerte en las 

personas de mayor edad. Para prevenirlas se ha demostrado que es clave el conocimiento epidemiológico 

del adulto mayor, así como también los factores de riesgos y las consecuencias de las caídas (Carvajal, 

2017). 

La Comisión Europea (2010), propone un plan sobre envejecimiento activo y saludable donde 

enfermería tiene especial relevancia con el objetivo de conseguir en 2020 que los ciudadanos vivamos 

independientemente con buena salud, atrasando enfermedades físicas como psíquicas que provocan más 

caídas en el adulto mayor. 

Para el año 2020 su costo económico será muchísimos más elevado que en años anteriores, 

aproximadamente el 30% de las personas mayores de 60 años independientemente y válidas por sí 

mismo sufrirá una caída al año. Éste % asciende hasta un 35% en mayores de 75 años y un 50% en 

mayores de 80 años. La mortalidad por caída aumenta rápidamente con el aumento de la edad tanto en 

hombres como en mujeres y en también en todos los grupos de raza por encima de los 75 años. Para ello 

debe conocer las causas más frecuentes que las provocan y lo más importante, la prevención de las 

mismas (Rubenstein y Josephson, 2016). 

Actualmente en las diferentes comunidades autónomas, la prevención de las caídas se ve reflejada en 

las líneas de intervención que se recogen en el “Documento de consenso sobre la prevención de 

fragilidad y caídas en la persona mayor.” aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 

de Salud (SNS) el 11 de junio de 2014. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018) calcula que en un año mueren en todo el mundo 

unas 424.000 personas adultas mayores y es debido a las caídas que se producen en diferentes lugares. 

De ahí se deduce que enfermería ejerce un rol importante tanto en prevención como en curación. 

La prevención de las caídas debe basarse en la aplicación de estrategias que promuevan la 

eliminación de factores de riesgos que provocan caídas, así como impulsar la educación individual y 

comunitaria y la formación de profesionales sanitarios en materia de prevención (OMS, 2018).  

Además de la edad y ciertas afecciones médicas como artritis, cataratas y problemas de caderas 

pueden aumentar el riesgo de caídas sino se previenen enfermedades como el Parkinson, Alzheimer y la 

esclerosis múltiple según Pascual y Barlés (2017). 

También es de principal atención los trastornos del esquema corporal y la postura en el anciano, la 

inestabilidad y el miedo a las caídas según recoge Chapisnal (2018). Involuciones en el anciano y otras 

disfunciones de origen neurológicos. Enfermería debe de informar de ejercicios recomendados en 

distintas posiciones (sedentación, bipedestación, y mascha). Entrenamiento de las actividades en el día a 

día. Además, no sólo las caídas producen lesiones físicas también puede influir de forma psicológicas 

como puede ser el Síndrome post- caída que son consecuencias psicológicas como miedo, ansiedad las 

actividades diarias, reduciendo las salidas por miedo a tropezar. El anciano se vuelve más dependiente y 
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más sedentario, por lo que enfermería debe de identificar los factores que están influyendo y dar pautas 

de actuación para que esta situación no se produzca (Luengo et al., 2012). 

Es por eso que todas las personas que trabajan en la salud y que prestan atención a las personas 

mayores tienen que contar con unos métodos para tener en cuenta el riesgo de producir caídas, que 

permitan realizar intervenciones tempranas en la población de riesgo (Al-Aama, 2017). 

 

Objetivo 

El objetivo de esta revisión sistemática es identificar los factores y así prevenir las caídas en personas 

de edad avanzada, que se puedan ofrecer para prevenirlas. 

 

Metodología 

Realizo una búsqueda sistemática con revisión bibliográfica de abordaje cualitativo. La selección de 

diez artículos estudiados todos los artículos estudiados que forma parte del presente estudio fue 

consultada principalmente en las bases de datos de Cuiden, Scielo y Pubmed, así como información la 

obtengo de las páginas web de organismos oficiales, también de libros especializados en el tema de 

estudio que he escogido para obtener el resultado son de geriatría del año 2018 en Español e Inglés. 

Fueron descartado para su revisión aquellos textos cuya población de estudio no eran mayores de 65 

años que residían en centros geriátricos. 

 

Resultados 

Los enfermeros que son profesionales de la salud, deben de tener en cuenta que cualquier medida 

preventiva debe ser introducida con intervención multifactorial y multidimensional, así todos forman 

parte de una estructura social para estar en contacto con las personas mayores, así pues tener en cuenta y 

poner en marcha todos los desarrollos de la ciencia que hacen prosperar la atención en servicios para 

poder realizar la implantación de nuevas maneras de cuidar en los distintos marcos del sistema de salud 

(Tena-Tamayo, 2006). 

Las intervenciones que puede hacer enfermería son unos programas de prevención primaria dirigidas 

a poner en marcha medidas capaces de evitar el episodio de caídas en las personas mayores. También 

prevención secundaria y terciaria consistente en la prevención de complicaciones resultante de las caídas, 

así como aminoramiento de los efectos después del episodio. 

La aplicación de programas de prevención disminuye significativamente las caídas. Así pues, las 

intervenciones preventivas pueden contemplar charlas, folletos, entrevistas individuales para valorar su 

situación personal, dándoles información como tener menor riesgo de sufrir caídas y como tener cuidaos 

para que éstas no se produzcan, informando al adulto mayor (Educación para la salud enfermería) 

En cuanto a las medidas de seguridad, una de las proposiciones de cómo actuar para prevenir las 

caídas encontradas en las bibliografías reusadas, incluyen medios como: 

Valorar la vivienda y tener en cuenta los peligros que pudiera haber en el hogar, como por ejemplo la 

utilización de escaleras para alcanzar objetos, usar en el baño, así como mantener las paredes y suelos 

libres de humedad, la sustitución si hubiera de alfombras en la habitación, salón o cuartos de baño, 

eliminación de obstáculos, elección adecuada del dispositivo de ayuda. 

Iluminar con suficiente luz la casa sobre todo de noche que es cuando puede tropezar y producirse la 

caída. 

Determinar el calzado y la ropa que permitan un que pueda ir a los sitios cómodo y sin ninguna 

molestia. Utilizar zapatos antideslizantes, con suela de goma y de tacón bajo o zapatos con cordones con 

suelas antideslizantes que soporten completamente los pies. Es importante que las suelas no sean 

demasiado delgadas o demasiado gruesas. No caminar por las escaleras o pisos en calcetines o en zapatos 

y zapatillas o pantuflas con suelas lisas. 
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Si la persona vive solo, debe de tener de un sistema de tele-asistencia que lleve siempre a todos sitios 

consigo mismo, para cuando lo pueda necesitar en caso de necesidad. 

Acudir al médico para que le ajuste las dosis de medicamento que toma la persona adulta, tipo y 

cantidad de ellos, ya que éstos pueden influir en las caídas, produciendo mareos y desvanecimiento, 

sobre todo si los que toma se trata de antidepresivos y sedantes que son los medicamentos que dan más 

problemas. Las personas ancianas son más vulnerables y más sensibles al efecto de estos medicamentos 

por que se dice que su metabolismo es menor por lo que conduce a que los efectos secundarios se 

convierten en caídas. 

Siempre se debe de informar a su médico si el adulto mayor se ha caído, incluso si se lastima cuando 

se cae. Una caída puede alertar al médico de un nuevo problema médico o de problemas con los 

medicamentos o la vista que pueden ser corregidos. El médico puede sugerir terapia física, un dispositivo 

de asistencia para caminar u otras formas de ayudarle a prevenir futuras caídas, la enfermera del centro 

de salud que trabaja en conjunto con el médico y demás profesionales estará informada de la situación y 

adquirirá las medidas necesarias para su ayuda. 

Buscar sugerencia sobre dispositivos de ayuda así ellos se encuentran más seguros cuando van a 

apoyar sobre todo les viene mejor en los desplazamientos. También sería importante que en la casa se 

modificara el mobiliario, a la hora de andar con los dispositivos es más cómodo y no tropiezan cuando 

van hacer alguna maniobra  

Enfermería debe de dar consejos e informarles de todo lo que existe en el mercado para comodidad 

del adulto mayor y conocimiento, así evitamos más caídas. Los dispositivos de apoyo pueden mejorar 

sus habilidades y les ayuda a vivir y mantenerse de una manera más autónoma y no depender tanto de los 

demás. Estos se utilizan cuando está afectado el equilibrio y la coordinación y también redistribuyen el 

peso de músculos y articulaciones, así se puede evitar caídas de diferente consideración, los bastones, 

muletas, andadores…entre otros. 

Valorar la visión y la audición reflejos pueden no ser tan agudos como cuando una persona era más 

joven. 

Llevar a cabo ejercicio físico de forma regular, pero que sea bajo el control y supervisión de un 

profesional. Algunos estudios afirman que esto es una de las formas más importante de prevención de 

caídas, siempre que esté dirigido por una persona especialista en actividad física y el deporte. 

El ejercicio regular mejora los músculos y los hace más fuertes. También ayuda a mantener flexibles 

las articulaciones, los tendones y los ligamentos. Las actividades leves que soportan el peso del cuerpo, 

como caminar o subir escaleras, pueden disminuir la pérdida de hueso por la osteoporosis que es una de 

la causa principal por lo que se produce las caídas. 

Levantarse lentamente, no demasiado rápido porque puede causar que la presión arterial baje. Esto 

puede hacer que se sienta inestable o tambaleante. 

Tener mucho cuidado cuando se camina en superficies mojadas o cubiertas de hielo. ¡Pueden ser 

muy resbaladizas! 

Usar zapatos antideslizantes, con suela de goma y de tacón bajo o zapatos con cordones con suelas 

antideslizantes que soporten completamente los pies. Es importante que las suelas no sean demasiado 

delgadas o demasiado gruesas. No camine por las escaleras o pisos en calcetines o en zapatos y zapatillas 

o pantuflas con suelas lisas. 

Siempre informar a su médico si se ha caído, incluso si no se lastima cuando se cae. Una caída puede 

alertar a su médico de un nuevo problema médico o de problemas con sus medicamentos o la vista que 

pueden ser corregidos. Su médico puede sugerir terapia física, un dispositivo de asistencia para caminar 

u otras formas de ayudarle a prevenir futuras caídas. 

Existen una serie de escala para evaluar el riesgo que tiene la persona a sufrir unas caídas, para ello 

se atienden a diferentes criterios. Para ello hemos encontrado la escala de Downto,2071, en ella se evalúa 

que riesgo presenta una persona a sufrir una caída, para poder aumentarlas medidas de prevención y así 
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evitar que no se produzcan caídas nuevas. Esta escala tiene en cuenta si ha habido o no caídas antes de la 

actual, las causas por la cual se ha producido o los factores de riesgo de riesgo que presenta cada paciente 

y la edad, se le asigna a cada punto un valor de 0 o 1. Cuando en la escala da el resultado de tres o más 

puntos eso quiere decir que el paciente tiene un alto riesgo de sufrir una caída. Una vez realizada la 

evaluación del riesgo de caídas mediante la escala de Downton existen protocolos de actuación que 

contemplan la asignación del paciente a un grupo de bajo o alto riesgo y la adopción de medidas 

preventivas básicas en el primer caso y de otras específicas en el segundo, dependiendo de los factores 

de riesgo que presente. Además, se realiza también la educación del propio paciente, de sus familiares o 

de la persona que actúa como cuidadora para que asegure el seguimiento de estas medidas. 

Según Torres y Sánchez (2007). Cuando existen protocolos de caídas éstas se reducen 

significativamente. Aplicando medidas de protección, seguridad y prevención podemos decir que las 

caídas se reducen en un 59%. Debe de existir un equipo de personas bien formadas para poder poner en 

marcha medidas de protocolo para reducirlas. Además, se ha contemplado que la gran mayoría de las 

medidas de seguridad se empiezan una vez que ha tenido lugar la primera caída, de manera que si se 

hubieran llevado a cabo desde el principio se podrían haber evitado 

De todas las medidas de prevención que han sido eficaces, están el uso correcto de medidas de 

protección, así como también identificar aquellos factores de riesgo, viendo la frecuencia en que ocurren 

y hacer una visión para identificar el riesgo que tiene el adulto mayor de presentar una caída, así pues, 

estableceremos un Programa para intervenir en las caídas desarrollando estrategias para la prevención 

(Laguna et al., 2010). 

Los profesionales de enfermería tienen un para el importante tanto en la prevención, como curación 

de las caídas del adulto mor (Juvé, 1999). 

 

Discusión/Conclusiones 

De los resultados que se obtiene de esta investigación se ha demostrado que es importante identificar 

las intervenciones de enfermería para ayudar a prevenir las caídas del adulto mayor, así con también 

minimizar el impacto emocional que ocasionan. Según la Comisión Europea (2010) que propone un 

envejecimiento activo y saludable se hece posible con una buena valoración del riesgo de caídas, es clave 

para enfermería junto con los demás profesionales abordándolo de manera multidisciplinar e implantar 

un plan de cuidados. Según Pascual y Bades (2016) al aumentar el riesgo de sufrir caídas por 

enfermedades como Parkinson y Alzheimer éste trabajo hace saber la importancia de realizar una 

adecuada valoración de enfermería a los adultos mayores que tienen en riesgo de sufrir caídas muy 

frecuentemente debido a su problema de salud y así detectar la forma específica de intervención.  

Chapisnal en “Involuciones del anciano de estilo de vida” (2016) de Editorial Massónes importante 

los trastornos corporales y corregir la postura corporal que aumentan las frecuencias de las caídas, así 

pues ayuda el tener protocolizado esta valoración física y también emocional también importante así 

podemos individualizarla posteriormente dependiendo de las características de la persona. 

Se ha definido las medidas de seguridad, que he encontrado en algunos artículos revisados, dichas 

medidas ha de tenerse presente y con carácter multidisciplinar, aunque enfermería sea la que más 

hincapié haga de ellas. En cuanto a las recomendaciones específicas se ha redactado una serie de pautas a 

seguir. También se ha comentado escala para medir la escala más utilizada para medir el riesgo de caídas 

Downton (1993), pienso que si se tiene en cuenta ésta escala y una valoración concreta del adulto mayor 

se reducirá el riesgo de caídas, así como también ofrecer una atención integral e interdisciplinar para 

saber de los medicamentos que toma el adulto mayor por si pudiese ser una da las causas de las caídas. 

Así pues, es importante la prevención y seguridad, así como que estén al alcance de todos los que lo 

necesitan para que podamos evitar que la séptima causa de muerte en el anciano debido a los accidentes, 

sobre todo, a las caídas. 
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Introducción 

La melatonina fue descubierta en 1958. Esta sustancia, es una hormona secretada por la glándula 

pineal, estructura anatómica ubicada en el epitálamo. 

Su ciclo de secreción deriva del triptófano y de la serotonina, la cual, mediada por la N-

acetiltransferasa (NAT) acaba dando como producto final esta hormona. Todo este proceso está influido 

por el nervio simpático postganglionar quien produce noradrenalina (NA), responsable directo de la 

activación de la NAT. 

Es un proceso dependiente de la cantidad de luz percibida por la retina. Esta información sensitiva 

será llevada al núcleo supraquiasmático (NSQ) del tálamo. El NSQ es la estructura responsable de los 

ciclos circadianos corporales. Por ello, será quien active la producción de NA en momentos de 

oscuridad, conllevando la síntesis en cascada de la melatonina. La cual pasará al torrente sanguíneo para 

llegar a sus órganos diana (Guerrero, Carrillo-Vico, y Lardone, 2007). 

La melatonina, es una hormona que se secreta en horas de oscuridad, y por ello, tiene una relación 

directa con los ritmos de sueño y vigilia. En este intervalo horario de oscuridad, la concentración de 

melatonina, tanto en la glándula pineal como en la sangre, aumentan en gran medida. De igual manera, 

durante las horas de luz, esta concentración se ve muy reducida (Webb y Puig-Domingo, 1995). 

Aunque la serotonina sigue formándose a partir del triptófano durante todo el día, la NA solo se 

produce en momentos de oscuridad, de igual forma que la melatonina, conllevando que la cascada de 

formación de melatonina se frene por la falta de NAT, y que la serotonina se vaya acumulando a lo largo 

del día. Este aumento en la concentración de serotonina acumulada se convierte en otra de las razones de 

por qué aumenta rápidamente la concentración de melatonina en sangre con la oscuridad (Guerrero, 

Carrillo-Vico, y Lardone, 2007). 

Durante la madrugada, aparece el pico máximo de concentración de melatonina en el cuerpo. Este 

nivel máximo de producción va disminuyendo con la edad, aunque el ciclo de síntesis a lo largo de las 24 

horas del día se sigue manteniendo en personas sin patología. 

El papel que juega el sueño en muchas funciones corporales es conocido. Pero para algunos autores, 

como Baratti, Boccia, Blake, y Acosta (2007), la relación del sueño con la consolidación de la memoria 

no está probado científicamente, aunque exista mucha investigación en esta dirección. Por otro lado, 

Yoo, Hu, Gunjar, Jolesz, y Walker (2007) afirman que tener buena calidad y cantidad del sueño es 

prioritario para la codificación de la memoria en el hipocampo y su posterior consolidación. 

El deterioro de la memoria, entre otros procesos cognitivos básicos, es una característica de las 

demencias. Las personas que padecen este tipo de enfermedades presentan frecuentemente, alteraciones 

del sueño, bien sean por fragmentación de este durante la noche, por despertares múltiples y prolongados 

y/o por somnolencia diurna (Forbes, Blake, Thiessen, Peacock, y Hawranik, 2014; McCleery, Cohen, y 

Sharpley, 2016). 
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La prevalencia de este tipo de patologías en España oscila entre un 8.5% y un 9.4%, con una 

incidencia de 8.6 personas cada 1000 cada año. A nivel de sexo, afecta más a mujeres que a hombres. Es 

una enfermedad con una tendencia de crecimiento exponencial, tanto en su incidencia como en su 

prevalencia y aumenta conforme lo hace la edad (Garre-Olmo, 2018). Es una importante causa mundial 

de discapacidad y dependencia en la población perteneciente a la tercera edad. A lo largo de 2010, los 

recursos económicos mundiales empleados en el cuidado de las personas que lo padecen alcanzaron el 

1% del producto interior bruto mundial (OMS, 2016). 

Por lo tanto, teniendo en cuenta el papel imprescindible de la melatonina en el sueño y la relación de 

este en la consolidación de la memoria, es posible pensar que sea una alteración de esta hormona la 

responsable de algunos de los síntomas que aparecen en este tipo de patologías. Además, de que la 

atrofia cerebral típica de alguna de ellas se localiza en el lóbulo temporal, área que contiene receptores de 

la melatonina. Existen posibles síntomas que guardan relación con la alteración de la melatonina, como, 

por ejemplo: 

La disminución de la ritmicidad circadiana. 

Problemas en actividades que requieren de memoria y concentración, debidos a las alteraciones del 

sueño. 

El daño cerebral por oxidación y amiloide en la enfermedad de Alzheimer puede deberse a la pérdida 

de la actividad antioxidante de la melatonina (Jansen, Forbes, Duncan, Morgan, y Malouf, 2006). 

Las demencias son enfermedades degenerativas, en las cuales, la sintomatología tiende a empeorar. 

Por esta razón, conllevan una alta tasa de institucionalización de las personas que la padecen. Sus 

cuidadores no son capaces de sobrellevar, entre otras cosas, las alteraciones conductuales que padecen, y 

en gran medida, las relacionadas con las alteraciones del sueño (McCleery, Cohen, y Sharpley, 2016; 

Riemerdma-Van der Lek et al., 2008). 

Por todo esto, es de gran importancia intentar encontrar una solución a este tipo de alteraciones, 

determinando, según la evidencia disponible hasta la fecha, qué tratamiento es más eficaz y efectivo. 

Para ello, se propone realizar una revisión bibliográfica de la literatura existente con el objetivo 

general de: 

Especificar los tratamientos encaminados a mejorar la calidad del sueño y el efecto que esto tiene en 

los procesos cognitivos básicos, en personas que sufren algún tipo de demencia que cursa con 

alteraciones del sueño. 

Estos tratamientos serán del tipo no farmacológicos, evitando así, la aparición de posibles efectos 

secundarios indeseados que provoca el uso de este tipo de productos. 

Planteando como objetivos específicos: 

Conocer los datos obtenidos en la literatura consultada sobre el empleo de cada tipo de tratamiento. 

Estos son: la terapia con luz, el empleo de melatonina exógena y uno mixto de las dos anteriores. 

Determinar si es posible, cuál de ellos es mejor para alcanzar la mejora de la calidad del sueño y de 

los procesos cognitivos básicos en personas con demencia en la actualidad. 

 

Metodología 

En el presente estudio se ha realizado una búsqueda bibliográfica en relación con el tema de estudio 

de los artículos disponibles en las bases de datos de Cochrane Library, Pubmed y Google Scholar. 

Para ello, se han utilizado los descriptores DeCS como demencia, melatonina, fototerapia, cognición, 

trastornos del inicio y mantenimiento del sueño. También se han empleado los descriptores MeSH como 

dementia, melatonine, light therapy, cognition disorders, sleep disorders. 

Las estrategias de búsqueda empleadas fueron: 

Demencia AND melatonina AND cognición, con su variante en inglés: dementia AND melatonine 

AND cognition 
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Melatonina AND “trastornos del inicio y mantenimiento del sueño” AND demencia, con su variante 

en inglés: melatonine AND “sleep disorders” AND dementia. 

Demencia AND fototerapia AND cognición, con su variante en inglés: dementia AND “ligth 

therapy” AND cognition 

Estas búsquedas eran demasiado específicas, por lo que también se realizarón otras más simples: 

Demencia AND melatonina, con su variante en inglés: dementia AND melatonine. 

Demencia AND fototerapia, con su variante en inglés: dementia AND “light therapy”. 

Cognición AND “trastornos del inicio y mantenimiento del sueño”, con su variante en inglés: 

cognition AND “sleep disorders”. 

Se seleccionaron todos aquellos artículos, tanto estudios clínicos aleatorizados, como revisiones 

sistemáticas y metaanálisis, que incluyeran información sobre tratamientos no farmacológicos de los 

trastornos del sueño en demencias y su repercusión en los procesos cognitivos básicos. Estos 

tratamientos incluyen: 

Uso de melatonina exógena como tratamiento único, sea normal o de liberación prolongada. 

Uso de terapia con luz como tratamiento único. 

Uso combinado de terapia con luz y administración de melatonina exógena. 

De todos los artículos encontrados, se seleccionaron 9, aquellos con mayor grado de relevancia y 

validez para este estudio. Los artículos incluidos han sido publicados íntegramente en inglés a excepción 

de uno en francés. 

 

Resultados 

Todos los estudios incluidos valoraron como afecta un tratamiento determinado, no farmacológico, 

en la mejora de la calidad del sueño y su consiguiente repercusión en los procesos cognitivos básicos en 

personas con demencia en fases leves-moderadas. Obviar el empleo de elementos farmacológicos para 

intentar reparar está función, se debe a los grandes efectos secundarios que reporta su uso. Por ello, se 

opta por tratamientos que no generan este tipo de síntomas y se detallarán a continuación, junto con los 

datos que aparecen sobre cada uno, en la literatura consultada. 

El primero de estos tratamientos es el que consiste en la administración de una terapia con luz 

brillante. Este tipo de tratamiento se fundamenta en que la luz brillante activa el trato retinohipotalámico 

y, por consiguiente, el NSQ, responsable de los ciclos circadianos corporales (Ooms y Ju, 2016). 

Para ello, se emplean diversos métodos: Exposición a una caja de luz ubicada aproximadamente a un 

metro de distancia y dentro del campo visual del usuario con una intensidad de entre 2500 y 10000 lux. 

Empleo de lámparas de techo. Empleo de luz como simulación del amanecer al atardecer natural (Forbes 

et al., 2014). 

Toda la literatura consultada obtiene datos de mejora de la calidad y/o cantidad de sueño, en cuanto a 

disminución del número de despertares nocturnos y/o reducción de la somnolencia diurna y/o aumento 

del tiempo total de sueño nocturno, pero ninguno de ellos, obtiene datos que aporten significatividad 

estadística, y por ello, tampoco de la mejora ni del mantenimiento de los procesos cognitivos básicos 

(Forbes et al., 2014; Kinnunen, Vikhanova, y Livingston, 2017). 

No existe consenso en cuanto a la metodología exacta que emplear en función del tipo de demencia, 

del estadio de la enfermedad, del momento del día, de la intensidad de la luz, etc. Aunque la Asociación 

Americana de Medicina del Sueño (AAMS) ha publicado unos parámetros para su empleo basados en la 

evidencia encontrada en varios estudios diversos sobre esta temática. Se encuentran beneficios 

empleando rangos de intensidad entre 1500 y 8000 lux durante dos horas al día, siendo menos productivo 

cuando se exponen a ella durante la mañana (Morgenthaler et al., 2007). 

El segundo de los tratamientos empleados es la administración de melatonina exógena. Este tipo de 

tratamiento genera controversia ya que dependiendo de cada país es considerada un producto natural 

como complemento dietético, como sucede en el caso de Estados Unidos, o como medicamento, como 
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en el caso de Unión Europea (UE) hasta hace unos años, exactamente hasta el año 2007. Dependiendo de 

cómo esté clasificada, el acceso a ella será libre, como en el primer caso, o bajo prescripción médica 

como en el segundo (Jansen et al., 2006). En el caso de España, se prohibió su venta libre en 1996, a 

partir de 2007, tras la aprobación de la UE, el producto es de venta libre si incluye hasta 1,9 mg de 

melatonina, pero si lleva más de 2mg, se necesita prescripción médica para su adquisición. 

Existe mucha literatura disponible en cuanto a este tipo de tratamiento, en ella se obtienen resultados 

diversos. La causa de ello es que, en cada uno, se usan diferentes cantidades de melatonina exógena, en 

periodos de tiempo de duración variable, y con diferentes tipos de acción de la sustancia (liberación 

prolongada, liberación inmediata, etc.). A continuación, se describen los resultados obtenidos en los 

estudios más relevantes hallados: 

Por un lado, el empleo de 3 mg, 6 mg o 10 mg de melatonina (en este último caso, de liberación 

inmediata), no obtienen mejoras significativas en cuanto a la mejora de la calidad del sueño ni de los 

procesos cognitivos básicos (Jansen et al., 2006). 

Sin embargo, revisiones realizadas por autores como Xu et al. (2015) y Zhang et al. (2016), 

encuentran mejoras en la calidad del sueño de personas con demencia que no obtienen significatividad 

estadística en cuanto a la mejora o mantenimiento de los procesos cognitivos básicos. 

Para fomentar la controversia en cuanto a los datos obtenidos con la aplicación de este tipo de 

tratamiento, se obtienen resultados que contradicen a los dos anteriores, en los cuales con la aplicación 

de 2 mg de melatonina de acción prolongada durante 24 semanas se obtiene una mejora significativa de 

la calidad del sueño de personas con demencia y de su correspondiente rendimiento cognitivo (Wade et 

al., 2014). 

En cuanto a estos resultados, es reseñable, que los que apuntan a que no tiene efecto significativo en 

ninguna de las dos funciones medidas, o solo en la mejora de la calidad del sueño son revisiones 

sistemáticas, por el contrario, quien defiende que si los tiene en ambos casos es un estudio clínico 

aleatorizado. Por este motivo, se vuelve a remitir a los parámetros publicados por la AAMS en las cuales 

se determina que ni el empleo de 10 mg ni de 2.5 mg de melatonina de liberación sostenida mejoraban la 

calidad del sueño ni los procesos cognitivos básicos, igual que tampoco lo tenía el empleo de 6 mg de 

melatonina de liberación lenta. Por lo que no promueve su uso en estos casos (Morgenthaler et al., 2007). 

El tercero y último tipo de tratamiento descrito para la mejora de la calidad del sueño y su 

consiguiente mejora o mantenimiento de los procesos cognitivos básicos, es el que mezcla los dos 

descritos anteriormente, es decir, aquel en los que los sujetos son tratados con terapia de luz brillante y 

melatonina exógena al mismo tiempo. 

Los estudios revisados sobre este tratamiento mixto coinciden en que la calidad del sueño de los 

participantes mejora a largo plazo pero, que se obtienen mejores resultados en cuanto a los dos aspectos 

valorados, cuando la administración de la melatonina exógena se acompaña de una terapia con luz 

brillante. En ambos estudios se realiza la investigación de estos tratamientos, tanto de forma aislada de 

cada uno de los dos, como de forma conjunta. Los mejores resultados se obtienen en el grupo de 

tratamiento mixto, para el cual se aplica la siguiente metodología en ambos casos: 

Una terapia con luz a lo largo de todo el día, en la que se mantienen intensidades de alrededor de 

1000lux a lo largo del día, descendiendo a una luz tenue de alrededor de 300lux, complementado con una 

administración de melatonina de 2.5 mg en la noche, todo ello, mantenido a lo largo de 12 meses 

(Laborie, 2010; Riemerdma-Van der Lek et al., 2008). 

En este caso, la AAMS, no establece parámetros sobre la efectividad o no de su aplicación, ya que no 

contempla en su informe el tratamiento mixto descrito anteriormente. 

 

 

 

 



La melatonina en la relación entre la calidad del sueño y… 

Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I                                                        213 

Discusión/Conclusiones 

Las personas que padecen algún tipo de demencia, normalmente, se benefician de una menor entrada 

de inputs sensoriales, estos incluyen una menor exposición a la luz brillante, sobretodo natural. Este 

hecho, acompañado de una menor sensibilidad al efecto de esta en el NSQ, fomenta la aparición de 

trastornos del sueño, entre otros factores potencialmente causantes. Esta es una de las razones primarias 

de estudiar el efecto que tiene la exposición a luz brillante en personas con demencia, con el objetivo de 

promover los ritmos circadianos. 

En la actualidad, se está investigando en esta línea, aunque por el momento, no existe una base 

científica que pruebe su efecto en la mejora del sueño y por consiguiente en los procesos cognitivos 

básicos (Forbes et al., 2014). Como este tipo de tratamiento está obteniendo resultados prometedores, se 

requiere más investigación, que esté diseñada correctamente, para así, poder identificar los parámetros 

más adecuados de su uso en cuanto a: 

Intensidad de iluminación, frecuencia e intervalos de exposición, franjas horarias para su uso, 

duración de la intervención, tipos de terapia lumínica (incluyendo la luz natural exterior) en función de 

cada fase y tipo de demencia. 

Con ello, se determinaría la efectividad de este tratamiento en el fomento de la calidad del sueño y su 

efecto en la mejora y/o mantenimiento de los procesos cognitivos básicos en cada tipo y fase de 

demencias. Recomendación generalizada en la literatura revisada (Forbes et al., 2014; Kinnunen, 

Vikhanova, y Livingston, 2017; Morgenthaler et al., 2007). 

Compartiendo el mismo objetivo, se plantea otro tratamiento basado en la administración de 

melatonina exógena, ya que es la sustancia que regula los procesos de sueño-vigilia. En todos los 

estudios revisados que emplean esta hormona, no existe consenso en cuanto a la cantidad mínima 

necesaria a emplear para alcanzar el objetivo propuesto, por ello, se remiten una gran variedad de 

resultados que entran en conflicto unos con otros. Alguno como Jansen et al., (2006), no reportan ningún 

beneficio, ni en la calidad del sueño ni en los procesos cognitivos básicos con su uso en personas con 

demencia. Por otro lado, Xu et al., (2015), y Zhang et al., (2016), determinan que si tiene efecto probado 

en la mejoría de la calidad del sueño pero que este no se observa en el mantenimiento cognitivo. Por 

último, Wade et al. (2014) obtiene resultados satisfactoriamente probados en personas en fase leve-

moderada, empleando 2 mg de melatonina exógena de liberación prolongada durante 24 semanas. Este 

tratamiento mejora su calidad del sueño y su correspondiente rendimiento cognitivo. 

Ante esta disparidad de resultados frente a un tratamiento con el mismo principio activo, se ve clara, 

la necesidad de investigar profundamente los parámetros más adecuados para su uso, en cuanto a: 

Tipo de acción de la melatonina a emplear, cantidad mínima efectiva, horario más adecuado para su 

uso en función de cada fase y tipo de demencia. 

Por último, es lógico pensar que si la terapia con luz está obteniendo resultados prometedores y la 

melatonina ya ha reportado beneficios probados para la mejora de la calidad del sueño y de los procesos 

cognitivos básicos de personas con demencia, su uso conjunto genere resultados más efectivos. En esta 

línea, Laborie (2010) y Riemerdma-Van der Lek et al., (2008), demuestran que, empleando melatonina 

en una cantidad de 2,5mg por día y una terapia lumínica de 1000lux durante el día y 300lux durante la 

noche a lo largo de 12 meses, mejora la calidad del sueño y ralentiza el deterioro cognitivo de estas 

personas. 

Es por todo esto que se considera el tratamiento mixto, de terapia con luz y administración de 

melatonina exógena como el mejor, hasta el momento, para el fomento de la calidad del sueño y los 

procesos cognitivos básicos en personas con demencia que cursen con alteraciones del sueño. 

Para concluir, es importante, reseñar dos cosas. Una, que la melatonina, como se ha mencionado 

anteriormente en varias ocasiones, es una hormona y, por ello, tiene efecto en muchos sistemas 

corporales, no solo en el ritmo sueño-vigilia. Así que ha de emplearse con sumo cuidado y control de 

todos los efectos secundarios que pueden aparecer por su uso, como pueden ser a nivel conductual y 
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emocional. Y dos, tener en cuenta que las personas con demencia son altamente susceptibles de ser 

institucionalizados, por lo que las investigaciones futuras, habrán de tener en cuenta este aspecto, ya que 

no es lo mismo, tratar a personas que residen en su domicilio que a personas que residen en instituciones 

especializadas en su cuidado. 
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CAPÍTULO 28 

Actuación ante el paciente con esclerosis múltiple 
 

Nuria Huerta González 
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Introducción  

La esclerosis múltiple (EM) se define como una enfermedad neurológica inflamatoria autoinmune y 

crónica del sistema nervioso central (SNC) que tiene, generalmente, su primera aparición en la tercera 

década de vida y que afecta más a los hombres que a las mujeres (Latimer-Cheung et al., 2013; Martín-

Valero, Zamora-Pascual, y Armenta-Peinado, 2014). El principio fisiopatológico aun no es del todo 

conocido, pero se ha identificado que en la EM se atacan los axones mielinizados en el SNC, 

destruyendo la mielina y con ello reduciendo enormemente la funcionalidad de las neuronas (Mayo et al., 

2013). 

El curso clínico de la EM es muy variado e impredecible. En la mayoría de los pacientes, la 

enfermedad se caracteriza, inicialmente, por episodios de déficits neurológicos reversibles, que a menudo 

son seguidos por un deterioro progresivo a lo largo del tiempo. Como muestra se ha identificado que 

aproximadamente el 50% de los pacientes con EM requieren ayuda para caminar en los 15 años 

posteriores a la aparición de la enfermedad y más del 15% no podrán volver a hacerlo. 

Aunque existe controversia sobre ello, la mayoría de los estudios afirman que los hombres y muy 

especialmente aquellos de procedencia norte europea, tienen un mayor riesgo de desarrollar la patología 

(Kaminsha, Koper, Piechal, y Kemona, 2017; Ontaneda, Thompson, Fox, y Cohen, 2017). La 

enfermedad se diagnostica sobre la base de los hallazgos clínicos y la evidencia de apoyo de pruebas 

complementarias, como la resonancia magnética (RM) cerebral y el examen del líquido cefalorraquídeo 

(LCR) (Ontaneda et al., 2017). 

La EM suele presentarse en adultos de 20 a 45 años de edad, aunque ocasionalmente, se presenta en 

la infancia o en la mediana edad tardía (Kaminsha et al., 2017). La causa es desconocida, pero parece 

implicar una combinación de susceptibilidad genética y un desencadenante no genético, como un virus, 

metabolismo o factores ambientales. También se ha identificado como posible causa el mantenimiento 

de un trastorno autoinmune que conduce a ataques inmunitarios recurrentes en el SNC (Kaminsha et al., 

2017; Ontaneda et al., 2017). 

 

Incidencia de la Esclerosis Múltiple 

Como se ha comentado previamente, la esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria 

crónica del Sistema Nervioso Central (SNC) que tiene una alta tasa de discapacidad. Concretamente y a 

nivel mundial, es considerada como la principal patología incapacitante no traumática en adultos 

jóvenes. 

El desarrollo de EM en los primeros años de vida es bastante rara, aunque algunos autores han 

asociado a diferentes procesos clínicos y muy ligados a la infancia como posibles predisponentes a 

padecer EM una vez se alcanza la edad adulta: la bronquiolitis y el sarampión. Cuando aparece en edades 

tempranas, las mujeres son las principales afectadas, desarrollando la enfermedad 2-3 años antes que los 

varones (Latimer-Cheung et al., 2013). 

SI se valora incidencia por sexos, algunos estudios consideran que los hombres se ven más afectados 

que las mujeres, especialmente entre los 30 y 50 años de vida (Martín-Valero et al., 2014). Otras 

investigaciones apuntan a que las tasas son similares y que en las féminas el diagnostico puede ser 

enmascarado por otras patologías como la fibromialgia o el Síndrome de fatiga crónica (Latimer-Cheung 
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et al., 2013). En la actualidad, se acepta que los casos de féminas podrían duplicar a los aparecidos en 

varones (Ontaneda et al., 2017). 

Si se valora por países, Europa es el ámbito más afectado, seguido de Norteamérica y Sudamérica. 

En el continente europeo, la tasa de prevalencia de la EM es de aproximadamente 83 afectados por cada 

100.000 habitantes, y la tasa de incidencia media anual es de aproximadamente 4.3 diagnósticos por cada 

100.000 habitantes (Mayo et al., 2013). 

En paciente no controlados o que no responde correctamente al tratamiento, la esperanza de vida en 

pacientes con EM se reduce en 7-10 años. La tasa de mortalidad estandarizada se triplicó durante todo el 

siglo XX, pero esta ha mejorado en las últimas décadas debido a los avances en la investigación y en las 

mejoras de los tratamientos (Martín-Valero et al., 2014). 

 

Etiología y factores predisponentes de la Esclerosis Múltiple 

Las investigaciones más recientes en cuanto a desarrollo de Esclerosis Múltiple indican que la 

etiología de la enfermedad está íntimamente ligada a factores tanto genéticos como ambientales. Los 

primeros son un punto clave en el desarrollo de la EM, pero se ha identificado que los ambientales 

pueden ser el mecanismo detonante a su aparición. Concretamente, un individuo que genéticamente está 

predispuesto a padecer la enfermedad, no la desarrollará a no ser que existan una serie de factores a su 

alrededor y que activen la cascada genética responsable (Vejikonia et al., 2010). 

En cuanto al aspecto genético, la EM tiene una tasa de recurrencia familiar del 20%. El riesgo de EM 

cambia de 2.77% en familiares de primer grado a 1.02%, en familiares de segundo grado y 0.88% en 

familiares de tercer grado, en comparación con 0.3 % en la población general. Estos resultados 

confirman la importancia del predisponente genético. 

Los gemelos monocigóticos son concordantes en el 24-30% de los casos, en comparación con el 3-

5% en los gemelos dicigóticos, que es comparable al de los hermanos. También se ha identificado que el 

sexo del miembro afectado en la familia influye en el riesgo de EM (Vejikonia et al., 2010). 

 

Curso clínico de la Esclerosis Múltiple 

La principal característica de la enfermedad son las continuadas recaídas que se producen a lo largo 

del curso clínico. Tras ellas, suele desencadenarse una etapa de remisión y estabilización de los síntomas 

llamada meseta y en la cual, el paciente experimenta un cierto alivio a sus problemas clínicos. Las 

recaídas se definen como síntomas neurológicos de aparición reciente en ausencia de fiebre o infecciones 

y que duran más de 24 h. Los pacientes pueden recuperarse por completo en días o semanas, o provocar 

déficits residuales persistentes (Martín-Valero et al., 2014). 

Se considera como progresión perjudicial para el desarrollo de la enfermedad al empeoramiento 

constante de los síntomas o signos que experimenta el paciente durante, al menos 6 meses y de manera 

continuada. Las manifestaciones clínicas más comunes en este tipo de situaciones son (Martín-Valero et 

al., 2014): 

Durante las recaídas constantes pero que presentan periodos de meseta: neuritis óptica (en 

aproximadamente 20% de los casos este es el síntoma inicial), deficiencias sensoriales o disfunción 

cerebelosa. 

Durante las recaídas constantes, pero sin periodos de meseta: síntomas espinales como ataxia de la 

marcha, paresia y espasticidad. 

La discapacidad se mide comúnmente usando la Escala de Estado de Discapacidad Expandida 

(EDSS) (Huizinga et al., 2016). 

 

Clasificación de los pacientes según el tipo de forma clínica de la EM 

La gran mayoría de los neurólogos y las asociaciones de pacientes están de acuerdo en que los 

pacientes pueden agruparse en 4 categorías principales según el curso de la enfermedad: 
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EM recidiva remitente: es la forma más común, que afecta aproximadamente al 85% de los pacientes 

con EM. Está marcado por brotes (recaídas o exacerbaciones) de síntomas, seguidos de períodos de 

remisión, cuando los síntomas mejoran o desaparecen. 

EM secundaria progresiva: puede desarrollarse en algunos pacientes con enfermedad recurrente-

remitente. Para muchos enfermos, el tratamiento con agentes modificadores de la enfermedad ayuda a 

retrasar dicha progresión. El curso de la patología continúa empeorando con o sin períodos de remisión o 

nivelación de la gravedad de los síntomas (mesetas). 

EM primaria progresiva: afecta aproximadamente al 10% de los pacientes con EM. Los síntomas 

continúan empeorando gradualmente desde el principio. No hay recaídas o remisiones, pero puede haber 

mesetas ocasionales. Esta forma de esclerosis múltiple es más resistente a los medicamentos que se usan 

normalmente para tratar la enfermedad. 

EM progresiva recidivante: una forma rara, que afecta a menos del 5% de los pacientes. Es 

progresivo desde el principio, con brotes intermitentes de empeoramiento de los síntomas. No hay 

periodos de remisión. 

Esta clasificación está ayudando a mejorar la investigación acerca de la enfermedad y a promover 

terapias que complementen a los fármacos que se usan en este tipo de pacientes. Los porcentajes más 

destacados son los siguientes: 

Una EM recurrente es a causa de una recaída en el 85% de los pacientes. 

Después de, aproximadamente 20 años tras el inicio de los primeros síntomas, la EM recurrente 

cambia a EM progresiva secundaria en el 75% de los pacientes. 

El signo principal de la EM progresiva secundaria es un empeoramiento constante de los síntomas en 

el 40% de los pacientes. Esto es muy evidente, especialmente, en el primer año de aparición de la 

enfermedad. 

En 15% de los pacientes, la enfermedad es progresiva desde el inicio. 

Entre estos pacientes, el 40% experimentaron recaídas superpuestas (EM recurrente-recidivante). 

 

Diagnóstico la Esclerosis Múltiple 

La EM es una enfermedad neurológica que requiere varios tipos de métodos para poder obtener un 

diagnostico fiel de su presencia en un individuo. 

El diagnóstico se basa en la evidencia de 3 características (Ontaneda et al., 2017): 

Criterio de diseminación del espacio: al menos dos lesiones diferentes (placas o cicatrices) en la 

sustancia blanca del SNC 

Criterio de tiempo de difusión: al menos dos episodios diferentes en el curso de la enfermedad 

Criterio inflamatorio: inflamación crónica del SNC, según lo determinado por el análisis del LCR 

La presencia de uno o más de estos criterios permite un diagnóstico general de EM, que puede ser 

confirmado y refinado de acuerdo con el curso posterior de la enfermedad. 

Un congreso internacional sobre el diagnóstico de EM sugirió que el criterio de difusión de tiempo 

debería confirmarse mediante signos clínicos en RM al menos 3 meses después del episodio clínico 

anterior o en una RM previa. El congreso también sugirió que el criterio inflamatorio podría reemplazar 

al criterio de diseminación del espacio cuando este último no se encuentra en los niveles clínico y 

paraclínico (McDonald et al., 2011). 

Para hacer un diagnóstico de EM, el médico responsable debe (Correale, Gaitán, Ysrraelit y Fiol, 

2017) 

Encontrar evidencia de daño en al menos dos áreas separadas del SNC, que incluye el cerebro, la 

médula espinal y los nervios ópticos. 

Determinar que las áreas dañadas se desarrollaron con al menos 1 mes de diferencia. 

Excluir todos los demás diagnósticos posibles. 
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Observar que los síntomas duran más de 24 horas y ocurren como episodios distintos separados por 1 

mes o más. 

Realizar una resonancia magnética (la prueba de imagen más sensible para la EM). 

Realizar una punción lumbar y un examen de bandas oligoclonales. 

 

Signos y síntomas de la Esclerosis Múltiple 

Las lesiones están compuestas por áreas de pérdida de mielina y oligodendrocitos, junto con 

infiltrados de células inflamatorias, incluidos linfocitos y macrófagos. La preservación relativa de los 

axones y neuronas dentro de estas lesiones ayuda a diferenciar la EM de otros procesos patológicos 

destructivos que se acompañan de una inflamación focal (Correale et al., 2017). 

Más del 30% de los pacientes con EM tienen espasticidad moderada, principalmente en las piernas. 

Los hallazgos clínicos iniciales en pacientes con EM son a menudo trastornos sensoriales. Los más 

comunes son parestesias (entumecimiento y hormigueo), disestesias (ardor y "alfileres y agujas"), 

diplopía, ataxia, vértigo y alteraciones de la vejiga (esfínter urinario). Una manifestación común de la 

esclerosis múltiple es el adormecimiento unilateral que afecta a una pierna y se extiende para afectar a la 

otra pierna y se eleva a la pelvis, el abdomen o el tórax. Los trastornos sensoriales generalmente se 

resuelven, pero a veces se convierten en dolor neuropático crónico. También se produce neuralgia del 

trigémino (Correale et al., 2017; Waldman et al., 2014). Otrosíntoma común de la esclerosis múltiple es 

la neuritis óptica, resaltada por la pérdida total o parcial de la visión, especialmente cuando la aparición 

surge a edades tempranas (Waldman et al., 2014). La disfunción de la vejiga ocurre en más del 90% de 

los pacientes con EM y produce episodios semanales o más frecuentes de incontinencia en un tercio de 

los pacientes (Correale et al., 2017). Al menos, el 30% de los pacientes experimentan estreñimiento. La 

fatiga ocurre en el 90% de los pacientes y es la discapacidad más común relacionada con el trabajo 

asociada con la EM.2 Los problemas sexuales a menudo también se son frecuentes (Correale et al., 2017; 

Ontaneda, 2017). 

 

Objetivo general 

Analizar aquellas intervenciones farmacológicas y no farmacológicas que pueden mejorar la calidad 

de vida y el pronóstico de los afectados por esclerosis múltiple. 

 

Objetivos específicos 

Conocer las características clínicas más importantes de los enfermos con EM. 

Diferenciar las distintas medidas diagnosticas que existen en la actualidad para la EM. 

Clasificar los diferentes signos y síntomas que desarrollan los pacientes de esclerosis múltiple. 

 

Metodología 

El presente trabajo está basado en una revisión sistemática acerca de implicaciones terapéuticas que 

el personal sanitario debe seguir y proponer a los enfermos con Esclerosis Múltiple para que puedan 

mejorar su pronóstico y su calidad de vida. Las bases de datos empleadas han sido PubMeD y Cochrane. 

Las palabras clave utilizadas son: esclerosis múltiple, tratamiento, asistencia enfermera, evolución. 

Se han empleado tanto los términos en inglés como en español. 

Los criterios de inclusión son: estudio avalados científicamente y con un grado de calidad superior a 

II-c en base a la escala USPSTF, disponibilidad de texto completo y publicaciones desde 2009 a 2019, e 

idioma inglés y español. 

Se empleó el operador booleano AND para la obtención de las ecuaciones de búsqueda. El resultado 

ha sido el siguiente: 

Esclerosis múltiple AND tratamiento. 

Esclerosis múltiple AND asistencia enfermera. 
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Esclerosis múltiple AND evolución. 

 

Resultados 

Todos los autores consultados coinciden en afirmar la cronicidad de la enfermedad y la imposibilidad 

de un tratamiento curativo efectivo. Dentro de las terapias que se han desarrollado para mejorar la vida 

de los individuos, las farmacologías son las que más capacidad parecen tener en este tipo de pacientes 

(Nicholas y Rashid, 2013). 

En la actualidad se están desarrollando una serie de guías terapéuticas que facilitan el conocimiento 

de los profesionales en cuanto al desarrollo de terapias basadas en medicamentos que son capaces de 

alterar el desarrollo patológico de la EM. Los objetivos del tratamiento con agentes modificadores 

incluyen acortar la duración de las exacerbaciones agudas, disminuir su frecuencia y proporcionar alivio 

sintomático (Claflin y Taylor 2018). Es una práctica común tratar las recaídas agudas de la EM de un 

curso corto (generalmente de 3 a 5 días) con corticosteroides que tienen un inicio de acción rápido y que 

producen pocos efectos adversos (Claflin et al., 2018): prednisona oral de 60 a 100 mg una vez al día, 

disminuida durante un período de 2 a 3 semanas, o IV metil- prednisona 500 a 1,000 mg una vez al día 

durante 3 a 5 días. Estos mismos fármacos se usan también para tratar las exacerbaciones agudas y para 

acortar la duración de los ataques de EM (Claflin et al., 2018; Fernández et al., 2017). 

Si bien no existe cura para la EM, ocho agentes terapéuticos aprobados por la FDA pueden reducir la 

actividad y la progresión de la enfermedad en pacientes con EM recurrente, incluidos los pacientes con 

EM progresiva secundaria que continúan teniendo recaídas (Claflin et al., 2018; Fernández et al., 2017; 

McGinley y Rossman, 2017). 

Interferones Beta (Avonex, Betaseron, Rebif, y Extavia): citoquinas naturales secretadas por las 

células inmunitarias. Estos agentes inhiben la replicación viral a través de una variedad de actividades 

inmunomoduladoras y antivirales. Aunque los mecanismos de acción de los interferones beta-1a y beta-

1b en la EM son desconocidos, desempeñan funciones reguladoras en el sistema inmunitario y sus 

propiedades antiinflamatorias. se cree que son beneficiosos. Se ha demostrado que los interferones beta 

reducen la incidencia de recaídas en, aproximadamente, un tercio y se recomiendan para pacientes con 

EM con recaídas y con recidivas que tienen intolerancia al acetato de glatiramer. Existe evidencia de que 

estos fármacos mejoran la calidad de vida y la función cognitiva. 

Acetato de Glatiramer (Copaxone): mezcla polipeptídica de copolímero sintetizada que consiste en 

ácido L-glutámico, L-lisina, L-alanina y L-tirosina. El fármaco se diseñó originalmente para imitar y 

competir con la proteína básica de la mielina. Se ha demostrado que el acetato de glatirámero subcutáneo 

(SQ) (20 mg / día) reduce la tasa de ataques en pacientes con recaídas: EM remitente. 

Mitoxantrona (Novantrone): antes de su aprobación para el uso en la EM, se usó para tratar ciertas 

formas de cáncer. La mitoxantrona suprime la actividad de las células T, las células B y los macrófagos 

que se cree que lideran el ataque contra la vaina de mielina. Como antracenediona antineoplásica 

sintética, se intercala en el ADN e interfiere con el ARN. Este medicamento es un potente inhibidor de la 

topoisomerasa II, una enzima responsable de reparar el ADN dañado. Los estudios in vitro han 

demostrado que la mitoxantrona inhibe la proliferación de células B, células T y macrófagos y perjudica 

la presentación de antígenos, así como la secreción de interferón gamma, factor de necrosis tumoral 

(TNF) -alfa, e interleucina-2 (IL-2). Estos pacientes mostraron mejoras significativas en los puntajes de 

discapacidad, medidos por la Escala de estado de discapacidad expandida (EDSS). La dosis acumulada 

de por vida debe limitarse estrictamente a 140 mg / m2 o 2 a 3 años de tratamiento. 

Natalizumab (Tysabri): es un anticuerpo monoclonal de inmunoglobulina humanizada (IgG4) 

recombinante. Al igual que los interferones beta y el acetato de glatiramer, su mecanismo de acción no se 

ha definido completamente. Administrado por vía intravenosa una vez al mes, se dirige el natalizumab 

contra una molécula de adhesión llamada antígeno activador muy tardío 4 (VLA-4). Natalizumab reduce 
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notablemente la tasa de ataque en pacientes con EM y mejora significativamente todas las medidas de 

gravedad. 

Fingolimod (Gilenya): es el primer fármaco modificador de la enfermedad administrado por vía oral 

aprobado por la FDA para reducir las recaídas y retrasar la progresión de la discapacidad en pacientes 

con formas recurrentes de MS. Fingolimod es un modulador del receptor de la esfingosina-1-fosfato que 

se metaboliza por la esfingosina quinasa al metabolito activo fosfato de fingolimod, que a su vez bloquea 

la migración de los linfocitos de los ganglios linfáticos, lo que reduce el número de linfocitos en la 

sangre periférica. La terapia con fingolimod reduce significativamente el riesgo de progresión de la 

discapacidad durante el período de tratamiento. 

Dalfampridina (Ampyra): es el primer fármaco aprobado por la FDA que se ha encontrado que 

mejora la marcha en pacientes con cualquier tipo de EM. Las tabletas de dalfampridina contienen una 

formulación de liberación sostenida de 4-aminopiridina, que bloquea los canales de potasio en la 

superficie de las fibras nerviosas. Esta capacidad de bloqueo puede mejorar la conducción de las señales 

nerviosas en las fibras cuyo revestimiento aislante de mielina ha sido dañado por EM. Antes de la 

introducción de la dalfampridina, no había ningún tratamiento farmacológico disponible para la 

dificultad para caminar relacionada con la EM. La dosis máxima recomendada es una tableta de 10 mg, 

dos veces al día, tomadas con o sin comida. 

En cuanto a las terapias no farmacologías, la actividad física se ha convertido en un complemento 

muy importante a la terapia farmacológica. Con el inicio de la enfermedad crónica progresiva o 

recidivante-recurrente, las personas con EM comienzan a manifestar una capacidad funcional deteriorada 

y reducen su actividad física en comparación con su rutina anterior a la patología (Huizinga et al. 2016). 

Las causas de esto son principalmente dos (Veljkonja et al., 2010): 

Miedo a un empeoramiento de la patología de base. 

Miedo a un empeoramiento de los síntomas de la enfermedad, especialmente el dolor y la 

imposibilidad de movimiento. 

Las ventajas de la práctica deportiva en los pacientes con EM son variadas, siendo las más 

importantes las siguientes (Mayo et al., 2013): 

Mejora la tonificación muscular y fomenta que la movilidad se vea lo menos afectada posible. 

Optimiza las capacidades orgánicas, especialmente las cardiovasculares y las respiratorias. 

Reduce el impacto en la calidad de vida de la enfermedad. 

Promueve e incita a la sociabilización y las relaciones con otros enfermos. 

El ejercicio debe integrarse dentro de un enfoque multidisciplinario orientado a mejorar la 

discapacidad y a una mayor integración social de los afectados. En general, los tipos de ejercicios deben 

fomentar tanto las intervenciones pasivas hasta sesiones de entrenamiento adaptadas a las capacidades de 

los individuos. van desde intervenciones pasivas basadas en fisioterapia, hasta sesiones de entrenamiento 

de resistencia submáximas (Mayo et al., 2013). Los ejercicios que se suelen recomendar deben estar 

enfocados, principalmente a las siguientes características (Mayo et al., 2013; Veljkonja et al., 2010): 

Fortalecimiento: adquirir y ganar fuerza a través de pautas que mejoren la resistencia, ayudando a 

disminuir la sensación de fatiga. 

Flexibilidad: movilizar las articulaciones y que ayude a prevenir la rigidez y la debilidad y la 

espasticidad. 

Resistencia: mejorar la funcionalidad de los sistemas orgánicos como el cardiovascular y el 

respiratorio. 

Equilibrio y Coordinación: mejorar la movilidad y disminuye la perdida de precisión y de la 

capacidad de desarrollar movimientos finos. 

Relajamiento: Reducir la tensión física y mental, disminuir el cansancio después de una sesión de 

ejercicio o ayudar a manejar las tensiones. 
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Discusión/Conclusiones 

La Esclerosis Múltiple es una enfermedad neurológica en la que influye tanto la genética como 

factores ambientales y que predispone al individuo que la padece a un empeoramiento progresivo de su 

calidad de vida (Claflin et al., 2001). 

 El papel de la farmacología en esta situación clínica es fundamental para disminuir esta situación y 

que los pacientes no pierdan independencia. Aunque en la actualidad no se ha desarrollado ningún 

fármaco curativo, si existe una amplia variedad que se emplean en la mejora de la sintomatología y en el 

retroceso del avance de la enfermedad: interferones beta, acetato de glatiramer, mitoxantrona 

natalizumab, fingolimod, dalfampridina... (Fernández et al., 2018; Mayo et al., 2013; Ontaneda et al. 

2017).  

El papel de actividad física como complemento a los medicamentos es importante en el proceso de 

mejora de la EM. La evidencia muestra que el entrenamiento físico en EM tiene el potencial de obtener y 

mejorar en muchos componentes fisiológicos, al igual que su estado de ánimo y su capacidad social 

(Ontaneda et al., 2017).  
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CAPÍTULO 29 

Actuación ante el paciente con enfermedad celíaca 
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Introducción  

La enfermedad celíaca es una patología autoinmune única, debido a que se conoce la causa ambiental 

que la provoca. Anteriormente, el trastorno se denominaba esprúe celíaco y se usaba para describir a una 

enfermedad similar a la enfermedad tropical y caracterizada por diarrea, estomatitis aftosa y 

malabsorción. 

La enfermedad celíaca aparecen personas predispuestas genéticamente, por el consumo de gluten, la 

principal proteína presente en el trigo y otros cereales análogos (Biesiekierski et al., 2011). 

Originalmente considerado como un síndrome de malabsorción poco frecuente en la infancia, la 

enfermedad celíaca se reconoce como una condición común que puede diagnosticarse en cualquier 

momento y que termina, afectado, con el tiempo, a muy variados órganos y sistema (Elli et al., 2015). 

El tratamiento para esta patología es una dieta libre de gluten. No obstante, y aunque las pautas 

terapéuticas se realicen con éxito, la respuesta al mismo suele ser deficiente hasta en un 30% de los 

afectados. La escasez de adherencia en la dieta es el origen principal de los síntomas perseverantes o 

recurrentes. El adenocarcinoma intestinal pequeño, la enfermedad refractaria y el linfoma de células T 

asociado a enteropatía son complicaciones de la enfermedad celíaca que deben descartarse cuando se 

presentan síntomas y signos alarmantes como pérdida de peso, diarrea y dolor abdominal a pesar de una 

dieta estricta sin gluten (Elli et al., 2015; Kelly, Bai, Liu y Leffler, 2015). 

 

Patogenia 

La enfermedad celíaca es el resultado de la unión entre el gluten y los factores inmunes, genéticos y 

ambientales (Caio, Volta, Tovoli, y De Giorgi, 2014). El más importante es la presencia continua de 

gluten en la dieta y que se deriva del trigo, la cebada y el centeno. La proteína del gluten está enriquecida 

en glutamina y prolina y está poco digerida en el tracto gastrointestinal superior humano (Biesiekierski et 

al., 2011). 

La expresión "gluten" hace referencia al elemento proteico completo del trigo. La gliadina es la 

fracción de gluten que representa la mayor parte de los mecanismos tóxicos. Las moléculas de gliadina 

no digeridas es un péptido compuesto por 33 aminoácidos y que son resistentes a la degradación por 

proteasas de membrana gástricas, pancreáticas e intestinales y, por lo tanto, permanecen en la luz 

intestinal después de ingesta de gluten (Elli et al., 2015). Estos péptidos atraviesan la barrera epitelial del 

intestino, incentivado más todavía durante las infecciones intestinales o cuando hay un aumento en la 

permeabilidad intestinal, e interactúan con las células presentadoras de antígeno. 

En pacientes con enfermedad celíaca, las respuestas inmunitarias a las divisiones de gliadina 

obtenidas tras su degradación promueven una reacción inflamatoria, principalmente en la parte superior 

del intestino delgado, determinada por la infiltración de células inflamatorias en la lámina propia y 

atrofia vellosa (Elli et al., 2015). Esta respuesta está mediada tanto por el sistema inmunitario innato 

como por el adaptativo. La respuesta adaptativa está basada en la actuación de las células T CD4. Estas 

son muy reactivas tanto a gliadina como a otras sustancias proinflamatorias. La cascada inflamatoria que 

se produce tras ello libera metaloproteinasas y otros mediadores que dañan los tejidos intestinales e 

inducen la hiperplasia de la cripta y la lesión vellosa (Veeraraghavan, Leffler, Kaswala, y Mukherjee, 

2015). Los péptidos de gliadina también consiguen activar una respuesta inmune innata en propio 
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epitelio intestinal y que está caracterizada por una sobreexpresión de interleucina-15 por los enterocitos. 

Esto genera una activación de linfocitos intraepiteliales que expresan el receptor activador NK-G2D, un 

marcador de “células asesinas naturales”. Estas células previamente activadas se vuelven citotóxicas y 

destruyen a los enterocitos, como si fuera una infección (Veeraraghavan et al., 2015). Los mecanismos 

que conllevan a la interacción entre la lámina propia y el epitelio aún no están totalmente esclarecidos, 

hecho este que provoca el no desarrollo de un método farmacológico para aliviar o erradicar la celiaquía. 

La influencia genética parece tener una gran relevancia en la enfermedad celiaca, ya que se han 

descubierto asociaciones entre familiares enfermos (Biesiekierski et al., 2011). Se ha identificado que 

para desarrollar la patología es necesaria la presencia de los alelos que codifican las proteínas HLA-DQ2 

o HLA-DQ8, ambos productos obtenidos por la funcionalidad de los genes HLA.13. Sin embargo, 

muchas personas tienen estos alelos, pero no desarrollan sintomatología de la enfermedad celiaca. Esto 

llevó a pensar a los investigadores que, aunque su presencia es necesaria para el desarrollo clínico, no es 

suficiente como para generar las graves consecuencias de la patología. Los estudios en hermanos y 

gemelos apuntan a que la contribución de los genes HLA al desarrollo de la enfermedad celiaca puede 

ser no superior al 50% (Biesiekierski et al., 2011). Por ello, en la actualidad se considera que pueden ser 

varios los genes no HLA que están implicados en la susceptibilidad a la enfermedad. 

Los estudios ambientales han sugerido que los factores no genéticos tienen un papel transcendental 

en el progreso de la enfermedad celíaca. No obstante, también existen pautas nutricionales que parecen 

proteger de la celiaquía: la lactancia materna prolongada y el momento de introducir el gluten en la dieta 

de los bebés, no debiendo ser antes de los 4-6 meses de vida (Di Sabatino et al., 2015). La administración 

de gluten antes de los 4 meses de edad se ha asociado como un riesgo predisponente al desarrollo de la 

celiaquía, mientras que, si se añade tras los 7 meses, el peligro es escaso (Caio et al., 2014). Otros 

factores que generan una mayor probabilidad de aparición de la enfermedad son algunas infecciones 

gastrointestinales de origen vírico, como la producida por rotavirus durante la primera infancia (Di 

Sabatino et al., 2015). 

 

Epidemiología 

La enfermedad celíaca ocurre tanto a edades adultas como en niños. Sus tasas de prevalencia son en 

torno al 1% de la población. La enfermedad es detectada en toda Europa, con una mayor prevalencia en 

los países mediterráneos, en Oriente Medio, Asia, Sudamérica y África del Norte. En la mayor parte de 

los afectados, la enfermedad celíaca permanece sin diagnosticar, aunque la tasa de aparición está 

aumentando (Elli et al., 2015). 

 

Manifestaciones clínicas 

Los signos y síntomas de la celiaquía varían mucho según el grupo de edad en el que aparezcan los 

primeros vestigios patológicos. Los bebés y los niños pequeños generalmente son los que desarrollan una 

mayor sintomatología al inicio de la enfermedad y generalmente caracterizada por: Diarrea, distensión 

abdominal, y falta de desarrollo. 

La triada anterior suele también estar presente en todos los afectados. No obstante, a edades más 

adultas también son comunes los siguientes: Vómitos, irritabilidad, anorexia, y estreñimiento. 

Los niños mayores y los adolescentes, a menudo, presentan manifestaciones extra intestinales, como: 

estatura baja, síntomas neurológicos o anemia. Entre los adultos, en investigaciones recientes se ha 

considerado que la enfermedad es más incipiente en el sexo femenino, siendo 2-3 veces más común que 

en los hombres. Por el momento, las razones de esta situación se desconocen, aunque se apunta a la 

mayor incidencia, en general, de enfermedades autoinmunes en mujeres (Elli et al., 2015). La carencia de 

hierro (continuo estado de anemia o menstruaciones abundantes) y la osteoporosis son 2 situaciones 

clínicas que también pueden favorecer la aparición de la enfermedad celiaca, y que también son más 

frecuentes en las féminas que en los varones (Elli et al., 2015; Kelly et al., 2015). 
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La presentación clásica más común en adultos es un proceso continuado de: 

- Diarrea (es el síntoma más común, apareciendo en más del 50% de los pacientes). 

- Dolor abdominal agudizado tras las comidas. 

- Malestar generalizado: fatiga y decaimiento. 

Otras manifestaciones silenciosas en adultos incluyen: reflujo gastroesofágico, deficiencias 

nutricionales como anemias o el desarrollo de un mayor grado de osteoporosis del que correspondería 

tanto por la edad como por las reservas óseas de calcio. Las presentaciones menos comunes y que deben 

ser valoradas mediante diagnóstico diferencias con otras patologías son: dolor abdominal, estreñimiento, 

pérdida de peso, síntomas neurológicos, dermatitis herpetiforme, hipoproteinemia, hipocalcemia, y 

niveles elevados de enzimas hepáticas (Kelly et al., 2015). 

Un alto porcentaje de pacientes que han desarrollado enfermedad celiaca han recibido un diagnóstico 

previo del síndrome del intestino irritable y tienen sobrepeso. También se ha identificado que familiares 

o personas con síndrome de Turner, síndrome de Down o Diabetes Mellitus tipo 1 tienen mayor 

predisposición a desarrollar celiaquía. Además, hay que puntualizar el mayor riesgo que tienen los 

celiacos de desarrollar trastornos autoinmunes y si se compara con el resto de la población (Villa, 2013). 

El diagnóstico definitivo de la celiaquía necesita una muestra afirmativa de linfocitos intraepiteliales 

de las vellosidades intestinales. Esto se consigue a través de una biopsia duodenal. Además, también se 

observarán diferentes circunstancias patológicas como la hiperplasia de la cripta, la atrofia vellosa y una 

mejoría en cuanto a estructura y funcionalidad a una dieta sin gluten (Elli et al., 2015). Los criterios 

diagnósticos desarrollados por la European Society for Pediatric solo recalcan una mejoría clínica con la 

dieta, ya que la atrofia vellosa puede persistir de por vida a pesar de una respuesta clínicamente positiva 

al régimen dietético. En la mayoría de los pacientes, el diagnóstico se establece fácilmente. Sin embargo, 

en torno al 10% de los casos tienen un difícil diagnostico a causa de la no concordancia entre los 

hallazgos serológicos, clínicos e histológicos (Kelly et al., 2015). 

Las indicaciones típicas para las pruebas serológicas incluyen: 

- Hinchazón inexplicable con o sin dolor abdominal. 

- Diarrea crónica, con o sin malabsorción. 

- Síndrome del intestino irritable. 

- Anomalías en las pruebas de laboratorio como: malabsorción (deficiencia de folato y anemia por 

carencia de hierro). 

- Familiares de primer grado que hayan padecido o padezcan la enfermedad celíaca. 

- Presencia de otras enfermedades autoinmunes que están asociadas con la enfermedad celíaca. 

Las pruebas diagnósticas disponibles en la actualidad incluyen: 

- Pruebas de reconocimiento de los anticuerpos antigliadina. 

- Pruebas de reconocimiento de los anticuerpos del tejido conjuntivo (antireticulina y anticuerpos 

antiendomisíacos) y los anticuerpos dirigidos contra la transglutaminasa tisular. 

- Pruebas de reconocimiento de la enzima responsable de la desamidación de la gliadina en la lámina 

propia. 

Los anticuerpos antigliadina ya no se consideran específica en la detección de la enfermedad celíaca, 

excepto en niños menores de 18 meses. 

De todos modos, en la actualidad, el estándar diagnóstico siguen siendo los anticuerpos 

IgAendomisiales. Son marcadores altamente específicos para la enfermedad celíaca, con una precisión 

del 100%. Desde hace décadas se ha identificado que la deficiencia de IgA es más frecuente en enfermos 

celíacos que el resto de la población: 1 de 40 versus 1 de 400. Esto indica que los pacientes con celiaquía 

y deficiencia de IgA escasean de anticuerpos endomisialesIgA y de anticuerpos IgA contra tejidos 

transglutaminasa. Se encomienda que la prueba de diagnóstico anticuerpos anti-tejido transglutaminasa 

se emplee como único método de detección para la enfermedad celíaca (Kelly et al., 2015). 



Actuación ante el paciente con enfermedad celíaca 

228                                                               Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

Si los niveles de este marcador se pueden considerar como normales, o si son ausentes, y existe una 

gran probabilidad de celiaquía, la insuficiencia selectiva de IgA se debe vigilar midiendo los valores 

sistémicos de IgA. En tales casos, se debe realizar una prueba de anticuerpos IgG anti transglutaminasa 

tisular (Kelly et al., 2015). Estas pruebas de anticuerpos no son tan buenas en el contexto de la práctica 

clínica que en el ámbito de la investigación. 

El alelo HLA-DQ2 se reconoce en un 90-95% de los individuos celiacos, mientras en los individuos 

sin celiaquía se identifica HLA-DQ8 (Elli et al., 2015). Debido a que estos alelos tienen una presencia 

del 30 a 40% en la población no celiaquía, su ausencia en un individuo posiblemente celiaco es 

importante por su alto valor predictivo. Por lo tanto, las pruebas genéticas que determinen la ausencia o 

presencia de los alelos HLA-DQ2 y HLA-DQ8 es transcendental para establecer qué miembros de la 

familia deben explorarse con pruebas serológicas (Elli et al., 2015). 

Si se tiene en cuenta las pruebas diagnósticas invasivas o como confirmación de las pruebas 

analíticas, la biopsia del duodeno sigue considerándose como el estándar de diagnóstico para la 

enfermedad celíaca. Debe realizarse siempre cuando la sospecha clínica es alta (tanto por los 

antecedentes como por la historia clínica), independientemente de los resultados de las pruebas 

serológicas (Elli et al., 2015; Kelly et al., 2015). 

La confirmación de la biopsia es decisiva, ya que la enfermedad requiere un tratamiento dietético 

inmediato para evitar el empeoramiento de los pacientes (hay que recordar que esta patología es de por 

vida). Aunque ningún estudio ha examinado el número de biopsias necesarias para un diagnóstico 

definitivo, se considera como válido un numero entre 4-6 muestras de tejido del duodeno (Kelly et al., 

2015). Algunas de las causas que pueden provocar atrofia intestinal y que no son la enfermedad celiaca 

son las siguientes: Giardiasis, Esprúecolagénico, Enteropatía autoinmune, Enteritis por radiación, 

Enfermedad de Whipple, Tuberculosis, Esprúe tropical, Gastroenteritis eosinofílicas, Enteropatía del 

virus de la inmunodeficiencia humana, Linfoma intestinal, Síndrome de Zollinger-Ellison, Enfermedad 

de Crohn. 

Intolerancia de otros alimentos que no sean gluten (por ejemplo, leche, soja, pollo, atún) 

Además, aparte de aquellos individuos que den positivo en las pruebas serológicas a la celiaquía, 

deberán someterse a biopsia intestinal aquellos pacientes que manifiesten alguno de estos signos: 

- Diarrea crónica. 

- Deficiencia de hierro. 

- Pérdida de peso. 

Los signos endoscópicos más comunes de la atrofia vellosa son los siguientes: patrón en forma de 

mosaico, ondulación de los pliegues y pliegues duodenales ausentes o reducidos (Kelly et al., 2015). Hay 

que tener en cuenta que el espectro de modificaciones patológicas en celiaquía varía desde una 

arquitectura vellosa casi normal (con presencia de linfocitosis intraepiteliales), hasta una atrofia vellosa 

total. 

Los fallos que pueden suponer un error en el diagnostico incluyen: sobreinterpretación de la atrofia y 

muestras de biopsias inadecuadas y en las que no se perciban las irregularidades intestinales. Hay que 

recordar que los hallazgos histológicos en enfermos celiacos son particulares en ellos, pero no 

exclusivos. De hecho, la celiaquía no es razón única de la atrofia vellosa (Elli et al., 2015; Kelly et al., 

2015). 

 

Tratamiento 

La terapia nutricional es la única medida de control válida para la enfermedad celíaca. Su base 

fundamental radica en la eliminación permanente de cereales como el trigo, el centeno y la cebada. Los 

estudios clínicos sugieren que la avena puede ser permitida en la mayoría de los pacientes, ya que su 

tolerancia es mayor que los cereales comentados con anterioridad. Sin embargo, la avena no se 
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recomienda de manera uniforme, porque la avena más comercialmente disponible está contaminada con 

granos que contienen gluten durante Los procesos de cultivo, transporte y molienda (Mäki, 2014). 

 

Objetivo principal 

Analizar aquellas intervenciones nutricionales que son válidas en los pacientes con enfermedad 

celíaca. 

Objetivos específicos 

Conocer los factores de riesgo más relevante de la enfermedad celíaca. 

Diferenciar los diferentes métodos diagnósticos que han permitido que la intervención en esta 

patología haya aumentado enormemente en estas últimas décadas. 

  

Metodología 

El presente trabajo está basado en una revisión sistemática acerca de las implicaciones terapéuticas y 

la intervención clínica que se pueden llevar en la mejora de los síntomas de la enfermedad celiaca. Las 

bases de datos empleadas han sido Pubmed y Scielo. 

Las palabras clave utilizadas son: enfermedad celiaca, tratamiento, intervención de Enfermería, 

diagnóstico y evolución. Se han empleado tanto los términos en inglés como en español. 

Los criterios de inclusión son: estudio avalados científicamente y con un grado de calidad superior a 

II-c en base a la escala USPSTF, disponibilidad de texto completo y publicaciones desde 2009 a 2019, e 

idioma inglés y español. 

Se empleó el operador booleano AND para la obtención de las ecuaciones de búsqueda. El resultado 

ha sido el siguiente: 

Enfermedad celiaca AND tratamiento AND intervención de Enfermería. 

Enfermedad celiaca AND diagnóstico. 

Enfermedad celiaca AND intervención de Enfermería AND evolución. 

 

Resultados 

Las Todas las investigaciones consultadas concuerdan en afirmar que, en la actualidad, el tratamiento 

dietético es la única alternativa viable en la enfermedad celiaca. Como se ha comentado con anterioridad, 

aunque se debe evitar el trigo, el centeno y la cebada, hay otros granos que pueden servir como 

sustitutos, así como otras fuentes de almidón que pueden proporcionar harinas para cocinar y hornear. 

Los profesionales que deban asesorar a este tipo de pacientes tendrán que conocer correctamente estas 

pautas. Las recomendaciones básicas son: 

Granos que deben evitarse 

- Trigo (incluye espelta, kamut, sémola, triticale), centeno, cebada (incluida la malta). 

Granos seguros (sin gluten) 

- Cereales: Amaranto, mijo, quinoa, sorgo, teff, arroz (blanco, marrón, salvaje, basmati, jazmín). 

- Tubérculos: arrurruz, jícama, taro, patata, tapioca (mandioca, mandioca, yuca). 

- Legumbres: garbanzos, lentejas, frijoles, alubias, judías, cacahuetes, habas, soja. 

- Frutos secos: almendras, nueces, castañas, avellanas, anacardos. 

- Semillas: girasol, lino, calabaza. 

En cuanto a las deficiencias nutricionales que se pueden derivar la supresión dietética de ciertos 

alimentos, una de las más comunes y que es recogida por una gran cantidad de estudios es la carencia en 

vitaminas del grupo B (Caio et al., 2014; Castaño et al., 2017; Ribes, 2017). Debido a que la gran 

mayoría de harinas sustitutas no están fortificadas con vitaminas B, se recomienda la suplementación con 

multivitamínicos, muy especialmente en aquellos pacientes con un desarrollo muy prolongado de la 

enfermedad. Otras deficiencias que son comunes en estos individuos, y según se recoge en el último 

estudio de Ribes (2017) son: hierro, calcio, magnesio y algunas vitaminas liposolubles como la E. 
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Debido a las posibles deficiencias en calcio y en algunos casos de fosforo, muchos investigadores 

recomiendan que todos los pacientes con enfermedad celíaca deben someterse a una prueba de detección 

de osteoporosis (Francavilla et al., 2015; Mäki, 2014, Ribes, 2017). Asimismo, el equipo de atención 

clínica debe incluir un dietista calificado que supervise el estado nutricional y la adherencia dietética del 

paciente de forma regular. En niños, la evaluación continua es mucho más relevante y debe incluir el 

monitoreo del crecimiento y desarrollo (Mäki, 2014). 

También se tiene que incentivar un alto consumo en frutas y verduras, que completarán la dieta y 

que, además, podrán ser fuente de minerales y vitaminas. Las carnes, los productos lácteos y las frutas y 

verduras son naturalmente sin gluten y ayudan a hacer una dieta más nutritiva y variada. El personal 

responsable de la atención de estos pacientes deberá recomendar a los afectados, técnicas culinarias y 

recetas que sean aptas para ellos y que, además, sean saludables. Además, hay que recordarles que hay 

muchos productos que pueden parecer inofensivos, pero que contienen pequeñas cantidades de gluten, 

por ejemplo: la carne enlatada, los embutidos o ciertas salsas que se emplean para potenciar el sabor de 

productos cárnicos pueden ser motivo de entorpecimiento del tratamiento (Mäki, 2014). Para evitar esta 

situación, lo mejor es educar a los celiacos para que lean siempre la etiqueta de los alimentos y que 

puedan identificar fácilmente su idoneidad. 

Con la eliminación del gluten se puede identificar, en un alto porcentaje de paciente, una mejoría 

clínica que suele detectarse en semanas o meses. 

No obstante, la recuperación histológica puede necesitar meses, años o incluso no recuperarse nunca. 

Esta última situación es muy frecuente especialmente en adultos. En casos raros, los niños toleran la 

reintroducción de una dieta normal después de una larga respuesta clínica e histológica a largo plazo 

(Elli et al., 2015; Muñoz y Abril, 2013).No obstante y teniendo en cuenta lo comentado anteriormente, 

una dieta libre de gluten no induce una mejoría clínica o histológica en, aproximadamente, un 7 a 30% 

de los pacientes. Dicha falta de respuesta al tratamiento debe ser motivo de evaluación sistemática, para 

poder conocer si existiera alguna comorbilidad que afectase al desarrollo de la terapia. 

Independientemente a esto, y según recalcan muchos autores, el principal problema del fracaso del 

tratamiento es la no adherencia a la dieta (Caio et al., 2014; Castaño et al. 2017; Ribes, 2017; Francavilla 

et al., 2015). Hay varias causas que explican la escasa cohesión que algunos pacientes desarrollan hacia 

la dieta. Algunas de ellas son las siguientes: 

- Alto coste de los productos libres sin gluten. 

- Dificultad para encontrar estos productos. 

- Escaso o deficiente sabor. 

- Cambios de hábitos de alimentación cuando mejoran los síntomas. 

- Información inadecuada sobre el contenido de gluten en alimentos o drogas. 

- Asesoramiento dietético inadecuado. 

- Seguimiento médico o nutricional inadecuado. 

- Falta de participación en un grupo de apoyo. 

- Comer fuera de casa. 

- Presiones sociales, culturales o de compañeros. 

- Transición a la adolescencia. 

- Diagnostico incorrecto. 

- Ingesta de gluten (intencional o no intencional). 

Se requiere que un profesional nutricional y con un alto conocimiento de la enfermedad, evalúe la 

efectividad y el grado de cohesión al régimen terapéutico por parte del enfermo. Si este no fuera el 

mejor, se deberán estudiar los motivos que generan que no se siga correctamente la dieta sin gluten. Las 

tasas más altas de adherencia se informan entre los pacientes con un diagnóstico en la infancia y aquellos 

con síntomas graves en el momento de la presentación (Ribes, 2017). 
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El personal sanitario también debe recomendar a los pacientes, especialmente aquellos de nuevo 

diagnóstico, que busquen asesoramiento y ayuda en asociaciones de enfermos celiacos. Las 

organizaciones de apoyo al paciente son una valiosa fuente de información sobre la enfermedad y la 

dieta. La mayoría de los países tienen grupos de apoyo nacionales y a los que se puede acceder 

fácilmente, por ejemplo, a través de Internet (Muñoz y Abril, 2013). 

Una circunstancia a tener en cuenta por los profesionales clínico y que deben comentar a los 

enfermos celiacos es el elevado coste que pueden tener los productos sin gluten. Aunque su precio suele 

variar según el país, la dieta suele ser bastante costosa y que esto se sume como inconveniente para 

realizarla de manera óptima. Los productos sin gluten son particularmente caros y difíciles de encontrar 

en los países en desarrollo, mientras que en países desarrollados como Italia, Reino Unido, Países Bajos, 

Finlandia, el coste suele ser más económico debido a las subvenciones gubernamentales. El gobierno 

subvenciona estos artículos (Mäki, 2014). Se debe recomendar que se informe sobre la existencia de 

ayudas o subvenciones para este fin. 

Debido a las dificultades existentes para mantener una dieta sin gluten, hay un gran interés en 

conseguir el desarrollo de otro tipo de tratamientos no dietéticos y que puedan suplementar o incluso 

reemplazar al régimen nutricional. La alternativa más atractiva parece basarse en el empleo de enzimas 

que consigan digerir las fracciones de gliadina toxicas. Otro tipo de alternativas son aquellas que 

interfieren con la respuesta inmune, al bloquear la unión HLA-DQ2 o HLA-DQ8 a gliadina, o 

bloqueando la transglutaminasa tisular. Ambas alternativas parecen improbables que puedan desarrollar 

efectos secundarios (Veeraraghavan et al., 2015). 

Asimismo, el personal sanitario responsable debe dar a conocer a los pacientes las posibles 

complicaciones que pueden surgir por un mal cumplimiento del tratamiento dietético. Las consecuencias 

más importantes son las siguientes: 

Adenocarcinoma intestinal: basado en un linfoma de células T asociado a enteropatía, o enfermedad 

refractaria. Los pacientes celíacos desarrollan un riesgo mayor de padecer este tipo de cáncer. 

Enfermedad celíaca refractaria: en torno al 5% de los pacientes pueden tener síntomas persistentes y 

atrofia vellosa a pesar de la adherencia escrupulosa a una dieta sin gluten. 

 

Discusión/ Conclusiones 

La enfermedad celíaca ocurre en casi el 1% de la población en muchos países. El diagnóstico, que es 

sencillo en la mayoría de los casos, generalmente se establece sobre la base de las pruebas serológicas, la 

biopsia duodenal y la observación de la respuesta a una dieta sin gluten (Caio et al., 2014; Eli et al., 

2015).  

Una mala respuesta a este hábito es común y requiere una evaluación exhaustiva para descartar el 

linfoma intestinal y la enfermedad refractaria, complicaciones que surgen como resultado de la 

expansión clonal de los linfocitos intraepiteliales (Caio et al., 2014).  

La mayor concienciación sobre la epidemiología y las diversas manifestaciones de la enfermedad, así 

como la disponibilidad de pruebas serológicas sensibles y específicas, especialmente entre los médicos 

de atención primaria, conducirán a una detección y diagnósticos más generalizados, lo que a su vez dará 

lugar a un mayor conocimiento de la enfermedad y a que el tratamiento pueda ser más precoz y las 

consecuencias sean menores.  
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Introducción  

La Enfermedad de Parkinson (EP) o Parkinson Idiopático es una enfermedad neurodegenerativa 

crónica y progresiva, que afecta al SN provocando el deterioro de las neuronas que se encuentran en la 

sustancia negra. Estas neuronas se encargan de generar dopamina, sustancia química que actúa como 

neurotransmisor y que es esencial para el control del movimiento (De la Casa, 2013). 

Cuando el cerebro no dispone de la dopamina suficiente, los mensajes que se transmiten al cerebro 

de cómo y cuándo moverse se realizan de forma incorrecta, apareciendo así lo que se denomina síntomas 

motores de esta enfermedad: temblor, bradicinesia, rigidez, e inestabilidad postural (De la Casa, 2013). 

La EP es la 2ª enfermedad neurodegenerativa en frecuencia, motivo de elección de este tema, 

después de la Enfermedad del Alzheimer (De Lau y Breteler, 2006), con una prevalencia de 0’3 en la 

población, aumentando a partir de los 60 años de edad (De la Casa, 2013). Es un poco más frecuente en 

hombres que en mujeres (Jiménez-Jiménez, Alonso-Navarro, Luquin, y Burguera, 2015). En España, se 

estima que existen 150.000 personas que padecen esta enfermedad. No obstante, los estudios existentes 

en cuanto a su prevalencia son muy limitados al existir personas no diagnosticadas de esta enfermedad o 

con un diagnóstico incorrecto (Federación Española de Parkinson, 2012). 

Su causa es desconocida, aunque probablemente sea multifactorial, siendo los principales factores 

etiológicos de naturaleza genética y ambiental (Blasco, Díaz, y González, 2012). Según Martínez, Gasca-

Salas, Sánchez-Ferro, y Obeso (2016), se ha podido comprobar que el envejecimiento es un claro factor 

de riesgo, además de existir un pequeño porcentaje genético y también factores ambientales, al exponerse 

a sustancias químicas como pesticidas, aunque esto no se puede afirmar a ciencia cierta. 

En la actualidad, no existe cura para esta enfermedad. El tratamiento tradicional consiste en la 

administración de fármacos, tratamiento de primera elección, cirugía o una combinación de ambos. Sin 

embargo, existen estudios que afirman la eficacia de ciertas terapias complementarias como tratamiento 

en el alivio sintomático, principalmente alteraciones motoras (Schrag, 2006), como el Tai Chi. 

El Tai Chi es una técnica que tiene como objetivo un equilibrio entre el cuerpo y el espíritu, sin 

utilizar ni la fuerza, ni la resistencia ni la velocidad, a través de movimientos sencillos, coordinados y 

flexibles. Suelen ser movimientos lentos enfocados a la relajación de toda la musculatura corporal (Liria, 

Guijarro, y Sánchez, 2015). 

Dentro del Tai Chi, podemos encontrar diferentes tipos o modalidades como son: el Cheng, Wu, 

Yang, Sun, y Hao. Los 4 últimos, se basan principalmente en movimientos circulares, continuos y lentos, 

mientras que en el estilo Chen, se producen cambios de ritmos con movimientos esporádicos e incluso 

botes (Bresson, Ortega, y Turon, 2017). Las 2 modalidades principales son el Tai Chi Yang y el Tai Chi 

Chen, y es importante tomar en consideración la condición física de la persona a la hora de elegir una de 

ellas (Pereira-Ibañez, 2017). 

 

Objetivo 

Debido a la prevalencia de esta enfermedad, que cada vez son más las personas que la padecen, y 

también a la poca evidencia científica que podemos encontrar, se plantean los siguientes objetivos: 

Objetivo general: Valorar la eficacia del Tai Chi en la enfermedad de Parkinson. 
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Objetivos específicos: Analizar el efecto del Tai Chi en el equilibrio y movilidad de los pacientes. 

Estudiar el efecto de la práctica de Tai Chi en la calidad de vida de los enfermos de Parkinson. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica, durante los meses de febrero a marzo de 2019, en las 

bases de datos electrónicas Pubmed, Medline, Cuiden, y PEDro. Con una sola cadena de búsqueda en 

cada base de datos ha sido suficiente para encontrar estudios que se adaptaran a los criterios exigidos, 

siempre aplicando los filtros que eran oportunos. También se buscó en la base de datos Cuiden, con la 

cadena de búsqueda “Tai Chi AND Parkinson”, pero no se encontraron artículos. 

Las cadenas de búsqueda aplicadas en las diferentes bases de datos: 

Medline: Parkinson’s disease AND Tai-Chi. Filtros aplicados: seres humanos. Se encontraron 32 

documentos de los cuales se descartaron 30. Parkinson’s Disease AND exercise. Se encontraron 2 

documentos, y tras revisarlos, se descartaron. 

Pubmed: Parkinson disease AND Tai-Chi. Filtros aplicados: texto completo gratis y seres humanos. 

Se encontraron 13 documentos de los cuales se descartaron 8, por no centrarse en el tema buscado y 

porque no se podía acceder al texto completo. 

Cuiden: Tai Chi AND Parkinson. No se encontraron documentos. 

PEDro: Tai Chi AND Parkinson. 

Se encontraron 18 documentos, de los cuales se descartaron 13, ya que aparecían en las otras bases 

de datos. 

El número total de artículos encontrados entre las 4 bases de datos revisadas es de 63: tras la 

exclusión de aquellos que no cumplían los criterios, suprimir los duplicados y aquellos que requerían un 

aporte económico, se obtienen un total de 12 estudios finales que son los definitivos utilizados en la 

revisión bibliográfica. Principalmente, son estudios centrados en personas de edad avanzada y que 

evidencian los cambios que se han ido experimentando en los últimos años con la práctica habitual. Las 

publicaciones revisadas son en su mayoría de revistas científicas y en inglés. 

Para la búsqueda se ha utilizado el operador booleano “AND”, y para la bibliografía, se ha seguido la 

normativa APA. 

 

Resultados 

Se ha analizado una muestra total de 12 estudios: 7 ensayos controlados aleatorios. 1 ensayo clínico 

aleatorio. 4 revisiones sistemáticas. 

 

The effectiveness of tai chi for patients with Parkinson’s disease: study protocol for a randomized 

controlled trial (Yang et al., 2015) 

Se trata de un ensayo aleatorio controlado. Se tomó como muestra a 142 sujetos de los cuales, 71 

formaron parte del grupo de intervención y 71 del grupo control. Los criterios de inclusión fueron hablar, 

leer, y escribir chino, no cambiar la medicación durante el estudio y disponibilidad en las 2 

intervenciones. Los criterios de exclusión fueron falta de disponibilidad y participación en otro estudio. 

El estudio tuvo una duración de 8 meses con una frecuencia de las intervenciones de 60 minutos 3 

veces por semana.  Se valoró el equilibrio, la marcha y la calidad de vida. 

Se concluyó que el ejercicio intenso ha demostrado eficacia en la mejora de trastornos de la marcha, 

equilibrio y disminución de la frecuencia de caídas en la Enfermedad de Parkinson. 

 

Tai chi improves balance and mobility in people with Parkinson disease (Hackney y Earhart, 2008) 

Se trata de un ensayo controlado aleatorio en el que se tomó como muestra a 33 sujetos. En el grupo 

de intervención, formaron parte 17 personas de las cuales 4 se retiraron, y en el grupo control, se incluyó 

a 16 personas de las cuales se retiraron 3. 
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Los criterios de exclusión del estudio fueron padecer algún problema médico grave o evidencia de un 

déficit neurológico distinto a la EP. 

El estudio tuvo una duración de 10-13 semanas con una frecuencia de las intervenciones de 2 veces 

por semana 1 hora cada sesión. Se valoró el equilibrio, la marcha y la movilidad. 

En el grupo de intervención se encontraron mejoras en equilibrio, resistencia, subescala motora, 

tándem postura, Timed Up y Go, y 6’a pie FAP y longitud de zancada. En el grupo control no se 

encontraron mejoras en la velocidad para caminar hacia atrás, y 6’ a pie. En ninguno de los grupos se 

encontraron cambios en cuanto a caminar hacia adelante y en la postura con las piernas. 

Se concluyó que el Tai-Chi es una forma eficaz y segura de ejercicio para EP. 

 

Tai-chi and postural stability in patients with Parkinson’s disease (Li et al., 2012) 

Se trata de un ensayo clínico aleatorio en el que se estudió a 195 sujetos. 

Los criterios de inclusión fueron tener un diagnóstico clínico de EP, edad comprendida entre 40 y 85 

años, uso de medicación estable, capacidad de pie sin ayuda y caminar con o sin dispositivo de asistencia 

y flexibilidad en la asignación de grupo. Los criterios de exclusión fueron participar en otro estudio, 

deterioro cognitivo, trastorno de la visión o falta de disponibilidad. 

El estudio duró 24 semanas con una frecuencia de las intervenciones de 2 veces por semana 60 

minutos la sesión, valorando principalmente la estabilidad postural, pero también el equilibrio, la calidad 

de vida, la marcha, la resistencia y la disfunción motora. 

Se concluyó que el Tai Chi parece reducir las deficiencias de equilibrio en EP, produciendo una 

disminución de las caídas. 

 

Efficacy and safety of tai-chi for Parkinson’s disease: a systematic review and meta-analysis of 

randomized controlled trials (Ni et al., 2014) 

Se trata de una revisión sistemática que incluyó 10 ensayos controlados aleatorios (ECA) tomando 

como muestra final 470 pacientes. 

Los criterios de exclusión fueron diseño de estudio y número de pacientes, características de los 

pacientes de referencia (edad, sexo, enfermedad), intervención y control (tipo, dosis, duración y 

frecuencia) y duración y frecuencia del seguimiento. 

Los aspectos valorados fueron las caídas, la coordinación, la rigidez, la movilidad y la longitud de 

zancada, concluyendo que el Tai Chi aplicado junto con la medicación obtiene beneficios en la 

movilidad y el equilibrio en pacientes con EP. 

 

The effect of tai chi exercise on gait initiation and gait performance in persons with Parkinson’s 

disease (Amano et al., 2013) 

Se trata de 2 ensayos controlados aleatorios con una muestra de estudio de 45 personas. En el 1º 

ensayo, se agruparon 21 personas: 12 en el grupo de intervención y 9 en el grupo control. En el 2º ensayo 

controlado se agruparon 24 personas: en el grupo intervención se incluyeron 15 personas y en el grupo 

control, 9 personas. La duración del estudio fue de 16 semanas. En el 1º ensayo controlado, se aplicaron 

2 semanas de intervenciones de 60 minutos cada sesión a ambos grupos. En el 2º ensayo controlado, al 

grupo control no se le realizó ejercicio y al grupo intervención se le realizó durante 3 semanas, 60 

minutos cada sesión. 

Se valoró la marcha y la inestabilidad postural, concluyendo que el Tai Chi no proporciona 

beneficios ventajosos y que se requieren más estudios antes de ser considerada una terapia. 

 

The efficacy of traditional Chinese medical exercise for Parkinson’s disease: a systematic review 

and meta-analysis (Yang et al., 2015) 
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Se trata de una revisión sistemática que incluye 15 ensayos, 13 ECA y 2 no ECA, tomando como 

muestra total a 799 personas de edad media 65 años aproximadamente. 

Los criterios de inclusión fueron estudios ECA y no ECA, pacientes en cualquier etapa de EP, 

práctica de ejercicio medicinal chino solo o combinado con medicación estable y que incluyan datos 

disponibles para el meta-análisis. 

El estudio tuvo una duración de entre 4 y 50 semanas, y los aspectos valorados fueron la función 

motora, el equilibrio, la marcha y la calidad de vida. 

Los resultados obtenidos afirmaron que el Tai Chi junto con la medicación tiene más beneficios que 

la medicación sola en función motora y equilibrio. Existen falta de pruebas en cuanto a la eficacia en la 

marcha y calidad de vida. 

 

Tai chi for improvement of motor function, balance and gait in Parkinson’s disease: a systematic 

review and meta-analysis (Yang et al., 2014) 

Se trata de una revisión sistemática donde se estudió a 470 personas con una edad media de entre 60 

y 69 años. Los criterios de inclusión fueron estudios ECA y no ECA, pacientes con EP, tipos de 

resultado, disponibilidad del artículo y estudios centrados en la función motora, marcha y equilibrio. Los 

criterios de exclusión fueron la no descripción detallada de los resultados obtenidos en los resultados. 

La duración del estudio fue de entre 4 y 24 semanas, y los aspectos valorados fueron la función 

motora, la marcha y el equilibrio. 

Se obtuvieron efectos beneficios del Tai Chi en la función motora, el equilibrio y la movilidad. No 

existen pruebas suficientes para poder determinarlo en la velocidad de la marcha, longitud del paso y 

resistencia en la marcha. 

 

Therapeutic effects of tai chi in patients with Parkinson’s disease (Choi et al., 2013) 

Se trata de un ensayo controlado aleatorio en el que se estudiaron a 22 personas, 11 de ellos se 

agruparon en el grupo intervención y 9 en el grupo control, pero 2 de ellos se retiraron antes de finalizar 

el estudio. Los criterios de exclusión fueron régimen de fármaco estable, deterioro cognitivo grave, 

concomitante neurológico severo, cardiopulmonar o trastornos ortopédicos o participación en otro 

estudio. 

La duración del estudio fue de 12 semanas con una frecuencia de intervención en el grupo 

intervención de 3 veces por semana 60 minutos la sesión, valorando la función motora y la función 

física. 

Se obtuvieron resultados que afirman los efectos positivos del Tai Chi en el equilibrio, el tiempo de 

reacción y las actividades de la vida diaria. 

 

A meta-analysis on the efficacy of tai chi in patients with Parkinson’s disease between 2008  

and 2014 (Zhou et al., 2015) 

Se trata de una revisión sistemática que incluye 9 ECA, obteniendo una muestra final para estudio de 

569 personas con una edad media de 66 años. 

Los criterios de inclusión fueron que fuesen estudios ECA, pacientes con EP, tipos de 

intervenciones, resultados obtenidos y disponibilidad del estudio. 

La duración del estudio fue de entre 4 y 24 semanas, con 30 sesiones de 60 minutos cada una, 

valorando el equilibrio, la marcha, la velocidad y la longitud de zancada. 

No se obtuvieron pruebas suficientes para apoyar o refutar el valor del Tai Chi en la mejora de la 

velocidad de la marcha, la longitud de zancada o la calidad de vida. Sin embargo, sí se obtuvieron 

efectos positivos en la mejora de la función motora y el equilibrio en pacientes con Parkinson. 
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A randomized controlled trial of patient-reported outcomes with tai chi exercise in Parkinson’s 

disease (Li et al., 2013) 

Ensayo controlado aleatorio que tomó como muestra final de estudio a 195 personas. 

Este estudio duró 6 meses con una frecuencia de 2 veces por semana 60 minutos la sesión, valorando 

la movilidad y las actividades de la vida diaria. 

Se concluyó que el Tai Chi puede ser recomendado como una intervención dispuesta a mejorar la 

salud y la calidad de vida. 

 

Health-related quality of life and alternative forms of exercise in Parkinson disease (Hackney y 

Earhart, 2009) 

Se trata de un ensayo controlado aleatorio en el que participaron 75 personas con una edad media de 

40 años, de las cuales 4 participantes en tango no completaron el estudio. 

Los criterios de exclusión que se impusieron fueron padecer otro déficit neurológico, que hayan sido 

tratados previamente de la demencia, alteraciones en los horarios de toma de los alimentos y 

modificación de rutinas de ejercicio. 

La duración del estudio fue de 13 semanas, aplicando 20 lecciones de 1 hora la sesión, y valorando 

las caídas, el movimiento o el apoyo social. 

Se concluyó que los pacientes en grupo Tai Chi presentaban discinesia. El 45% de los pacientes con 

EP en grupo Tai Chi con historial de caídas, no las sufrieron durante el estudio. 

 

Tai chi exercise to improve non-motor symptoms of Parkinson’s disease (Nocera et al., 2013) 

Se trata de un ensayo controlado aleatorio en el que participaron 23 personas y de las cuales, 2 se 

retiraron. En el grupo intervención se incluyeron 15 personas de una edad media de 66 años, y en el 

grupo control 6 con una edad media de 65 años. 

Los criterios de inclusión fueron personas entre 60-85 años, que no hubiesen padecido cambios 

motores durante la medicación y que tuvieran flexibilidad. Los criterios de exclusión fueron padecer 

déficit neurológico, depresión moderada, incapacidad para caminar independientemente, ingesta de 

medicamentos que produzcan desequilibrios e incapacidad para comprender el protocolo. 

La duración del estudio fue de 16 semanas, con una frecuencia de 3 veces por semana 60 minutos 

cada sesión, valorando la calidad de vida. 

Se obtuvieron mejoras en los síntomas no motores de EP gracias al Tai Chi. Sin embargo, también se 

obtuvo que el Tai Chi puede no ser un modo ideal para mejorar la función ejecutiva cognitiva en este 

tipo de pacientes. Demostró mejoras en medidas de atención y memoria de trabajo. 

 

Discusión/Conclusiones 

El principal objetivo de este trabajo fue evidenciar a través de los diferentes estudios publicados en 

años recientes, la efectividad del Tai Chi como terapia complementaria en pacientes con EP. En este 

apartado, realizaremos una interpretación de los resultados hallados en cada uno de los estudios 

desarrollados en el punto anterior de una forma global. 

De los 12 estudios revisados, los resultados hallados en 11 de ellos afirman que el Tai Chi parece 

tener beneficios positivos sobre los síntomas motores del Parkinson, principalmente en el equilibrio para 

disminuir las caídas y en la función motora (Choi et al., 2013; Hackney et al., 2008; Hackney et al., 

2009; Li et al., 2012; Li et al., 2013; Ni et al., 2014; Nocera et al., 2013; Yang et al., 2014; Yang et al., 

2015; Zhou et al., 2015). 

Además, el Tai Chi no solo produce mejoras en aspectos de equilibrio y prevención de caídas, sino 

que también los estudios informan de beneficios en las actividades de la vida diaria y en el tiempo de 

reacción (Choi et al., 2013), e incluso en medidas de atención, memoria de trabajo y síntomas no motores 

(Nocera et al., 2013). 
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Por otro lado, Yang et al., (2015), y Zhou et al., (2015), defendían una falta de pruebas con respecto 

a los beneficios en la movilidad, longitud de zancada y también la calidad de vida, las cuales necesitan 

más estudios antes de verificar si se producen mejoras. No obstante, Li et al., (2013), no comparte su 

idea con respecto a las no mejoras en la calidad de vida, y asegura que el Tai Chi puede ser recomendado 

como una intervención dispuesta a mejorar tanto la calidad de vida como la salud de la persona. 

De entre los 12 estudios revisados, solo uno (Amano et al., 2013), defiende que el Tai Chi no 

proporciona beneficios ventajosos en pacientes con EP y que antes de verificarlo y aplicarlo con fines 

terapéuticos, se requieren más estudios al respecto. 

A pesar de estas discrepancias en los resultados y que la eficiencia del Tai Chi aún necesita más 

estudios, parece ser que este tipo de intervención mejora la función física de estas personas ayudando a 

disminuir y a controlar ciertas disfunciones motoras y complicaciones no motoras propias de la 

enfermedad. 

Desde nuestro punto de vista, y teniendo en cuenta que la EP actualmente no tiene cura, como 

futuros profesionales sanitarios, debemos buscar estrategias de mejora para los síntomas y evitar así que 

se agudicen y empeoren la calidad de vida de los enfermos. Sería beneficioso promover más estudios 

centrados en esta patología y terapia, pues los mismos son escasos y se encuentran por duplicado en las 

diferentes fuentes. 

Basándose en los estudios ya revisados, se ha demostrado que el ejercicio físico y en concreto la 

práctica del Tai Chi pueden ser realmente eficaces en esta enfermedad neurodegenerativa. No obstante, 

debemos tener en cuenta los riesgos para desarrollar programas de entrenamiento seguros. Por sus 

condiciones, son más propensos a caídas y por tanto a las lesiones. 
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Introducción  

Los tumores neuroendocrinos (TNE) comprenden un gran grupo de tumores muy variables, 

originados a partir de células neuroendocrinas regionales, caracterizados por un crecimiento 

relativamente lento, que pueden aparecer en prácticamente cualquier órgano del cuerpo, pues las células 

neuroendocrinas se distribuyen por todo el organismo en las primeras semanas de la gestación 

embrionaria (Astudillo, 2004; Ancha, 2010; Vesterinen, 2018). 

Sin embargo los TNE suelen presentarse de forma más frecuente en el tubo digestivo, páncreas y 

pulmón reportándose también en localizaciones como glándulas tiroidea, paratiroides, suprarrenal u 

órganos como riñón, vejiga, próstata, vías biliares o incluso en la piel (carcinoma de células de Merkel), 

teniendo una evolución diferente a la mayoría de tumores, en función de su localización, velocidad de 

crecimiento, índice de proliferación celular, conocido como Ki67 o del tipo de hormona secretada 

(Astudillo, 2004; Kunz, 2015; Ramage, 2011). 

Como hemos dicho los TNE constituyen un grupo heterogéneo que comparten unas características 

comunes, pudiendo secretar determinadas sustancias y pudiendo ser clasificados según diferentes 

criterios como localización, grado de funcionalidad (secreción hormonal) y su grado de diferenciación 

celular (Camilo, 2010). 

La mayoría los TNE son esporádicos y no presentan un componente hereditario-genético claro, sin 

embargo, existe un número reducido de estos tumores que si presentan una causa genética o factores de 

riesgo concreto ya sea intrínseco (genético) extrínseco (tabaco) siempre a tener encuentra en los casos 

que tanto la epidemiologia local o los datos clínicos y de medidas auxiliares nos permitan sugerirlos 

(Traviz, 1991; Astudillo, 2004; Thakker, 2012). 

Es por ello que para el estudio de los tumores neuroendocrinos tenemos que saber que habitualmente 

los TNE progresan lentamente, por lo que sus síntomas y estos pueden pasar desapercibidos durante 

años, retrasando así su diagnóstico correcto, teniendo en cuenta los factores ya expuestos y que 

desarrollaremos más adelante (Díaz, 2007; Yates, 2015). 

El diagnóstico de los tumores neuroendocrinos se basa en el estudio multidisciplinar, involucrando la 

clínica, las pruebas de imagen, junto a las analíticas de laboratorio y en el estudio Anatomo-Patológico, 

que permite la confirmación con certeza del diagnóstico (Astudillo, 2004; Ramage, 2011). 

El tratamiento de la mayoría de los TNE es principalmente de tipo paliativo y/o sintomático sin 

perjudicar el hecho claro que cada paciente es único y que existirán causas para la aplicación de distintos 

tratamientos, que no podríamos englobar en este capítulo (Ancha, 2010; Vesterinen, 2018). 

El pronóstico de estos tumores en los pacientes dependerá principalmente relacionados con el estado 

previo o basal previo al diagnóstico (Gonzalo, 2015; Vesterinen 2018). 

 

Objetivo 

Analizar el mundo de los principales tumores neuroendocrinos, onservando sus generalidad y 

peculiaridades principales, dependientes de su localizacion, secrecion, o asociacion sidromica  

 



Tumores Neuroendocrinos: Un análisis global desde su… 

242                                                              Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

Metodología 

Se realizó una revisión sistemática de la bibliografía sobre el tema consultando las bases de datos 

incluido PubMed para la obtención de diversos artículos, revisiones, y guías clínicas de distintas 

sociedades, se seleccionaron referencias bibliográficas entre años 2000 al 2017, que trataran de las 

características de estas neoplasias, para hacer una adecuada introducción al universo de tumores 

neuroendocrinos, tomándose en especial como referencia las guías de las distintas sociedades y grupos 

de trabajo tanto del ámbito  clínico como diagnóstico de la sociedades de tumores neuroendocrinos, 

como la European Neuroendocrine Tumor Society (ENTS), sociedad española de Endocrinología y 

Nutrición (SEEN), el grupo de tumores neuroendocrinos y endocrinos (GETNE) y la Asolación de 

Paciente con Tumores Neuroendocrinos  España (NET ),  

Se incluyó como otra base de consulta los textos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

incluyendo también textos de autores relevantes en el tema como el grupo de Solcia y Capella o el grupo 

de Travis. Usando como medio de filtrado su impacto documental y social en las distintas redes medicas  

 

Resultados 

Como hemos dicho los tumores neuroendocrinos constituyen un grupo heterogéneo que comparten 

unas características comunes, pudiendo secretar determinadas sustancias y pudiendo ser clasificados 

según diferentes criterios como localización primaria pueden ser divididos en TNE-GEP o de otra 

localización como los tumores neuroendocrinos no gastroenteropancreáticos. 

La clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de los tumores neuroendocrinos 

principalmente los del tracto gastrointestinal varía según el órgano, en la que no ha incorporado los 

criterios sustentados por el grupo de Solcia y Capella, grupo de Astudillo, Travis (Traviz, 2001), ya en el 

2001, que describen en forma independiente  tres variantes principales de TNE, tumor carcinoide típico, 

carcinoide atípico y carcinoma de célula pequeña, ampliando en los últimos años el grupo de Travis 

principalmente para el caso de los neuroendocrinos del sistema respiratorio, sugiriendo agruparlos como 

tumor carcinoide típico, carcinoide atípico y carcinoma de célula pequeña, con subtipos con sus propias 

correlaciones clínicas asociadas, describiéndolos de la siguiente forma. 
 

Carcinoide típico 

Es un tumor muy bien conocido en órganos cuyo revestimiento interno procede embriológicamente 

del endodermo (pulmón, tubo digestivo, hígado entre otros). Su frecuencia varía a lo largo del tracto 

gastrointestinal y respiratorio, que por relación con el origen embriológico pueden ser agrupados como 

de intestino anterior, medio y posterior, siendo de un tamaño es muy variable, soliendo aparecer como 

tumores circunscritos, ricamente vascularizados y sin necrosis. 

El diagnóstico de este tumor es relativamente fácil para un patólogo y no suele ofrecer dudas pues 

existen criterios muy claramente establecidos (sin necrosis, ni mitosis, índice de proliferación baja). Los 

patrones de crecimiento, la morfología u organización celular como la formación de nidos con 

empalizada periférica, grupos de borde irregular o la presencia de rosetas y seudoglándulas, incluyendo 

las formas mixtas, . 

El problema radica en que algunos de los carcinoides típicos tienen el mismo comportamiento 

agresivo que los carcinoides atípicos, ello debilita el poder de esta subclasificación de los “TNE 

carcinoides”, independientemente de la localización tumoral. 

 

Carcinoide atípico 

La clasificación de la OMS del 1999 reconoció esta entidad (SEOM, 2015), debido al uso por la 

convicción del grupo de Capella (Astudillo, 2004), sobre el interés pronóstico de su demarcación 

separada del carcinoide típico. Su frecuencia varía según las series que se consulten. Pero todos los 
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autores revelan que una vez sospechado esta entidad, se debe confirmar con marcadores de 

diferenciación neuroendocrina. 
Sin embargo, no es tan fácil incluir a un tumor neuroendocrino en este grupo, ya que se debe pensar 

en él dadas sus características morfológicas o su diferenciación neuroendocrina, como también manejan 

el grupo de Travis, quedando por encima de otros criterios morfológicos (ej.: formación de rosetas), 

características citoplasmáticas o su cromatina en finos grumos, entre otros, asociados a la presencia de 

mitosis atípicas o necrosis tumoral. 

Y ello es muy importante, porque este subtipo tumoral tiene unas características de comportamiento 

que difieren radicalmente de los carcinoides típicos, en particular por su gran frecuencia de diseminación 

linfática a distancia y submucosa, con una ausencia de respuesta a quimioterapia convencional. 

 

Carcinoma de célula pequeña 

La OMS, el grupo de Travis, Capella y otros (SEOM, 2015), la admite como una forma de 

carcinoma neuroendocrino en todo tipo de localización principalmente pulmón y tracto gastrointestinal 

donde destaca por su mayor frecuente en el esófago. Suele ser un tumor de tamaño muy variable 

caracterizando que para su diagnóstico, además de la morfología de célula pequeña difusa, debe 

demostrarse, como en el resto de tumores de su grupo, la diferenciación neuroendocrina y su índice de 

proliferación. 

Teniendo en cuenta este último grupo de tumores de carcinomas de célula pequeña, pues 

predominantemente están constituidas por este tipo celular, las últimas clasificaciones aceptadas y 

revisiones de incluso autoridades ya conocidas como Travis o Campella quienes agregarían dos tumores 

o entidades más como hiperplasia de células neuroendocrinas y el tumor let (micro tumor 

neuroendocrino), dentro del grupo de neoplasias de comportamiento benigno o benignoide. Esto podría 

ser aplicado a otras áreas orgánicas y permitirían tener un espectro más amplio de neoplasias o pre-

neoplasias de la familia neuroendocrina. 

 

La característica de clasificación por su funcionalidad se divide en si presentan funcionalidad 

hormonal o no funcionantes, siendo los TNE-GEP, el grupo travis, Franko entre otros (SEOM, 2015), los 

que característicamente integran la mayoría de este grupo (tabla 1), funcionalidad o su grado de 

diferenciación. 
 

Tabla 1. Principales tumores neuroendocrinos secretores según su origen y secreción 
Grupo Tumor  Tumor Célula Secreción 

Tumores 

Neuroendocrinos 

Gastro-

enteropancreáticos 

(TNE-GEP) 

Carcinoide 

Carcinoide “clásico” Enterocromafines (EC) Serotonina, Sustancia P 

Carcinoide Gástrico 
Células ECL (subtipo 

de EC) 
Histamina 

Tumores 

pancreáticos 

endocrinos 

Insulinoma Células Beta Insulina-pro insulina 

Gastrinoma Células G Gastrina 

Somatostatinoma Células delta Somatostatina 

pPom Células PP Polipéptido Pancreático 

Glucagoma Células alfa Glucagón 

VIPoma Desconocidas 
Polipéptido intestinal 

vasoactivo 

Tumores 

Simpático-aderno-

medulares 

(cromafines) 

Adrenal Feocromocitoma 

Neuronas del Sistema 

nervioso simpático 

Adrenalina, 

Noradrenalina, Dopamina 

Extraadrenal Paraganglioma 

T. de la 

Infancia 
Neuroblastoma 

Carcinoma Medular de tiroides (Carcinoma de Células C) Células Ca Calcitonina 

 

La mayoría los estos tumores son esporádicos y no presentan un componente hereditario-genético 

claro, es decir, se presentan en pacientes cuyos familiares no los han presentado previamente neoplasias 

de esta estirpe, ni presentan cambios genéticos que influyan. Sin embargo, existe un número reducido de 
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estos tumores que si presentan una causa o factores de riesgo concreto ya sea intrínseco genético (Tabla 

3) o extrínseco como el tabaco. 

Por último, según el grado de diferenciación, la sociedad europea de anatomía patológica (SEOM, 

2015; AECC, 2015), junto a grupos de trabajo como Travis ha dividido en TNE de bajo grado o bien 

diferenciados (TNEBG), caracterizados por un porcentaje bajo de expresión de los llamados marcadores 

de proliferación.  Los TNE grado intermedio o alto grado con un grado moderadamente a poco de 

diferenciación, que además de un mayor índice de proliferación aumentan el número de mitosis atípicas, 

a diferencia de los tumores de bajo grado que característicamente no presenta mitosis o presentan muy 

escasas mitosis, asociados a una velocidad de crecimiento muy elevada o incluso necrosis (Tabla 2). 
 

Tabla 2. Sistema de estadificación de tumores neuroendocrinos propuesta por la sociedad  
Europea de Anatomía Patológica 

 Grados de diferenciación 

G1 G2 G3 

Mitosis <2 mitos /10 HPF 2-20 mitosis/ 10 HPF 
>20 mitosis/ 10 

HPF 

Índice de proliferación ki 67% >2% 3-20% >20% 

 

Teniendo en cuenta todos estos factores para analizar el estudio de todos estos tumores, podemos 

decir que el diagnóstico de requiere una acertada intuición diagnostica y se debe tener claro que un 

adecuado diagnostico permite un manejo más adecuado 

Un último otro factor para tomar muy en cuenta cuando nos enfrentamos al grupo de los tumores 

neuroendocrinos son los factores genéticos asociados a la aparición de ciertas enfermedades como las 

que se encuentran en la tabla 3, caracterizadas por los grupos de Vargas, Salazar (Vargas y Salazar, 

2015)  entre otros. Siendo la mayoría de estos asociados principalmente a TNE-GEP y otros factores 

descritos por distintos autores son la diabetes mellitus de larga evolución, enfermedades gástricas como 

las que afectan a la producción de ácido clorhídrico entre otras. 

 

Tabla 3. Síndromes genéticos asociados a TNE-GEP y sus características clínicas principales 

Síndrome Gen afecto Características Clínicas 

Neoplasia Neuroendocrina 

tipo 1 
Menina 

Hiperparatiroidismo primario, TNE-GEP, 

Tumores hipofisarios 

Von Hippel-Lindau (VHL) VHL 
Hemangioblastomas, tumores en el riñón, 

TNE-GEP 

Neurofibromatosis tipo 1 
NF-1 

(neurofibromina) 
Neurofibromas, TNE-GEP 

Esclerosis tuberosa (TSC) 
TSC1/2 

(hamartina/tuberina) 
Hamartomas, TNE-GEP 

 

Por ello la localización del tumor primario, influye en los síntomas que se presente y puede influir en 

la invasión de otros órganos, en la evolución de la enfermedad y en la probabilidad de recuperación, así 

el grupo de Salazar, Franko, Ferrolla refieren para los del tracto gasto intestinal y pancreático (NEAS, 

2015). 
Los TNE-GEP localizados en yeyuno-íleon son con más frecuencia los que asocian síntomas 

llamados en forma genérica “síndrome carcinoide”, sobre todo si existe metástasis hepáticas (10-15 %) o 

siguiendo con los TNE-GEP y principalmente con las neoplasias de localización pancreática y en 

concreto con los de tipo “funcionante”, donde sus síntomas dependerán de la hormona implicada (Tabla 

4), siendo muchas ocasiones muy perjudiciales su producción para los pacientes  pudiendo comprometer 

incluso su estado vital del mismo. 
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Tabla 4. Tumores Neuroendocrinos pancreáticos funcionantes y sus síntomas 
Tipo de tumor Hormona Secretada Síntomas 

Insulinomas Insulina Hipoglucemia durante el ayuno 

Gastrinomas  Gastrina Causa úlceras y puede asociarse a diarrea 

Glucagonomas Glucagón 
Síntomas dermatológicos, diabetes, pérdida de 

peso, deterioro cognitivo, depresión, diarrea, 

Somatostatinomas Somatostatina 
Mala digestión de las grasas, cálculos biliares 

y diabetes secundaria 

 VIPoma Péptido intestinal vasoactivo (VIP) Diarrea acuosa abundante 

 

Los síntomas de los TNE-GEP no funcionantes o de otras localizaciones anatómicas dentro del tubo 

digestivo el grupo de Ferolla (Ferolla, 2007), refiere que suele ser el efecto compresivo del tumor o 

síntomas relacionados con las potenciales metástasis como se muestran en la tabla 5, también podemos 

ver que los síntomas relacionados con los tumores neuroendocrinos no gastroenteropancreáticos (TNE 

no GEP) agrupan un numero de síntomas que pueden provocar que sean confundidos otras muchas 

entidades clínicas más frecuentes, como sean hipertensión arterial (HTA), asociado al efecto de 

producción de distintos estimulantes como adrenalina, o ictericia y dolor abdominal inmerso en 

enfermedades infecciosas (Hepatitis B o C) o simples cuadros subagudos como colelitiasis biliar, todas 

ellas asociadas a posibles pérdidas de peso no voluntarias, fiebre o febrícula, o síndromes mal abortivos 

de grasas. 
 

Tabla 5. TNE GEP no funcionantes y TNE no GEP y sus síntomas más frecuentes 
Tipo de tumor Localización del tumor Síntomas más frecuentes 

TNE-GEP no 

funcionantes o 

de localización 

no pancreática 

Esófago Asintomático o disfagia, sensación de cuerpo extraño, disfonía 

Yeyuno-Ilion Asintomático, pérdida de peso, dolor abdominal 

Colon Asintomático o diarrea, pérdida de peso, dolor abdominal 

Vía biliar Ictericia, mala digestión de grasas 

Páncreas Ictericia, mala digestión grasas, diabetes secundaria 

TNE no GEP  

Pulmón Asintomático o disnea, tos, broncoespasmo 

Riñón Asintomático 

Glándula suprarrenal Asintomático o elevación de la TA (feocromocitoma) 

Piel Asintomático, eritema dérmico, sudoración 

 

Los síntomas como tos, sensación de cuerpo extraño, pueden ser síntomas que se asocien más 

frecuentemente a los tumores neuroendocrinos del aparato respiratorio, sin embrago, son lesiones que 

para el momento en el que se presentan los síntomas son tumores localmente avanzados o en estadios 

tardíos 

Para diagnosticar la mayoría  de los TNE es necesario un alto índice de sospecha clínica ya que suele 

ser complicado y retrasarse, predominantemente asintomáticos o con gran variabilidad de síntomas, 

frecuentemente inespecíficos como lo hemos descrito previamente, es por ello que la colaboración de 

especialistas de diferentes áreas y el abordaje multidisciplinar para la realización de distintas pruebas 

diagnósticas nos permitirán conseguir detectarlos lo más rápido posible y, por tanto, conseguir una mejor 

evolución de la enfermedad dentro de las posibilidades o del estado evolutivo del paciente. (Tabla 6). Si 

no se presentan síntomas puede diagnosticarse de forma casual, en una cirugía o prueba de imagen, o 

incluso en una necropsia. 
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Tabla 6. Pruebas diagnósticas y utilidad de las pruebas 
Área diagnostica Tipo de prueba Utilidad 

Laboratorio 
Niveles de hormonales Para el diagnóstico de los TNE pancreáticos 

funcionantes principalmente Marcadores tumorales 

Imagen 

Tomografía Computarizada (TC) Localizar el tumor y valorar la existencia de 

metástasis a distancia o en otros órganos Resonancia Magnética Nuclear (RMN) 

Gammagrafía con octreotide 

(Octreoscan) 

La prueba más específica de imagen para el 

diagnóstico de los TNE 

Anatomopatológica 

Citología y/o Biopsia (Se debe obtener 

una muestra de tejido, ya sea del tumor 

primario o de una metástasis.) 

Permite la observación de la celularidad 

tumoral, realización pruebas 

inmunohistoquímicas y moleculares 

Otras pruebas Endoscopias / broncoscopias Pruebas diagnósticas o para toma de muestras 

 

El papel del grupo diagnostico integrado como revelan las sociedades oncológicas (SEOM, 2015) 

como patológicas (SEAP, 2015), por miembros de los servicios de clínica y cirugía es complementado 

por el estudio analítico de laboratorio con medidas hormonales como glucagón, insulina o marcadores 

tumorales como la cronogramita plasmática. El estudio de imagen puede decidirse desde pruebas 

diagnósticas como pruebas de estadiaje, siendo la prueba más específica para estas entidades es la 

Gammagrafía con octreotide, sin embargo, no en todos los centros tenemos este medio por lo que en 

unas manos con experiencia incluso la ecografía puede ser un medio útil pata el diagnóstico, sumado a la 

posibilidad que este último método se puede combinar con medios de endoscopia digestiva para la toma 

de biopsias histológicas para estudio, ultrasound endoscopy gastrointestinal (EGUS) por sus siglas en 

inglés. 
El estudio anatomopatológico puede ser obtenido ya sea por la valoración de extendidos citológicos 

completados con métodos de concentración de material celular (bloque celular), este siendo útil 

principalmente para la realización de técnicas inmunohistoquímicas o moleculares, cuando estas 

neoplasias no sean factibles de un acceso, en caso de opción diagnostica en las metástasis o como un 

simple complemento al estudio biopsico, que es el medio de mayor especificidad pues al contar con una 

relativa mayor cantidad de tejido para estudio, puede permitir estudios complementarios más amplios. 

El estadio de la enfermedad, su extensión y sus características ayudan a decidir el tratamiento. Los 

pacientes con enfermedad localizada en el órgano o mínimamente avanzada es decir sin metástasis deben 

considerarse candidatos potenciales candidatos a cirugía con cierta intención curativa (Tabla 7). 

Sin embargo, por las características del tumor ya sea tamaño, extensión o metástasis a distancia 

provoca que en ocasiones el acceso quirúrgico no es posible, lo que se conoce como “tumor no 

resecable”, en estos pacientes las medidas farmacológicas o los tratamientos localizados en la región 

afectada cobran protagonismo (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Tipos de tratamiento y objetivos principales de los mismos 

Tipo de tratamiento Descripción Tipos o métodos de abordaje Objetivo 

Cirugía 

Es el tratamiento de 

elección en la 

enfermedad localizada 

o limitada al órgano 

Cirugía abierta tradicional* 

Laparoscopia 

Endoscopia 

Dependiendo de su 

localización, tamaño y 

extensión 

La cirugía se extirpa tumor con 

tejido sano para dejar 

márgenes libres 

Loco regionales  

TNE funcionantes con 

metástasis hepáticas 

o 

TNE no funcionantes 

con enfermedad 

hepática (irresecables). 

Ablación por radiofrecuencia. 

Quimio embolización selectiva 

de la arteria hepática. 

Radio embolización. 

Péptidos análogos de la 

somatostatina marcados 

El objetivo suele ser reducir el 

volumen tumoral, para 

disminuir la liberación de 

hormonas procedentes del 

tumor o de las metástasis y 

controlar el crecimiento 

tumoral. 

Sistémicos  

Tumores metastásicos 

que no se pueden 

extirpar (irresecables) 

Análogos de la Somatostatina 

Tratamientos moleculares 

(dianas) Inhibidores mTOR o 

de la tirosinquinasa 

Quimioterapia 

Evitar el crecimiento y 

extensión del tumor 
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El pronóstico en los tumores neuroendocrinos, tanto en las sociedades de pacientes, como las 

sociedades médicas, estará relacionado con el momento del diagnóstico y del estado general del paciente 

ya en algunas ocasiones otras enfermedades o condiciones clínicas del paciente independientes del 

tumor, pueden provocar que aun siendo tumores potencialmente resecables no podamos dar el 

tratamiento óptimo para el mismo, ya sea inestabilidad hemodinámica, compromiso orgánico múltiple o 

alteración graves de enfermedades previas, entre otras causas. 

 

Discusión/Conclusiones 

La evidencia epidemiológica nos muestra que los TNE suponen alrededor del 1 % de los tumores 

registrados en España (AECC, 2018), aproximado de 5 casos por 100.000 habitantes/año a diferencia del 

cáncer colorrectal, que afecta a unas 30 personas por 100 000 habitantes/año (ASCO, 2015). Sin 

embargo, se ha observado un aumento de los casos en los últimos 30 años, pudiendo deberse a las 

mejores técnicas de diagnóstico y al mayor conocimiento del conjunto de estos tumores, lo que ha 

permitido identificar mejor y en forma más temprana a los pacientes con TNE (NEAS, 2015). 

Como hemos dicho los tumores neuroendocrinos constituyen un grupo heterogéneo siendo el que 

comparten unas características comunes, pudiendo secretar determinadas sustancias y pudiendo ser 

clasificados según diferentes criterios como localización dividiendo en forma global en su localización 

primaria pueden ser divididos en Tumores Neuroendocrinos Gastroenteropancreáticos (TNE-GEP)  o de 

otra localización Tumores Neuroendocrinos no Gastroenteropancreática (TNE no GEP), destacando que 

el grupo de  TNE-GEP corresponden al  2% del global de tumores del tubo digestivo con los tumores 

pancreáticos a la cabeza (43% de este grupo). 

La media de edad de los TNE-GEP es menor que otros tumores del tubo digestivo (GETNE, 2018). 

La edad más habitual de padecer TNE es alrededor de los 50 años, con una frecuencia similar por sexo, 

siendo en personas jóvenes, la localización más frecuente es el apéndice, soliendo ser neoplasias de 

pequeño tamaño y poco agresivos. 

Por su funcionalidad hormonal se pueden dividir lógicamente en “Funcionales y “No Funcionales”, 

destacando el primer grupo pues son tumores principalmente localizados en el tracto digestivo, TNE-

GEP y más concretamente en páncreas y glándula suprarrenal. Por ultimo y en un complemento a los dos 

apartados previos encontramos el grado de diferenciación celular, donde el valor referente será el índice 

de proliferación celular (momento de actividad mitótica de la célula exceptuando la fase G0), y el 

número concreto de mitosis atípicas en 10 campos de gran aumento (10xHPF), definidas como toda 

aquella mitosis presente dentro del entorno de células claramente tumorales. 

En conclusión los Tumores Neuroendocrinos grupo heterogéneo de neoplasias, de crecimiento lento,  

de localización diversa, pues el sistema neuroendocrino se reparte por toda le economía corporal en las 

primeras fases de la gestación embrionaria, la localización más frecuente de los tumores neuroendocrinos 

son el sistema respiratorio y sistema gastroenteropancreáticos, siendo los tumores neuroendocrinos 

pulmonares son una entidad propia dentro de los tumores neuroendocrinos, teniendo clasificación y 

manejo clínico propio, el grupo de los tumores neuroendocrinos gastroenteropancreáticos pueden tener 

variada localización, siendo la más importante los tumores pancreáticos, y dentro de ellos se pueden 

subdividir en tumores fuera de otras clasificaciones en su actividad funcional o secreción hormonal, 

pudiendo estar asociados que los tumores neuroendocrinos pancreáticos se pueden ver relaciones 

genética o asociación con síndromes genéticos como Von Hippel-Lindau, MEN 1, entre otros. Los 

tumores neuroendocrinos son típicamente asintomáticos, y en caso de presentar síntomas generales que 

pueden pasar desapercibidos o enfocados con otros grandes grupos de enfermedades o síndromes, por 

ello el diagnóstico de los tumores neuroendocrinos requiere un equipo multidisciplinar que implica a 

clínicos, cirujanos, radiólogos, médicos de laboratorio, anatomopatólogos, con una gran intrusión 

diagnostica. El tratamiento de los tumores neuroendocrinos principalmente es paliativo, pues son 

tumores que por su evolución son diagnosticados en forma tardía, siendo el tratamiento curativo para 
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estos tumores reservado para los tumores resecables, localizados o limitadas a un órgano. El tratamiento 

paliativo puede involucrar medicación biológica, como inhibidores del gen mTOR o quimioterápica 

clásica, con un grado variado de respuesta. El pronóstico de los pacientes con tumores neuroendocrinos 

se basa principalmente en el estado basal del paciente 
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CAPÍTULO 32 

Adaptación cardiovascular y antropométrica tras la práctica de bailes latinos 
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Introducción  

Hoy en día mantener un estilo de vida saludable es de suma importancia. El estilo de vida saludable 

se basa en 4 pilares que engloban a la alimentación, las relaciones sociales, el consumo de sustancias 

tóxicas y la forma física. Promocionar un estilo de vida que se considere saludable ha ayudado a hacer 

popular la práctica de alguna actividad física (Crespo, Delgado, Blanco, y Aldecoa, 2015). 

En los comienzos de la sociedad industrial, la media de tiempo que empleaba cualquier trabajador 

anualmente era de unas 3.500 horas aproximadamente, a finales del siglo XX estas horas oscilaban entre 

1.700 y 1.800 anuales y esto ha seguido en descenso.  

Hace un siglo la tercera parte de energía que se gastaba en fábricas o granjas procedía del ser 

humano, actualmente, menos del 1% de esta energía procede del hombre. Es evidente que el avance 

tecnológico y los avances en los métodos de producción, transporte, etc., han favorecido el aumento de la 

vida sedentaria de forma espectacular dando como resultado un exponencial incremento en la 

prevalencia de enfermedades denominadas hipocinéticas (Rodríguez, Martínez, y De la Feu, 2011). 

Basándonos en datos de la OMS la inactividad física es el cuarto factor de riesgo de mortalidad más 

importante a nivel mundial provocando un 6% de todas las muertes, es decir, se estima que anualmente 

mueren 3,2 millones de personas por no tener un mínimo de actividad física.  

Un hecho preocupante es que sabemos que la tendencia de esta inactividad física está en aumento, 

incrementando la carga de enfermedades no transmisibles y afectando a la salud general de todo el 

mundo. Una persona con un nivel insuficiente de actividad física tiene entre un 20% y 30% más de 

riesgo de muerte que una persona que al menos realiza 30 minutos de actividad física la mayoría de días 

de la semana (OMS, 2014). 

 

Relación entre actividad física y salud cardiovascular  

Nuestro cuerpo, así como el sistema cardiovascular es fruto de una evolución que trata de hacerlo 

resistente al medio en el que se encontraba, la actual fisiología humana demuestra como desarrollamos 

nuestros sistemas cardiovasculares para hacernos más fuertes ante la falta de alimentos y una actividad 

física prolongada (Cordero, Masiá, y Galve, 2014).  

El escenario actual no presenta los mismos condicionantes que el escenario al que fuimos adaptados. 

De manera que nuestro sistema cardiovascular se encuentra expuesto ante una serie de condicionantes 

que no hacen más que favorecer el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares., la realización de 

alguna actividad física regular es un factor protector de las enfermedades cardiovasculares ya que inciden 

sobre sus principales factores de riesgo: La diabetes tipo I, la hipertensión, la dislipemia y el sobrepeso 

(Expósito y Aguilera, 2014)  

Aparte de los accidentes cardiovasculares, juega otro papel importante la hipertensión arterial, 

enfermedad y factor de riesgo de otras enfermedades ya que la reducción de las cifras de tensión arterial 

supone un menor riesgo cardiovascular. El papel frente a esta enfermedad es de nuevo la prevención 

primaria y secundaria.  

Encontramos estudios que hablan de los cambios que se producen en las cifras de tensión arterial de 

individuos que se someten a un programa de ejercicio físico concluyendo con una disminución de 

8,28mmHg de tensión sistólica y 4,72mmHg de diastólica. No son grandes cambios en las cifras de 
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tensión y es que la importancia del ejercicio frente a la hipertensión se encuentra en la prevención 

secundaria, protegiendo a la población hipertensa frente al aumento de las cifras con el paso de los años 

(García y Mondragón, 2011).  

La realización de alguna actividad física supone un estrés que de cierta forma produce 

modificaciones que desequilibran la homeostasis, para mantener este equilibrio interno el organismo va a 

valerse de una serie de adaptaciones que supongan la cobertura de las demandas provocadas por la 

actividad física (Muñoz, 2011). 

 

Relación entre actividad física y antropometría  

Las enfermedades que derivan de un exceso de grasa corporal como son la obesidad o el sobrepeso 

son enfermedades crónicas de elevada prevalencia en la población mundial. Estas se clasifican de 

acuerdo al Índice de Masa Corporal (IMC). Cuando existe un aporte calórico que supere al gasto 

energético se producirá un aumento de este IMC y viceversa. IMC=peso (kg)/talla (m)2 (Moreno, 2012). 

Esta fórmula es la más indicada para utilizarse al valorar enfermedades tales como la obesidad y el 

sobrepeso ya que es la misma para ambos sexos y para individuos adultos de todas las edades.  

Tal y como hablábamos en la introducción, la automatización de las tareas hace que se requiera 

menos energía para realizar cualquier actividad de la vida diaria, esto influye sobre el gasto energético, 

reduciéndolo, de manera que entonces necesitamos menos aporte calórico para que el equilibrio entre 

ambos se mantenga. 

El problema está en que actualmente existe un exceso en el consumo de alimentos hipercalóricos 

como las grasas unido a un descenso en la actividad física.  

Es aquí donde nuestro entrenamiento de bailes latinos tiene su efecto, aumentando el gasto 

energético gracias al metabolismo aerobio que se lleva a cabo, se produce un desequilibrio en el que 

existe un aporte calórico que se ve superado por el gasto energético. Disminuyendo el peso del individuo 

tal y como acabamos de ver (Miramontes y De la Torre, 2015). 

El peso de las personas depende de muchos factores, el medio ambiente, antecedentes familiares, 

metabolismo, hábitos, etc. Ciertos de estos factores como los antecedentes familiares o hereditarios no 

pueden cambiarse, pero otros como las conductas o hábitos de vida sí, es aquí donde debemos incidir con 

la puesta en práctica de entrenamientos como el que se lleva a cabo en este estudio, debemos provocar 

cambios en las conductas de las personas para reflejar los cambios pertinentes (Araya, Padial, y Feriche, 

2011). 

 

Actividad física saludable  

La prescripción de actividad física supone beneficios en muchos aspectos, pero un mal control sobre 

esta, así como la práctica de una actividad física no saludable, pueden desembocar en lesiones y 

aumentar el riesgo de sufrir alguna patología cardiovascular.  

De ahí la importancia de conocer quién va a realizar la actividad física y que actividad va a realizar. 

Partiendo de que los beneficios superan a los riesgos vamos a buscar una actividad que tenga las 

características adecuadas (Subirats, Subirats, y Soteras, 2012).  

La actividad física indicada es aquella que se basa en actividades que fomentan el ocio, la ocupación 

del tiempo, la recreación, la participación en las tareas domésticas, juegos o ejercicios programados en el 

ámbito familiar o de la comunidad acumulando un mínimo de 150 minutos por semana de actividad 

aeróbica moderada, 75 minutos por semana de actividad aeróbica vigorosa o bien una combinación 

equivalente de ambas (OMS, 2013).  

Esta actividad aeróbica se recomienda que se practique en sesiones que como mínimo duren 10 

minutos y que con el objetivo de aumentar los beneficios para la salud los adultos de este grupo deben 

doblar el tiempo de realización de actividad física, es decir acumular 300 minutos semanales de actividad 
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aeróbica moderada o 150 minutos semanales de actividad aeróbica vigorosa junto con el fortalecimiento 

dos veces por semana de grandes grupos musculares (OMS, 2013).  

Prestando atención a estas recomendaciones de la OMS en todo momento se habla de actividad física 

aerobia, la cual deriva del término aerobiosis que en el diccionario en ciencias de la salud (DeCS) se 

define como las reacciones que ocurren en los seres vivos en presencia de oxígeno (DeCS, 2016).  

Por lo tanto, las actividades físicas aerobias son aquellas en las que se lleva a cabo un metabolismo 

aeróbico y para poder suministrar este oxígeno necesario, el corazón bombea sangre con más velocidad y 

fuerza, esto hace que aumente la resistencia ya que mantiene al corazón moviendo sangre durante una 

gran cantidad de tiempo.  

Basándonos en datos del Journal of Sports and Health Research la prescripción de ejercicio físico se 

basa en 3 pilares fundamentales que son la frecuencia, la duración y la intensidad del entrenamiento 

(Neila y Ayensa, 2012). 

La frecuencia se debe ajustar a un mínimo de 3 sesiones por semana, superar los 5 días no supone 

gran diferencia en los cambios que se produzcan.  

La duración del entrenamiento debe ser de 20 a 60 minutos de actividad aeróbica continuada, debido 

a los riesgos posibles y a problemas como la aptitud física general se recomienda una intensidad que sea 

de baja a moderada.  

La intensidad del ejercicio para el campo de la salud ha sido estudiada dando como resultados los 

mínimos necesarios de intensidad para que se produzcan cambios beneficiosos. Un ejemplo de ello es 

que para la movilización de grasas se debe trabajar entre el 68% y 79% de la frecuencia cardíaca máxima 

(traduciéndolo a Frecuencia Cardíaca de Reserva: 56% y 71%), a partir del 90% de la Frecuencia 

Cardíaca Máxima desciende bruscamente el aporte energético del tejido adiposo en personas normales. 

Sin embargo, para personas con sobrepeso u obesas da mejor resultado trabajar entre el 55% y el 70% de 

la frecuencia cardíaca de Máxima.  

Si nuestro fin es el acondicionamiento cardiorrespiratorio la intensidad a trabajar debe ir desde el 

40% al 85% de la frecuencia cardíaca de reserva. Como vemos, la idea de trabajar al 50-65% de la 

reserva cardíaca supone un estímulo que tiene reflejos tanto en el sistema cardiovascular como en la 

antropometría de aquel que la desarrolle (Pérez, Landaeta, y Marrodán, 2012).  

 

Objetivo General 

Determinar la adaptación cardiovascular y antropométrica de un grupo de individuos tras la 

realización de un entrenamiento de bailes latinos. 

 

Objetivos Específicos 

Comprobar que la práctica de bailes latinos cumple las características recomendadas por la OMS 

para definirlo como ejercicio saludable.  

Análisis del perfil antropométrico de la muestra.  

Valorar las cifras de TAS y TAD de la muestra.  

Demostrar que se produce un descenso en las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica tras el 

entrenamiento.  

Demostrar que se produce una disminución (Kg/(m2)) el IMC de los participantes tras el 

entrenamiento.  

Demostrar que se produce una disminución del porcentaje de grasa de la muestra tras el 

entrenamiento. 

Poner de manifiesto las diferencias de los resultados en ambos sexos. 
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Método  

Participantes 

En esta investigación se ha tomado una muestra no probabilística, ya que se trata de una selección 

informal y deriva de un proceso arbitrario, en la que no se puede calcular el error muestral. Se utiliza 

para la realización del estudio una población de 23 individuos cuya edad oscila entre los 21 y los 47 

años, con una media de 27. Del total de la población 8 son varones y 15 son hembras, estos van a iniciar 

un curso práctico de bailes latinos. 

 

Instrumentos 

Las dos tomas de muestras se realiza en las mismas condiciones para así evitar posibles sesgos. 

Realizamos la toma de la tensión arterial mediante un método indirecto que consiste en la 

auscultación junto esfigmomanómetro homologado. 

Para realizar la toma de la frecuencia cardíaca nos valemos de un pulsioxímetro digital homologado 

que registra la frecuencia cardíaca en latidos por minuto. Se realiza con el individuo en reposo. Para la 

realización de la toma de la frecuencia cardíaca durante el ejercicio se lleva a cabo el mismo 

procedimiento solo que mientras entrena. 

Para obtener las distintas frecuencias cardíacas de entrenamiento nos basamos en las fórmulas cuyo 

origen y bibliografía se encuentran en la introducción y que son: 

Hombres: RCMT=209-(Edad x0,7) -Mujeres: RCMT=214-(Edad x 0,8). 

Hombre/Mujer: RRC=RCMT-Frecuencia Cardíaca Basal. 

Hombre/Mujer: RCE= (RRC x % intensidad) + Frecuencia cardíaca Basal. 

La medición del peso y talla se realiza con una báscula y tallímetro digital homologados, los 

individuos se pesan sin calzado y sin ropa que pueda alterar el resultado como chaquetones, o vaqueros. 

Se tallan sin calzado y manteniendo los dos pies juntos, una posición erguida y la mirada al frente. 

Para determinar el Índice de Masa Corporal (IMC) utilizamos la fórmula IMC=Peso 

(Kg)/(altura(m))2 

Los pliegues se miden con una pinza de pliegues o plicómetro homologado, se miden pliegue 

tricipital y suprailíaco. Se realizan 3 tomas y siempre en el mismo brazo para evitar sesgos. Para estimar 

el porcentaje de grasa usamos los dos pliegues que medimos, el tricipital y el suprailíaco. 

 

Procedimiento 

Consiste en la realización de 3 sesiones a la semana (martes, jueves y viernes) con una hora de 

actividad física aeróbica por sesión. El entrenamiento abarca 8 semanas en total. Para no variar la 

intensidad, se reproduce siempre la misma canción, que suena siempre al mismo ritmo. Se trabaja 

incorporando nuevos pasos hasta lograr completar una coreografía. 

 

Análisis de datos 

El presente estudio responde a un diseño cuasi-experimental, longitudinal, de grupo único, con 

medidas pareadas antes y después, tras el desarrollo de un programa de entrenamiento de baile latino de 

8 semanas de duración sobre una muestra de 15 participantes. El análisis de datos se ha llevado a cabo 

mediante el paquete estadístico SPSS v21.0. Se ha realizado una prueba previa de Kolmogorov-Smirnov 

que evidenció el carácter paramétrico de los datos, habiéndose considerado la prueba de t-Student para 

muestras pareadas, como criterio para las diferencias producidas antes y después del entrenamiento, con 

un nivel de confianza del 95%. 
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Resultados 

A continuación se exponen los resultados tratados estadísticamente, se expondrán los cambios más 

significativos, En primer lugar encontramos las distintas variables tanto cardiovasculares como 

antropométricas clasificadas en los dos sexos, corresponden con la primera toma, podemos destacar que 

en general todas las variables que se han medido dan valores similares tanto en hombres como mujeres, 

siendo significativas las diferencias en la talla y el porcentaje de grasa corporal que presentan resultados 

dispares entre los individuos que forman la muestra. 

 

Tabla 1. Variables cardiovasculares y antropométricas antes del entrenamiento según el sexo 
Parámetros Media 1ª Toma Hombres Media 2ª Toma Mujeres Significación Estadística 

Frecuencia Cardiaca Media 61,60 63,40 - 

Tensión Arterial Sistólica Media 117 117  

Tensión Arterial Diastólica Media 70 66,5 - 

Pliegue Tricipital Medio 15,880 14,630 - 

Pliegue Suprailíaco Medio 14,90 13,84 - 

Peso Medio 70,160 68,985 - 

Talla Media 1,696 1,650 P<0,01 

IMC Medio 24,38 25,31 - 

% Grasa Medio 12,290 16,801 P<0,05 

 

Esta segunda tabla se corresponde con los datos de los parámetros cardiovasculares y su evolución de 

la primera a la segunda toma, aquella realizada tras el entrenamiento. Como hecho que remarcar, se 

observa una disminución en las todas las variables cardiovasculares en el 95% de los casos. 

 

Tabla 2. Adaptación cardiovascular tras el entrenamiento en el grupo 

Parámetros Media Cambio Significación Estadística 

FCR 1 62,80 -1,33 P<0,05 

FCR 2  61,47   

TAS 1  117 -2,67 P<0,05 

TAS 2  114,33   

TAD 1  67,67 -2,34 P<0,05 

TAD 2  65,33   

 

En esta tabla, la tercera, al igual que la anterior, podemos ver la evolución en los parámetros de la 

muestra, solo que estas exclusivamente son medidas antropométricas, destacamos que en el 99% de los 

casos se ha producido una disminución de estas variables. 

 

Tabla 3. Adaptación antropométrica tras el entrenamiento en el grupo 

Parámetros Media Cambio Significación Estadística 

Pliegue Tricipital 1 15,047 -1,214 P<0,01 

Pliegue Tricipital 2 13,833   

Pliegue Suprailíaco 1 14,19 -1,103 P<0,01 

Pliegue Suprailíaco 2 13,087   

Peso 1 69,377 -1,03 P<0,01 

Peso 2 68,347   

IMC 1 25 -0,377 P<0,01 

IMC 2 24,623   

% Grasa 1 15,298 -0,965 P<0,01 

% Grasa 2 14,333   

 

En la siguiente tabla podemos ver datos que exclusivamente corresponden a los hombres. En ellas se 

comparan las medias de ambas medidas, como conclusión podemos ver que todas las variables 

cardiovasculares disminuyen tímidamente, siendo la disminución de TAS significativa con una p>0.05. 
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Los datos antropométricos muestran también una disminución general, siendo significativos los cambios 

producidos en el pliegue suprailíaco y en el % grasa corporal (p<0.05) y peso e IMC con una p<0.01. 

 

Tabla 4. Adaptación en el subgrupo masculino tras el entrenamiento 

Parámetro Media Cambio Significación Estadística 

FC1 61,6 -0,8 - 

FC2 60,8   

TAS 1 117 -4 P<0,05 

TAS 2 113   

TAD 1 70 -2 - 

TAD 2 68   

PTRI 1 15,88 -1,24 - 

PTRI 2 14,64   

PSUP 1 14,9 -1,18 P<0,05 

PSUP 2 13,72   

PESO 1 70,16 -0,09 P<0,01 

PESO 2 69,26   

IMC 1 24,38 -0,31 P<0,01 

IMC 2 24,07   

% GRASA 1 12,29 -0,77 P<0,05 

% GRASA 2 11,52   

 

Al igual que la tabla anterior, esta (tabla 5) recoge también las medias de la primera y segunda toma, 

tanto cardiovasculares como antropométricas, solo que esta vez, del grupo femenino. Se produce una 

disminución poco destacable de las variables cardiovasculares a excepción de la frecuencia cardíaca 

(p<0.05). Respecto a las variables antropométricas, todas sufren un pequeño pero significativo descenso. 

 

Tabla 5. Adaptación en el subgrupo femenino tras el entrenamiento 

Parámetro Media Cambio Significación Estadística 

FC1 63,4 -1,6 P<0,05 

FC2 61,8   

TAS 1 117 -2 - 

TAS 2 115   

TAD 1 66,5 -2,5 - 

TAD 2 64   

PTRI 1 14,63 -1,2 P<0,01 

PTRI 2 13,43   

PSUP 1  13,84 -1,07 P<0,05 

PSUP 2 12,77   

PESO 1 68,99 -1,1 P<0,01 

PESO 2  67,89   

IMC 1 25,31 -0,41 P<0,01 

IMC 2 24,9   

% GRASA 1 16,8 -1,06 P<0,01 

% GRASA 2 15,74   

 

En la siguiente tabla vemos como las frecuencias cardíacas de los participantes durante el desarrollo 

de la actividad (Fc durante el baile) se encuentran entre los porcentajes (RCE 50% y RCE 65%) 

pertenecientes a un ejercicio aeróbico estricto. Calculados a partir de la frecuencia cardíaca de reserva 

según el método Karvonen, desarrollado durante el marco teórico de este estudio. 
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Tabla 6. Variables durante el entrenamiento 

Sexo Fc Basal Edad RCMT RRC RCE 50% RCE 65% Fc durante el entrenamiento 

V  63  22  194  131  129  148  141  

H  67  21  197  130  132  152  147  

H  61  24  195  134  128  148  138  

H  67  41  181  114  124  141  136  

V  63  22  194  131  129  148  145  

H  64  22  196  132  130  150  142  

H  62  28  192  130  127  147  133  

H  66  26  193  127  130  149  136  

V  59  30  188  129  124  143  139  

V  61  25  192  131  127  146  144  

H  60  31  189  129  125  144  131  

H  64  21  197  133  131  150  144  

H  64  22  196  132  130  150  141  

V  60  26  191  131  126  145  135  

H  61  47  176  115  119  136  134  

 

Discusión/Conclusiones 

Las frecuencias cardíacas registradas durante el entrenamiento se adaptan a los porcentajes de 

frecuencia cardíaca de entrenamiento que se calcularon para cada individuo de la muestra, de manera que 

trabajamos a la intensidad que determina un entrenamiento aeróbico estricto. Esto junto con una duración 

y una frecuencia de entrenamiento adecuada determinan al baile latino como una actividad que se adapta 

a las recomendaciones de actividad física facilitadas por la OMS (Miramontes y De la Torre, 2015). 

Respecto a la adaptación, podemos ver como todas las variables tanto cardiovasculares como 

antropométricas han sufrido una disminución en sus cifras, algunas más que otras, siendo más notable en 

el sexo femenino. Es probable que este hecho se deba a una previa adaptación del subgrupo masculino 

por la práctica de otro tipo de actividad física previa. Analizando individualmente cada variable, 

podemos sacar conclusiones más precisas:  

 

Cardiovasculares 

Hemos visto como la frecuencia cardíaca se reduce en 1,33lpm de media, en el caso de los hombres 

es menor este cambio, pero es en las mujeres donde se disminuye en 1,6 lpm, cifra que si la comparamos 

con otros estudios, en los que se sigue un programa de acondicionamiento físico aeróbico conocido como 

CIMEQ, se recogen cambios proporcionales a los de nuestro estudio teniendo en cuenta el tiempo de 

entrenamiento; por ejemplo con 6 meses de entrenamiento, se produce una disminución de la Fc de 4,5 

lpm (78,4 a 73,9lpm).  

En definitiva, hemos visto como una reducción de la Fc supone una mortalidad menor fruto de una 

adaptación cardíaca saludable al ejercicio, podemos decir que se ha producido esta adaptación y que si el 

entrenamiento continuase la adaptación continuaría (García, Pérez, y Chí, 2011). 

Observando los resultados de la TA vemos que también se produce una pequeña disminución de las 

cifras en general, tanto la sistólica como diastólica, pero es en los hombres con una alta significación 

estadística, p<0,05, donde se reduce en cifras de 4 mmHg la TAS.  

Comparándola con estudios similares vemos que se produce resultados de nuevo proporcionales en 

relación al tiempo de entrenamiento de nuestro estudio, concretamente pasa de 145/95 a 133/88,5 

mmHg, Se reduce en 12 mmHg la TA sistólica en 6 meses mientras que, en el nuestro, se reduce en 4 

mmHg en 2 meses.  

La importancia reside en que reducir la tensión de un individuo se asocia de nuevo a una disminución 

de la morbimortalidad y sobre todo en que un ejercicio como el realizado previene el aumento de las 

cifras de la tensión con la edad (García, Pérez, y Chí, 2011). 

 



Adaptación cardiovascular y antropométrica tras la… 

256                                                              Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

Antropométricas 

Las cifras que pertenecen a la medida de los pliegues suprailíacos también se reducen en ambos 

sexos, Es el pliegue tricipital aquel que más disminuye en ambos sexos, con un p<0,05 en ambos sexos, 

pero en el caso de las mujeres, con un p<0,01 el suprailíaco también se reduce, la importancia de la 

reducción de estos pliegues no reside en las cifras en sí, sino como estas afectan al porcentaje de grasa, 

ya que el fin de la medida de estos pliegues era poder calcular el porcentaje de grasa corporal (Moreno y 

Gracia-Marco, 2012). 

El peso también baja en ambos sexos, aproximadamente 1 kg entre ambas medidas con un p<0,01, al 

igual que ocurre con los pliegues, el peso también influye en otra medida, el IMC, así que la importancia 

de esta reducción se reflejará en la adaptación del IMC. Resultados similares a los de otros estudios que 

se realizan con ejercicio aeróbico y una duración similar (Moreno y Gracia-Marco, 2012). 

El porcentaje de grasa se reduce en un 0,965% para ambos sexos, con un p<0,01, en otros estudios 

podemos ver una reducción 1,8% también mayor que la nuestra, en este caso, la duración del estudio 

también es de 8 semanas, pero los individuos presentan %grasas e IMC mucho más superiores a los que 

presenta nuestra muestra. Lo importante más que la cantidad, es que esta reducción de la grasa corporal 

supone, una disminución de un factor de riesgo de muchas enfermedades cardiovasculares (Medrano, 

2014). 

El IMC de la muestra ha pasado de 25, sobrepeso, a 24,623, que sigue siendo sobrepeso, pero si nos 

fijamos en las mujeres, que son 2/3 de la muestra, vemos como este ha pasado de 25,31 a 24,90. Es decir, 

hemos pasado de tener una gran parte de la población con sobrepeso a ser normopeso, con ello 

reduciendo el riesgo y costes que el sobrepeso supone. En otros estudios de duración y entrenamiento 

similar al realizado vemos como las cifras también rondan la disminución de 1kg/m2 (Villada, Arabia, y 

Peñuela, 2012). 

 

Podemos concluir 

La muestra con la que partimos al inicio del estudio es una muestra que puede considerarse que tiene 

sobrepeso. 

La muestra con la que partimos al inicio del estudio se puede considerar como normotensa. 

Se produce un descenso en las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica con la realización del 

entrenamiento. 

Se produce una disminución en la frecuencia cardíaca de la muestra tras el entrenamiento. 

El IMC disminuye tras el entrenamiento de bailes latinos. 

Se produce una disminución del porcentaje de grasa corporal resultado del entrenamiento realizado. 

Se producen diferencias en las medidas de los parámetros cardiovasculares y antropométricos entre 

ambos sexos. 

Los bailes latinos cumplen las características recomendadas por la OMS para considerarlo una 

actividad física saludable. 

Es por todo ello que la práctica regular de bailes latinos, como la que se ha llevado a cabo, supone 

una modalidad de actividad física saludable e ideal a la hora de poderse prescribir por los profesionales 

de la salud pertinentes y así poder tanto evitar como tratar las consecuencias que derivan de la 

inactividad física. 
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CAPÍTULO 33 

El objetivo de determinar la importancia del screening en el cáncer de mama 
 

María del Rocío Hevia Fernández 
 

 

Introducción  

El tumor de mama es el aumento de células dañinas en el epitelio mamario. Se llama tumor de mama 

al sarcoma producido en las células mamarias, dado que es una Adenocarcinoma. 

Se produce originariamente en el conducto-lobulliar de los senos mamarios. En el momento que el 

proceso del tumor va en sentido al conducto se llama carcinoma ductal, en el momento que va en sentido 

hacia el lobulillo se llama carcinoma lobulillar. 

A nivel mundial alrededor de unas 300.000 defunciones anuales; se ve una tendencia que va en 

aumento y representa 21% del total de los canceres en mujeres (De-vita, Hellman, y Rosenberg, 2001). 

Es una afección con una concesión del género femenino casi integro, con lo cual es el cáncer dañino 

más recurrente y es la principal causa de defunción de tumores en el género femenino. En nuestro país, 

dadas las cifras actualmente divulgadas en REDECAN, sacando los números de incidencia/ defunciones 

en el género femenino, los canceres más recientemente calificados fueron el cáncer de mama (27.747), 

colo-recto (16.677), cuerpo uterino (6.160), pulmón (5.917) y vejiga (3.654). 

España tiene un rasgo epidemiológico parecido en todo, con una incidencia de esta afección con lo 

que es el tumor que más se da en el género femenino uruguaya y siendo la principal causa de defunción 

por tumor en el género femenino (Vallajo y Barrios, 1999). 

Conforme las cifras de la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer (CHLCC) al año se 

producen 1.800 casos nuevos y alrededor 630 señoras fallecen por año; en estos datos se ve el problema 

que tenemos (Vasallo, Barrios, DE-Stefani, y Ronco, 2001). 

En la comunidad autónoma de Asturias anualmente se detectan 600 casos nuevos y mueren en torno 

a 200 féminas. Una cuarta parte de los tumores se presenta en el género femenino, de este modo el 3 % 

del total de muertes y un 16% de los tumores en féminas. 

De cada 1000 féminas: 

875 jamás padecerán tumor de mama. 

125 tendrán tumor de mama cuando cumplan 50 años o en cualquier tiempo de su vida. 

El peligro de padecer un tumor de mama aumenta a medida que cumplimos años. 

De cada 1000 féminas de 40 años 13 padecerán un tumor de mama anteriormente de los 50 años. 

De cada 1000 féminas de 50 años 23 padecerán un tumor de mama anteriormente de los 60 años. 

De cada 1000 féminas de 60 años 29 padecerán un tumor de mama anteriormente de los 70 años. 

De cada 1000 féminas de 70 años 31 padecerán un tumor de mama anteriormente de los 80 años. 

El tumor de mama posee escasos síntomas. El primer síntoma es una masa desigual sólida que no 

duele a la palpación. Algunas veces aparecen alteraciones en el color del tejido mamario y también 

secreción de la mama. El dolor en los senos no es señal de tumor de mama. 

Hace años, la afección se detectaba en una fase tardía avanzada. Hoy en día gracias al screening 

mamográfico, hace que se detecte la enfermedad en etapas más tempranas, de esta forma se detecta de 

manera precoz cáncer ductal in situ (DCIS). 

Hoy en día alrededor del 20% a 30% de todos los tumores se detectan con el mamógrafo. Alrededor 

80% son diagnosticados con la mamografía y 20% se diagnóstica con un bulto palpable. Con lo cual hay 

un incremento utensilios terapéuticos, ha colaborado en la mejora diagnostica de la afección, 

contribuyendo hoy en día en una supervivencia global mayor al 70% a cinco años (Sabini, Delgado, 

Suarez, y Muse, 2004). 
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Se aprecia que había más de 4,4 millones de sucesos de féminas que tenían esta afección que en el 

2004 (Jemal, Murray, y Samuels, 2003; Piñeros, Hernández, y Bray, 2004). Alrededor del 75% de los 

sucesos en féminas mayores de 55 años (Miser, 2007). 

Dependiendo del tipo de crecimiento el cáncer puede ser "in situ" o "invasivo o infiltrante. Se llama 

carcinoma “In situ” a la multiplicación de células malas dentro del conducto mamario, sin trasferir a la 

membrana del mismo, es decir sin ocupación del tejido mamario que lo envuelve, y se clasificaría en: 

Cáncer ductal in situ o cáncer intraductal si es adentro de un conducto. 

Cáncer lobulillar in situ se diagnostica si aparece adentro de un lobulillo. Algunos años atrás, el 

cáncer lubulillar in situ se detectaba a través una herida premaligna, aunque hoy en día se diagnostica 

como un rasgo que identifica a el género femenino con un aumento de padecer tumor de mama invasivo. 

Se llama neoplasia lobular este cáncer se suele dar más en varones que en féminas (Rosasco, Dardo, y 

Cazoglio, 2004). 

Sin embargo, en el varón cubano ocupa el sitio 19 de los casos (González, Gómez, y López, 2009)  

Además, en el varón la lesión suele ser retroareolar alrededor del 70 al 90% de los casos (Donegan y 

Spratt, 1995). 

Esta afección a lo largo de los años ha sido constante de 0,86 a 1,06 x 100.000 habitantes en los 

anteriores 26 años (Giordano, Cohen, y Buzdar, 2004). 

El desarrollo a padecer cáncer ductal in situ ha sido mayor en los últimos años. Algunas veces este 

tipo de cáncer es multicéntrico y bilateral. 

Se define cáncer invasivo o infiltrante a la multiplicación de células malas que pasan al conducto o el 

lobulillo, ocupando todo el tejido de alrededor. Sin embargo existen dos clases de tumor de mama 

invasivo: 

Cáncer ductal: se crea en las células que están alrededor de los conductos que llevan leche. Es la 

clase más común, con el 80% de los tumores infiltrantes de senos. 

Carcinoma lobulillares: se desarrollan en las células de los lovulillos en el cual se hace la leche. Su 

diagnóstico ha disminuido alrededor del 10%. 

Hoy en día no se conoce que cánceres in situ y que proporción suelen ser a canceres invasivos. 

Cuando esto sucede suele ser por un proceso mayor de 6 a 10 años. 

La etapa del tumor de mama suele se representa con un dígito entre 0 y IV. El número 0 es el tumor 

no invasivo que representa se posición y el estadio IV es el tumor invasivo que sale de los senos hacia 

otras zonas del organismo. 

El objetivo de este capítulo es determinar la importancia del screening en la detención del cáncer de 

mama, analizar en relación a los factores de riesgo, describir pruebas complementarias y promover al 

paciente a realizar ejercicio físico como medida preventiva del cáncer de mama. 

 

Metodología 

Se ejecuta una comprobación bibliográfica en el periodo desde 1995 al 2009 consultando 20 artículos 

de los cuales me han valido 10 por que hablaban sobre el cáncer de mama y 6 artículos los he excluido 

porque hablaban en inglés y solo los quería en español y también he excluido 4 artículos porque eran 

anteriores a 1995. He realizado la búsqueda en bases de datos como Scielo, Cuiden, Google-Académico 

empleando como descriptores: tumor de mama, Carcinoma in situ, factores de riesgo y también como 

fórmula de búsqueda cáncer and detención, cáncer and screening, tumor de mama and factores de riesgo. 

 

Resultados 

El primer ganglio en el cual se detectan las células malignas al desperdigarse entre la linfa es el 

ganglio centinela. Cuando este no tiene células malignas se dice que el resto de los ganglios no tienen la 

enfermedad. 
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Para detectar el ganglio centinela, se introduce un elemento radioactivo azul próximo al cáncer. El 

elemento va a través de los conductos linfáticos hasta el ganglio centinela. 

El día de la operación, se hace una linfogammagrafía para saber los ganglios afectados. 

El médico que realiza la operación hace un corte diminuto en el sobaco para sacar el ganglio 

centinela usando una sonda gamma. Se sacan solo aquellos marcados con el tinte y se manda a anatomía 

patológica, para analizar si hay células cancerosas. 

El problema de la extirpación de los ganglios centinela es que tiene riesgo del linfedema por eso a 

muchas mujeres les hincha el brazo. 

Las clases de cirugía que se aplican para la cura del tumor de mama son la cirugía conservadora, la 

tumorectomía, cuadrantectomía y masectomía. 

La conservadora es la cirugía dónde quitan la parte de la mama donde existe el tumor dejando las 

otras partes de la mama sana donde no existe peligro de tumor el tratamiento se debe complementar con 

radioterapia para que sea más seguro y no te vuelva a salir (Bland y Copeland, 2009). 

La tumorectomía es la operación que te proporciona quitar el cáncer y la zona de alrededor. Como 

conclusión una cicatriz y un pequeño cambio en la mama. Actualmente es el método más se utiliza. 

La cuadrantectomía es un método que permite quitar un trozo completo del seno, por otra parte en la 

mastectomía permite extraer el seno completo. 

La mamografía es la técnica para la prueba del Screening, con lo cual el índice de muerte es bajo un 

20 o 35%, siendo la dimensión del cáncer diagnosticados menor teniendo mayor expectativa de curación 

a través de la cirugía conservadora, haciendo una comparación con los canceres diagnosticados de forma 

común (Veronesi, Boyle, y Goldhirsch, 2005; Duffy, Smith, y Gabe, 2005) siendo lo recomendable 

realizar una mamografía cada 1 o 2 años desde los 40 años (Veronesi, Cascineli, y Mariani, 2002). 

La palpación mamaria es una valoración de los senos que una mujer así misma en el lugar que quiera 

para encontrar modificaciones en sus mamas. Haciendo esta valoración de sus mamas pueden salvar la 

vida y ser detectado en la primera fase. 

Sin embargo el instante idóneo para este examen de los senos es alrededor 3 a 5 días luego de tener 

la regla. Los senos no están doloridos ni tienen abultamientos durante este periodo. Si tienen la 

menopausia es conveniente realizar el examen el mismo día todos los meses. 

La ecografía es un método de representación que utiliza los ultrasonidos, con lo cual las personas no 

oímos ningún tipo de ruido. Esta técnica accede diferencias entre un bulto y un cáncer que se pueden 

detectar por palpación del médico o realizándose una mamografía. 

 

Factores de riesgo 

Los principales riesgos son: años de ambulatorio, años de la primera regla, años del primer 

nacimiento o historial de familiares con tumor de mama. 

Embarazo: se encuentra un nivel mínimo de peligro si la gestación es antes de los 20 años, sin 

embargo, si lo tienes luego de los 35 años se incrementa el peligro, pero, sin embargo, no se incrementa 

el riesgo de interrupción del embarazo (Boyle, 2007; Iglehart y Smith, 2004). 

La píldora: la adquisición de la píldora incrementa el peligro (Collaborative Groupon Hormonal 

Factors in Breastcancer, 1996). 

Tratamientos de intercambio hormonal: en la menopausia hay un incremento del peligro ya que se 

incrementa la consistencia de los senos, si tomamos este tratamiento por 5 años o más incrementamos el 

peligro en un 30 a 50% (Hulka y Moorman, 2001). 

Forma de vida: el régimen hipo lipídicas, baja la consistencia de los senos, se aproxima que el 5% de 

esta enfermedad se evitaría con un incremento del ejercicio (Friedenriech y Orenstein, 2002; Lobelo, 

Pate, y Parra, 2006), la consumición de bebidas alcohólicas aumenta un 10% la probabilidad (Boyle, 

2007). 
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Herencia familiar: siendo en un 7 o 10% hereditario de familiares y un 80% de los tipos por 

mutaciones del gen (Morrow y Gradishar, 2002). 

El primer síntoma del cáncer es una masa desigual dura que normalmente no duele a la palpación. De 

vez en cuando aparecen alteraciones en el color o cambios en el tejido mamario, y también exudación del 

seno. 

Figura 1. Riesgo familiar de padecer cáncer de mama 

 
 

El cribado de mama tiene una predisposición secundaria. 

Esta técnica no impide que salga el tumor de mama, simplemente se coge la enfermedad en etapas 

tempranas, siendo la supervivencia de la vida relacionada con las dimensiones y la propagación del 

cáncer en el instante del diagnóstico. A continuación en la tabla se muestran los beneficios y riesgos del 

programa de detección precoz del cáncer de mama. 

 

Tabla 1. Beneficios y riesgos en el programa de detección precoz del cáncer de mama 

Beneficios Riesgos 

Tratamiento temprano permiten más  

oportunidades de curación y por tanto disminuyen la mortalidad 

Algunos canceres que no estaban presentes en el 

momento de la mamografía aparecen más tarde. 

Al hacer mamografías cada 2 años es más probable que este en fases 

iniciales, tratamiento menos agresivo y de pronta recuperación. 

Resultados falsos positivos. 

Si los resultados son normales las mujeres pueden sentirse menos 

preocupadas por la salud. 

Resultados falsos negativos. 

Si se descubre que una mujer tiene alguna otra enfermedad en la 

mama que deba ser vigilada o tratada se le indicara los pasos a seguir. 

Algunas mujeres notan dolor o molestias al 

hacerse la mamografía. 

 

La finalidad de esta técnica es que fallezcan pocas féminas a causa del tumor de mama. Se espera 

que con este procedimiento sea un poco menos violento para las féminas y su curación sea temprana y se 

mejore su forma de vida. 

Por esta razón se aconseja a las féminas entre 50 y 69 años a hacer una mamografía cada 2 años. La 

razón del estudio se centra en féminas de entre 50 y 69 años es a causa de la investigación que dicen que 

en estos años el cribado de mama tiene un aumento de beneficios más que daños. Y se llevan a cabo más 

o menos cada dos años dado que en este periodo se baja la muerte por un tumor de mama está entre 12 y 

33 meses, y con el cribado cada 2 años baja a la mitad los resultados falsos positivos. 

Se efectúa el cribado dado que es el estudio con más certeza, hoy en día para ver el tumor de mama 

diminuto en el género femenino en este periodo de edades. Para ver bien la imagen mamográfica hay que 

presionar bien el pecho, lo que a veces a la paciente le da molestias, cuando esto pasa es cuando realizan 

el estudio los días anteriores a la regla. 

En el cribado se hacen dos mamografías diferentes de cada seno. Los técnicos realizan las 

mamografías donde se vea la imagen mamográfica y con la más pequeña radiación por cualquier motivo 

se ve algo en la imagen se llamará al paciente al para hacer otros estudios. 
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Los estudios pueden ser: Una ecografía, que es una técnica que no manca al paciente y que no 

contiene irradiación también una resonancia magnética, que es otra técnica no dolorosa y que no tiene 

irradiación. Y un examen de las células del tumor, puede ser PAAF si es aguja fina o una BAG si es 

aguja gruesa. 

 

Discusión/Conclusiones 

El tumor de mama es una afección que sin embargo tienen más féminas que hombres, como se indica 

en el estudio que hemos realizado en introducción a nivel mundial alrededor 300.000 defunciones 

anuales y alrededor 21% del total de los canceres en mujeres (De vita, Hellmam, y Rosemberg, 2001), y 

también conforme a las cifras de la comisión Honoraria de lucha contra el cáncer al año se producen 

1.800 casos nuevos y alrededor de 630 señoras fallecen por año (Vasallo, Barrios, De-Stefani, y Ronco, 

2001). Se aprecia que había más 4,4 millones de sucesos de féminas que tenían esta afección que en el 

2004 (Jemal, Murray, y Samuels, 2003; Piñeros, Hernández, y Bay, 2004).  

España tiene un rasgo parecido teniendo una afección en la mujer uruguaya y siendo la causa de 

defunción por cáncer femenino (Vallajo y Barrios, 1999). Pero sin embargo el cáncer invasivo se suele 

dar más en varones que en féminas (Rosasco, Dardom, y Cazogliom, 2009). En el varón cubano ocupa el 

sitio 19 de los casos (González, Gómez, y López, 2009). Esta afección a lo largo de los años ha sido 

constante (Giordano, Cohen, y Buzdar, 2004).  

Como resultado siguen muriendo más mujeres que hombres, pero los hombres tienes más el cáncer 

invasivo siendo retraolar (Donegan y Spratt, 1995) la edad de la mujer con la que tienen más cáncer es 

55 años (Miser, 2007). Se debería investigar más en ella con estudios para acrecentar la forma de vida de 

las féminas y su supervivencia, gracias a los programas de detección precoz se detectan los tumores en 

fases iniciales con lo cual la curación es más rápida después llevamos a cabo los tratamientos de 

quimioterapia y radioterapia donde los pacientes en proceso con quimioterapia es frecuente que 

aparezcan vómitos y se recomienda beber mucho líquido.  

Realizando el ejercicio físico cuando se pueda ya que practicando deporte prevenimos que nos salga 

el tumor de mama, además reduce el riesgo de defunción hasta un 31% (Warburton et al., 2007). Sin 

embargo, a mayor aumento de peso mayor aumento de riesgo de padecer recidivas y mayor posibilidad 

de defunción (Visscher et al., 2001), siendo un factor muy importante la actitud ya que la mayoría de las 

mujeres pierden el cabello con los tratamientos de quimioterapia y les afecta en su estado de actitud y 

forma de vida, teniendo poca financiación en las pelucas y tratamientos anticaída del cabello y cejas así 

como en las prótesis mamarias y los sujetadores. 
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CAPÍTULO 34 

Revisión teórica sobre el tratamiento de lesiones crónicas y agudas mediante 

electrólisis percutánea intratisular 
 

Carlos Pereiro Robledo 
Clínica Fisiomas 

 

 

Introducción  

En los últimos años se han realizado numerosos estudios que analizan la amplia variedad de 

tratamientos que pueden utilizarse frente a diferentes lesiones crónicas de los tejidos blandos, como son 

las inyecciones con factores de crecimiento derivados de plaquetas, las inyecciones esclerosantes, la 

inyecciones con Aprotinina, la aplicación de ondas de choque extracorpóreas, la realización de ejercicios 

excéntricos, el consumo de anti-inflamatorios no esteroideos, las infiltraciones con corticoides, la 

cirugía, la terapia génica, la inyección de células madre y la electrólisis percutánea intra-tisular (Ahrberg 

et al., 2018; Andres y Murrell, 2008; Collins y Raleigh, 2009; Coombes, Bisset, y Vicenzino, 2010; De 

Vos et al., 2010; Fenelon, Galbraith, Hession, y D'Souza, 2017; Hsu et al., 2013; Longo, Ronga, y 

Maffulli, 2018; Mafulli, Longo, y Denaro, 2010; Maffulli et al., 2016; McCallum, Paoloni, y Murrell, 

2011; Paoloni, Murrell, Burch, y Ang, 2009; Romero-Rodríguez, Gual, y Tesch, 2011; Sánchez-Ibáñez, 

2008; September et al., 2009; Sunding et al., 2015; Taylor, Petrera, Hendry, y Theodoropoulos, 2011; 

Wagner, Taguchi, Cho, Charavaryamath, y Griffon, 2010). 

El tratamiento con factores de crecimiento derivados de plaquetas consiste en la inyección de un 

preparado, obtenido por centrifugación a partir de la sangre del propio paciente que contiene, además de 

los mencionados factores de crecimiento, nutrientes y leucocitos (De Vos et al., 2010; Hsu et al., 2013; 

Taylor et al., 2011). La utilización de estas inyecciones se basa en que los factores de crecimiento 

derivados de plaquetas provocan el inicio de una respuesta inflamatoria local y desencadenan una serie 

de mecanismos que ayudan a la curación del tendón, como son la estimulación de la proliferación celular 

(principalmente de fibroblastos), la estimulación de la angiogénesis, la activación de la quimiotaxis, la 

activación de la síntesis de colágeno y la activación de otros factores de crecimiento (De Vos et al., 

2010; Hsu et al., 2013; Taylor et al., 2011). Este tratamiento es eficaz en tendinopatías crónicas, como 

lesiones del tendón de Aquiles, epicondilitis lateral, epicondilitis medial y tendinopatía rotuliana, 

permitiendo una recuperación más rápida y una reducción de la recurrencia sin que se produzcan 

reacciones adversas (De Vos et al., 2010; Hsu et al., 2013; Taylor et al., 2011).  

En cuanto al tratamiento con inyecciones esclerosantes con polidocanol, el objetivo es provocar una 

esclerosis de los capilares sanguíneos existentes en la zona en la que se encuentra el tendón lesionado y 

eliminar las terminaciones nerviosas que producen el dolor (Fenelon et al., 2017; Sunding et al., 2015). 

El tratamiento de tendinopatías aquíleas y rotulianas mediante esta técnica ha sido analizado en 

diferentes estudios, desaconsejándose su uso en el caso de lesiones crónicas del tendón de Aquiles 

debido a un aumento de la frecuencia de la ruptura total del tendón (Fenelon et al., 2017; Sunding et al., 

2015). 

Respecto al tratamiento con Aprotinina, se han obtenido resultados positivos frente a tendinopatías 

aquíleas y rotulianas, aunque en ocasiones se han producido reacciones alérgicas en los pacientes 

(Coombes et al., 2008; Maffulli et al., 2016). 

Por otro lado, el tratamiento de algunas tendinopatías crónicas mediante ondas de choque 

extracorpóreas ha permitido reducir el dolor y mejorar la funcionalidad en los pacientes (Maffulli et al., 

2010). Concretamente, en el caso de la tendinopatía rotuliana los mejores resultados se observan cuando 
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los pacientes siguen un tratamiento que combina la aplicación de ondas de choque extracorpóreas con 

ejercicios excéntricos (Maffulli et al., 2010). 

En el caso de la utilización de óxido nítrico, el tratamiento suele realizarse mediante la colocación de 

parches transdérmicos (McCallum et al., 2011; Paoloni et al., 2009). El óxido nítrico como radical libre 

puede ser tóxico, aunque en pequeñas dosis permite la regulación del flujo sanguíneo (McCallum et al., 

2011; Paoloni et al., 2009). De este modo, esta sustancia está relacionada con procesos que tienen lugar 

durante la reparación de los tendones, sugiriéndose que tiene un papel importante en la síntesis de 

colágeno (McCallum et al., 2011; Paoloni et al., 2009). Se ha demostrado que el tratamiento mediante 

óxido nítrico reduce el dolor y aumenta tanto la movilidad como la fuerza en pacientes que sufren 

diferentes lesiones crónicas de tendones (McCallum et al., 2011; Paoloni et al., 2009). 

Otro posible tratamiento para las tendinopatías crónicas lo componen los ejercicios excéntricos, 

habiendo sido demostrada una reducción del dolor y una mejora de la función muscular en pacientes con 

tendinopatía rotuliana que realizan estos ejercicios, con baja frecuencia y alta intensidad de carga, 

mediante dispositivos de sobrecarga excéntrica inercial (Romero-Rodríguez et al., 2011). Aunque no 

existe un consenso en cuanto al protocolo específico que debe seguir cada paciente, se sugiere que haya 

un cese temporal de la actividad deportiva y que el programa de ejercicios sea realizado en plano 

inclinado (25º) y con cierto nivel de incomodidad soportable por parte del paciente (Romero-Rodríguez 

et al., 2011). 

Con respecto a los anti-inflamatorios no esteroideos, se ha demostrado que permiten aliviar el dolor a 

corto plazo (7-14 días) en lesiones crónicas de tendones (Andres y Murrell, 2008). 

Por otro lado, el tratamiento de las tendinopatías crónicas mediante inyecciones con corticoides 

pretende suprimir la inflamación e inhibir la producción de colágeno y de otras moléculas de la matriz 

extracelular, permitiendo tener un efecto sobre el tejido conectivo y las adherencias entre el tendón y los 

tejidos peritendinosos (Coombes et al., 2010). Existen evidencias de que este tratamiento es efectivo a 

corto plazo (Coombes et al., 2010). 

En cuanto al tratamiento mediante cirugía, puede utilizarse en lesiones crónicas de tendones que no 

experimentan mejoría después de agotar los tratamientos conservadores o no quirúrgicos en un periodo 

de 6 a 9 meses (Andres y Murrell, 2008; Maffulli et al., 2010). Mediante el tratamiento quirúrgico de la 

tendinopatía se pretende la tenoscopia de las vainas sinoviales tendinosas, la electrocoagulación y el 

desbridamiento mínimamente invasivo (Maffulli et al., 2010). 

En el caso de la terapia génica, aunque diferentes investigaciones han relacionado algunos genes con 

la predisposición para sufrir tendinopatías crónicas, hasta el momento no ha sido posible tener éxito en la 

aplicación de este tratamiento con el fin de curar estas lesiones (Collins y Raleigh, 2009; Longo et al., 

2018; September et al., 2009).  

En cambio, otros estudios han obtenido resultados positivos en cuanto a la regeneración de los 

tendones dañados mediante el tratamiento con células madre en algunos modelos animales (Ahrberg et 

al., 2018; Wagner et al., 2018).  

En lo que se refiere a la electrólisis percutánea intratisular, esta técnica constituye otro posible 

tratamiento para las lesiones crónicas (Sánchez-Ibáñez, 2008). La técnica fue creada con el fin de ofrecer 

un tratamiento alternativo para tendinopatías crónicas sufridas por deportistas en los que los tratamientos 

con anti-inflamatorios no esteroideos y/o las infiltraciones con corticoides no se habían mostrado 

eficaces (Sánchez-Ibáñez, 2008). 

La electrólisis percutánea intratisular consiste en la aplicación de una corriente galvánica a través de 

una aguja de acupuntura, la cual ejerce la función de electrodo negativo (cátodo). Mediante ecografía 

dirigida la aguja se hace llegar a la región diana que se encuentra degenerada con el fin de hacer pasar 

por ella una corriente galvánica de una intensidad determinada durante un tiempo concreto (Sánchez-

Ibáñez, 2012). 
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Esta técnica se basa en la reacción electroquímica que se produce en la interfase tejido-electrodo. La 

corriente galvánica produce una electrólisis en la región en la que se encuentra la aguja porque el fluido 

orgánico que circunda el tejido es rico en cloruro sódico (NaCl) y agua (Sánchez-Ibáñez, 2012). Cuando 

la corriente pasa por la zona en la que se introduce la aguja, se produce la electrólisis y las moléculas de 

cloruro sódico y agua se disocian en sus elementos constitutivos: H+, OH-, Na+ y Cl-. Los iones 

generados en la interfase tejido-electrodo (Na+ y OH-) permiten la formación de hidróxido de sodio 

(NaOH). Este hidróxido sódico que se produce localmente como consecuencia de la aplicación de la 

corriente galvánica actúa como agente caustico, disolviendo las fibras de colágeno degeneradas y otros 

restos tisulares (Sánchez-Ibáñez, 2012). 

Por tanto, el efecto terapéutico de la técnica depende de un proceso de ablación no térmica del área 

degenerada, produciéndose posteriormente una respuesta inflamatoria local controlada, con activación de 

procesos de fagocitosis y de los mecanismos de regeneración del tejido blando que se encontraba 

degenerado (Sánchez-Ibáñez, 2012). 

 

Objetivo 

Esta revisión pretende sintetizar y analizar los estudios realizados sobre el tratamiento de diferentes 

lesiones crónicas y agudas mediante la electrólisis percutánea intratisular con el fin de determinar el 

ámbito de aplicación de la técnica y su eficacia. 

 

Metodología 

Esta revisión teórica consiste en un análisis cualitativo de publicaciones encontradas en la base de 

datos Medline a través del motor de búsqueda PubMed, ofrecido por la Biblioteca Nacional de Medicina 

de Estados Unidos. 

La búsqueda bibliográfica tiene lugar en enero de 2019 y consiste en la recuperación de 

publicaciones de acceso gratuito acerca del tratamiento de diferentes lesiones mediante la electrólisis 

percutánea intratisular. 

La estrategia de búsqueda está basada en la utilización de los siguientes descriptores y fórmulas de 

búsqueda: 

- "percutaneous electrolysis" [MeSHTerms]. 

- "percutaneous electrolysis" [MeSHTerms] AND "tendinopathy" [MeSHTerms]. 

- "percutaneous electrolysis" [MeSHTerms] AND "elbow" [MeSHTerms]. 

- "percutaneous electrolysis" [MeSHTerms] AND "shoulder" [MeSHTerms]. 

- "percutaneous electrolysis" [MeSHTerms] AND "hamstring" [MeSHTerms]. 

- "percutaneous electrolysis" [MeSHTerms] AND "neck" [MeSHTerms]. 

Después de aplicar la estrategia de búsqueda se obtienen 15 artículos. Una vez leídos el título y el 

resumen de cada uno de ellos, se descartan 7 artículos por duplicidad y un artículo por no tratar el tema 

de estudio de este trabajo. Finalmente, se obtienen 6 artículos que estudian el tratamiento de diferentes 

lesiones mediante la electrólisis percutánea intratisular. Estos artículos son sometidos a lectura crítica e 

incluidos en esta revisión teórica. 

 

Resultados 

La información más relevante de los 6 artículos seleccionados se estructura dependiendo de la lesión 

tratada mediante electrólisis percutánea intratisular. 

 

Tendinopatía rotuliana 

La primera publicación revisada estudia el efecto de la electrólisis percutánea intratisular en el 

tratamiento de la tendinopatía rotuliana o "rodilla del saltador" (Abat et al., 2014). 
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El artículo considera 33 pacientes que realizan deportes que de un modo y otro implican salto, como 

son voleibol, fútbol, baloncesto y otros (Abat et al., 2014). Además la publicación indica que una vez 

finalizado el periodo de seguimiento de 2 años desde el inicio del tratamiento mediante electrólisis 

percutánea intratisular, los pacientes califican su nivel de satisfacción como excelente (87,9%) o bueno 

(12,1%), no observándose ningún efecto adverso como consecuencia del mismo (Abat et al., 2014). 

Según los autores del artículo, el principal hallazgo del estudio es el hecho de que la combinación de 

la electrólisis percutánea intratisular con ejercicios excéntricos permite la obtención de mejores 

resultados en el tratamiento de la tendinopatía rotuliana que la realización de ejercicios excéntricos 

solamente o la intervención quirúrgica del tendón rotuliano (Abat et al., 2014). Además el estudio 

demuestra que la acción combinada de la técnica y de los ejercicios permite la reanudación de la 

actividad deportiva al nivel previo a la lesión en pocas sesiones (4,4 sesiones de media) y en un tiempo 

de recuperación corto (4,5 semanas de media) (Abat et al., 2014). Por ello, los autores de esta 

publicación sugieren como tratamiento preferencial de la tendinopatía rotuliana la aplicación de la acción 

combinada de la electrólisis percutánea intratisular y de ejercicios excéntricos (Abat et al., 2014). 

 

Epicondilitis lateral crónica 

Otra de las publicaciones revisadas estudia el efecto de la electrólisis percutánea intratisular durante 

el tratamiento de la epicondilitis lateral crónica o "codo del tenista" (Valera-Garrido et al., 2014). 

Este artículo demuestra que se produce una reducción del dolor severo, de la discapacidad y de los 

cambios estructurales degenerativos provocados por la lesión, como son el engrosamiento del epicóndilo 

lateral y la hipervascularización de la zona, en pacientes que siguen un programa de tratamiento 

compuesto por la aplicación de la electrólisis percutánea intratisular y por la realización de ejercicios 

excéntricos y estiramientos musculares (Valera-Garrido et al., 2014).  

La publicación indica que los efectos beneficiosos son observados a las 6 semanas de inicio del 

programa y no desaparecen a lo largo del tiempo (Valera-Garrido et al., 2014). Los autores de este 

artículo sugieren que la electrólisis percutánea intratisular provoca una respuesta inflamatoria inicial en 

la fase de reparación del epicóndilo lateral, mientras que la carga mecánica temprana (ejercicios 

excéntricos y estiramientos) facilita el proceso de proliferación de colágeno en la zona, mejorando las 

propiedades biomecánicas del tendón (Valera-Garrido et al., 2014). Además, los autores destacan que 

mientras que en otros estudios se observa una recurrencia de la lesión después del tratamiento de entre el 

34% y el 72%, en su estudio no se observa ningún caso de recurrencia aunque el 75% de los pacientes 

realiza actividades deportivas y el 89% realiza trabajos que implican movimientos repetitivos de los 

músculos epicondilares (Valera-Garrido et al., 2014). 

 

Síndrome doloroso subacromial 

El tercer artículo revisado analiza el tratamiento del síndrome doloroso subacromial mediante 

electrólisis percutánea intratisular (Arias-Buría, Minaya-Muñoz, y Medina-Mirapeix, 2015). 

En el estudio los pacientes se distribuyen en dos grupos, siguiendo el primer grupo un tratamiento 

basado en ejercicios excéntricos, mientras que el otro grupo es sometido a electrólisis percutánea 

intratisular (Arias-Buría et al., 2015). Este artículo demuestra que se obtienen mejores resultados a corto 

plazo mediante la combinación de electrólisis percutánea intratisular y ejercicios excéntricos que con la 

aplicación exclusiva de ejercicios excéntricos a individuos con síndrome doloroso subacromial (Arias-

Buría et al., 2015).  

Según los autores de la publicación, dado que esta lesión implica anormalidades del tendón del 

manguito rotador, tales como la degeneración y la disposición desordenada de las fibras de colágeno, la 

alteración de tenocitos y cambios vasculares, la electrólisis percutánea intratisular complementada con 

ejercicios excéntricos es el tratamiento más eficaz para este tipo de lesión (Arias-Buría et al., 2015). En 

el artículo sólo se hace el seguimiento de los pacientes durante la semana posterior al tratamiento, razón 



Revisión teórica sobre el tratamiento de lesiones crónicas y… 

Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I                                                              269 

por la cual los autores sugieren que los estudios que se lleven a cabo en el futuro incluyan un periodo de 

seguimiento más amplio, con el fin de garantizar que no se producen recurrencias de la lesión a largo 

plazo (Arias-Buría et al., 2015). 

Tendinopatía del isquiotibial proximal con aprisionamiento del nervio ciático 

Otra de las publicaciones revisadas analiza la eficacia de la electrólisis percutánea intratisular 

estudiando pacientes con tendinopatía del isquiotibial proximal con aprisionamiento del nervio ciático 

(Mattiussi y Moreno, 2016). 

Esta tendinopatía es causada por la fibrosis localizada entre el tendón semimembranoso y el nervio 

ciático a nivel de la tuberosidad isquial, siendo eliminada la acumulación de fibras degeneradas mediante 

la electrólisis percutánea intratisular (Mattiussi y Moreno, 2016). El artículo pretende determinar si la 

electrólisis percutánea intratisular puede servir como un complemento útil en las propuestas 

conservadoras para el tratamiento de la tendinopatía del isquiotibial proximal con aprisionamiento del 

nervio ciático (Mattiussi y Moreno, 2016).  

En esta publicación se demuestra que el uso de la técnica permite eliminar la fibrosis debida a la 

lesión, degradándola mediante ablación electrolítica, sin expectativa de que el paciente deba suspender 

sus actividades laborales o deportivas más allá de las 48 horas posteriores a la intervención (Mattiussi y 

Moreno, 2016). Mientras que en otros estudios el tendón es el objetivo de la terapia, en este artículo el 

propósito es la eliminación electrolítica del tejido fibrótico peritendinoso, sin tratar el tendón isquiotibial, 

por lo cual no hay necesidad de proponer un protocolo específico de rehabilitación después de la 

aplicación de la técnica (Mattiussi y Moreno, 2016). 

Los autores sugieren que la electrólisis percutánea intratisular permite el tratamiento específico de las 

alteraciones anatómicas que causan la tendinopatía del isquiotibial proximal con aprisionamiento del 

nervio ciático y proponen su uso debido a que es mínimamente invasiva, a su rapidez de ejecución y a 

que no obliga a una suspensión de actividades laborales o deportivas por parte del paciente (Mattiussi y 

Moreno, 2016). 

 

Latigazo cervical agudo 

Otra publicación revisada analiza el tratamiento de una lesión muscular aguda, como es el latigazo 

cervical agudo, mediante electrólisis percutánea intratisular (García-Naranjo, Barroso-Rosa, Loro-Ferrer, 

Limiñana-Cañal, y Suárez-Hernández, 2017).  

En el artículo se estudian 100 pacientes distribuidos en dos grupos, siendo sometido uno de ellos a la 

fisioterapia estándar indicada en casos de latigazo cervical agudo, mientras que el otro grupo es tratado 

mediante la aplicación de la electrólisis percutánea intratisular en el músculo "levator scapulae" (García-

Naranjo et al., 2017). En esta publicación se observa que la lesión mejora de forma similar en ambos 

grupos considerando un periodo de seguimiento de 5 semanas, aunque la reducción del umbral de dolor 

por presión es mayor (56,6%) en el grupo sometido a electrólisis percutánea intratisular que en el grupo 

sometido a fisioterapia estándar (44%) (García-Naranjo et al., 2017). Además, los autores indican que el 

grupo sometido a fisioterapia estándar consume una media de 20 horas de tratamiento, mientras que el 

otro grupo promedia menos de una hora, lo cual pone de manifiesto una clara ventaja a favor de la 

electrólisis percutánea intratisular en términos de coste para el paciente y de tiempo tanto para el paciente 

como para el fisioterapeuta (García-Naranjo et al., 2017). 

Debido a los prometedores resultados clínicos obtenidos en este estudio y a la reducción del coste 

asociado con la técnica, los autores sugieren que la electrólisis percutánea intratisular sea considerada, si 

no la única intervención, al menos como una parte crucial de cualquier tratamiento conservativo frente el 

latigazo cervical agudo (García-Naranjo et al., 2017). Por último, aunque en este artículo el músculo 

"levator scapulae" es utilizado como diana de la técnica para tratar el latigazo cervical agudo, los autores 

sugieren que estudios futuros utilicen como diana otros músculos implicados en la lesión con el fin de 
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comprobar si la mejoría puede ser incluso más rápida que la obtenida en su publicación (García-Naranjo 

et al., 2017). 

 

Dolor miofascial en el área temporo-mandibular 

El último artículo revisado analiza el tratamiento del dolor miofascial en el área temporo-mandibular 

mediante la electrólisis percutánea intratisular (López-Martos et al., 2018).  

En esta publicación la técnica es aplicada sobre el músculo pterigoideo lateral una vez por semana 

durante 3 semanas en 20 pacientes, realizando un seguimiento de los mismos durante 70 días (López-

Martos et al., 2018). Los autores del artículo demuestran que la técnica reduce el dolor miofascial 

localizado en el músculo pterigoideo lateral, mejorando la movilidad mandibular y la implicación de la 

unión temporo-mandibular, no observándose recurrencias durante los 70 días posteriores a la aplicación 

de la electrólisis percutánea intratisular (López-Martos et al., 2018). 

 

Discusión/Conclusiones 

Aunque la electrólisis percutánea intratisular es una técnica que inicialmente fue concebida con el 

propósito de tratar tendinopatías rotulianas crónicas en determinados casos en los que el tratamiento con 

anti-inflamatorios había fracasado, posteriormente ha sido aplicada en otras tendinopatías e incluso en 

lesiones musculares agudas (Abat et al., 2014; Arias-Buría et al., 2015; García-Naranjo et al., 2017; 

López-Martos et al., 2018; Mattiussi y Moreno, 2016; Sánchez-Ibáñez, 2008; Valera-Garrido et al., 

2014). 

Según los resultados de las publicaciones revisadas en este trabajo, la electrólisis percutánea 

intratisular es efectiva en el tratamiento de lesiones crónicas mandibulares y de lesiones crónicas de las 

extremidades inferiores y superiores (Abat et al., 2014; Arias-Buría et al., 2015; López-Martos et al., 

2018; Mattiussi y Moreno, 2016; Valera-Garrido et al., 2014). Las tendinopatías crónicas de rodilla, codo 

y hombro mejoran cuando la aplicación de la electrólisis percutánea intratisular es acompañada de 

ejercicios terapéuticos, mientras que la tendinopatía crónica del isquiotibial proximal, no requiere 

rehabilitación terapéutica debido a que la técnica no es aplicada directamente sobre el tendón (Abat et al., 

2014; Arias-Buría et al., 2015; Mattiussi y Moreno, 2016; Valera-Garrido et al., 2014). Además los 

resultados muestran una ausencia de recurrencias para las lesiones anteriores (rodilla, codo, hombro e 

isquiotibial) y para el dolor miofascial en los pacientes tratados con electrólisis percutánea intratisular, 

demostrando la efectividad de la técnica (Abat et al., 2014; Arias-Buría et al., 2015; López-Martos et al., 

2018; Mattiussi y Moreno, 2016; Valera-Garrido et al., 2014). 

En cuanto al latigazo cervical agudo, la publicación revisada demuestra que la electrólisis percutánea 

intratisular es efectiva, permitiendo la recuperación en menos tiempo y con un menor coste económico 

en comparación con la fisioterapia estándar (García-Naranjo et al., 2017). 

Basándose en los resultados publicados por los artículos revisados se puede extraer la conclusión de 

que la electrólisis percutánea intratisular es una técnica que permite obtener un éxito notable en el 

tratamiento de diferentes tendinopatías crónicas y de algunas lesiones musculares agudas, como el 

latigazo cervical agudo. 
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Introducción  

La diabetes tipo 2 es una condición metabólica crónica caracterizada por la resistencia a la insulina, 

es decir, la incapacidad del cuerpo para usar la insulina de manera efectiva y/o la producción insuficiente 

de insulina pancreática, lo que resulta en niveles altos de glucosa en la sangre (hiperglucemia). La 

diabetes tipo 2 se asocia comúnmente con la obesidad, la inactividad física, la presión arterial elevada, 

los niveles de lípidos sanguíneos alterados y la tendencia a desarrollar trombosis, por lo que se reconoce 

que tienen un mayor riesgo cardiovascular. Se asocia con complicaciones microvasculares y 

macrovasculares a largo plazo, junto con una calidad de vida y una esperanza de vida reducidas (Carrera 

y Martínez, 2013). 

En la década de los 80 se registraron las primeras cifras preocupantes acerca de su alta incidencia 

entre la sociedad. En Europa era una patología que afectaba a 33 millones de personas. Sin embargo y 

aunque se empezaron a desarrollar las primeras medidas preventivas y de protección para la sociedad, en 

el año 2014 se alcanzaron datos realmente sorprendentes: los individuos que padecían la enfermedad se 

había duplicado en poco más de 30 años, y se habían alcanzado los niveles epidemiológicos necesarios 

como para considerarla como una verdadera epidemia. Asimismo, si se valoran las previsiones futuras, 

estas no resultan tampoco muy alentadoras: se esperan que sean 380 millones los afectados por diabetes 

tipo 2 para 2030 (Federación Española de Diabetes, 2018; Wild et al., 2004). 

En España, la situación es similar a la comentada. En un estudio realizado por el Ministerio de 

Sanidad y realizado en 2014, se obtuvo un 12% de incidencia de la enfermedad entre la población mayor 

de 18 años, un dato ligeramente superior a las anteriores investigaciones que se había realizado sobre la 

temática (Federación Española de Diabetes, 2018). 

En cuanto a gasto sanitario, la evidencia soslaya de orecer datos concretos, aunque las estimaciones 

son, como los datos de prevalencia, dignos de estudio y reflexión. Muchas investigaciones demuestran 

que la diabetes impone una carga económica sustancial a las personas, a sus familias, así como a los 

sistemas de salud, especialmente en los países de ingresos bajos y medianos. Además, las 

complicaciones relacionadas con la patología obviamente agravan el coste sanitario que supone su 

tratamiento (Federación Española de Diabetes, 2018; Wild et al., 2004; Bommer et al., 2017). En 2015, 

la inversión que se realizó, únicamente para el tratamiento de la DM2, es decir, sin tener en cuenta el 

diagnostico, pronostico y la investigación; fue superior a los 1.3 billones de dólares americanos, siendo 

esto cercano al 2% del PIB mundial (Bommer et al., 2017). En España, los costos médicos directos se 

cifran en 5.447 millones de euros cada año. Concretamente, en cada paciente diabético se invierten más 

de 1700 euros anuales, siendo esto muy variable entre las diferentes Comunidades Autónomas y los 

diferentes Planes Estratégicos que hayan desarrollado para la enfermedad (Federación Española de 

Diabetes, 2018). En costes indirectos, las cifras son también muy elevadas: las tasas de absentismo y 

bajas laborales se disparan en este tipo de enfermos, especialmente si se detectan complicaciones. Los 

gastos sociales en ayudas y en material sanitario (sillas de ruedas, muletas…) también son muy elevados, 

incluso superiores a otras patologías de gran relevancia asistencial, como son las enfermedades 

cardiovasculares y el cáncer. A ello hay que sumarles las jubilaciones anticipadas y las pensiones no 

contributivas otorgadas a aquellas personas con dificultad para integrarse al mundo laboral y a causa de 

su enfermedad (Boomer et al., 2017; Federación Española de Diabetes, 2018). 
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En cuanto a los factores que favorecen la aparición de la patología, se han identificado varios que 

parecen tener mucha relación con el desarrollo, incluso precoz, de la diabetes tipo 2. Entre ellos destacan 

la correlación genética hereditaria, la inactividad física, la obesidad, el sobrepeso, edad superior a los 45 

años y la hipertensión (Carreras y Martínez, 2013). También se ha identificado una asociación entre 

niveles muy bajos de colesterol HDL con la DM2 (Gastaldelli, Ferrannini, Miyazaki, Matsuda, y 

DeFronzo, 2004) y con ciertas razas como la afroamericana (Gromada, Chabosseau, y Rutter, 2018) 

En referencia a las complicaciones, dos de las más temidas son la retinopatía y el pie diabético. La 

hiperglucemia constante perjudica el endotelio y otros tejidos orgánicos, derivado esto de la glicosilación 

de las proteínas. Los productos que se obtienen son tóxicos, dando origen a un empobrecimiento 

endotelial de tejidos tan sensibles como la retina, el riñón, la piel o incluso el tejido neurona (Carreras y 

Martínez, 2013; Federación Española de Diabetes, 2018; Chang et al., 2013). 

La neuropatía diabética puede estar asociada con úlceras en los pies, amputaciones, heridas en la piel 

que no cicatrizan y disfunción sexual. La neuropatía ocasiona la pérdida de la sensación de protección en 

los pies, lo que conduce a una formación insensible, ulceración y otras lesiones, y también puede 

ocasionar la infección de la piel (por ejemplo, celulitis) y/o huesos del pie (por ejemplo, osteomielitis) y 

gangrena. La disfunción sexual suele ocurrir en pacientes diabéticos de edad temprana debido al estrés 

oxidativo en los tejidos cavernosos (Federación Española de Diabetes, 2018). 

La nefropatía diabética es una de las complicaciones microvasculares más importantes, cuya 

manifestación más temprana es la presencia de cantidades diminutas de proteína urinaria 

(microalbúmina) que no se pueden detectar en el análisis de orina de rutina, pero se pueden detectar 

mediante pruebas específicas. Si la detección se puede hacer en la fase anterior, se puede prevenir la 

progresión de la nefropatía. Sin embargo, esto se pasa por alto con frecuencia debido a que no se sabe 

que el análisis de orina de rutina carece de sensibilidad para detectar microalbuminuria (Carreras y 

Martínez, 2013; Federación Española de Diabetes, 2018). 

La retina es la región más vascular del cuerpo, ya que necesita un alto nivel de oxígeno para 

convertir la luz en energía eléctrica en las barras y los conos. La hiperglucemia crónica puede causar 

daño microvascular a los vasos retinianos, lo que ocasiona edema y / o hemorragia en la retina o el 

humor vítreo debido a la permeabilidad vascular. De hecho, la disglucemia a menudo ocurre antes que el 

diagnóstico de los pacientes con diabetes, porque casi el 20% de los pacientes con diabetes recién 

diagnosticados muestran evidencia de retinopatía (Carreras y Martínez, 2013). 

Para la obtención de los mejores tratamientos y terapias posibles, los investigadores se han centrado, 

entre otros puntos interesantes, en el conocimiento de los factores de riesgo que predisponen a los 

individuos a padecer la enfermedad. Con su análisis se ha conseguido obtener tratamientos que reducen 

los niveles elevados de glucosa en sangre, mejorando con ello la prevención de posibles complicaciones 

y alteraciones corporales. Aparte de las terapias farmacológicas disponibles, se está intentado encontrar 

otras sustancias que fomenten la actuación de las terapias ya consagradas. Los aminoácidos arginina y 

glutamina han sido investigados como posibles elementos que pueden resultar beneficiosos para su 

incorporación en la dinámica clínica de la DM2. En este estudio se pretende analizar más detenidamente 

la participación de estas sustancias desde 2 puntos de vista: desde su capacidad para reducir la resistencia 

de los tejidos periféricos a la insulina y su hipotética capacidad de fomentar la secreción pancreática de 

la hormona. 

 

Metodología  

El presente trabajo está basado en una revisión bibliografía acerca de las implicaciones que pueden 

tener los aminoácidos arginina y glutamina en el tratamiento para la DM2. Las bases de datos empleadas 

han sido PubMed y Scielo. 

Las palabras clave a utilizar han sido: arginina, glutamina, diabetes mellitus tipo 2, tratamiento, 

terapia alternativa, aminoácidos. Se han empleado tanto los términos en inglés como en español. 
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Los criterios de inclusión son: estudio avalados científicamente y con un grado de calidad superior a 

II-c en base a la escala USPSTF, disponibilidad de texto completo y publicaciones desde 2010 a 2018, e 

idioma inglés y español. 

Se empleó el operador booleano AND para la obtención de las ecuaciones de búsqueda. El resultado 

ha sido el siguiente: 

Diabetes mellitus tipo 2 AND tratamiento AND glutamina. 

Diabetes mellitus tipo 2 AND tratamiento AND arginina. 

Diabetes mellitus tipo 2 AND aminoácidos AND Terapia alternativa. 

 

Resultados 

Todas las investigaciones consultadas concuerdan en afirmar que la secreción defectuosa de insulina 

es una anomalía clave que contribuye a la hiperglucemia y la diabetes tipo 2. Además, la permanente 

situación de exceso de glucosa en sangre es la causante, en primer grado, de las complicaciones que 

surgen en el afectado, tanto a corto como a largo plazo. Aparte, eta circunstancia se puede ver agravada 

por un mal cumplimiento del tratamiento por parte del paciente, y por otras circunstancias patológicas o 

fisiológicas que pueden estar presentes en el individuo (Carreras y Martínez, 2013). Por ejemplo, en gran 

parte de los estudios se percibe que las hormonas incrementinas, como el péptido glucagón-1 (GLP-1) y 

el polipéptido insulinotrópico dependiente de la glucosa, desarrollan un gran papel en la capacidad 

insulinémica del páncreas, especialmente tras la ingesta de alimento. Aunque muchos investigadores 

encuentran una asociación entre el GLP-1 y mejora de la DM2, este hecho sigue siendo más 

controvertido, especialmente porque aún no se han obtenido datos contundentes acerca de si la 

modificación en la concentración de GLP-1 puede ayudar a favorecer la respuesta a la terapia 

antidiabética (Chang et al., 2013; Samocha-Bonet et al. 2011; Takeuti et al., 2014). Hay algunos ensayos 

que proponen que la secreción de GLP-1 es defectuosa en la diabetes tipo 2, y se desarrolla como 

consecuencia, más que como causa, del estado hiperglucémico continuado del individuo. Por su parte, la 

secreción de hormona por parte del páncreas y en respuesta al aumento de concentración de GLP-1 se 

mantiene estable en los enfermos diabéticos tipo 2 y bien controlados. Sin embargo, sí parece influir la 

capacidad de potencia que tiene GLP-1 en favorecer la acción pancreática (Samocha-Bonet et al., 2014). 

Se ha observado que, en enfermedades avanzadas, se necesita mayor disponibilidad de GLP-1 para 

realizar el mismo efecto que en pacientes sanos o con patologías recientes/ bien controladas (Samocha-

Bonet et al., 2014; Takeuti et al., 2014). Por ello, una de las rutas de investigación más seguidas para 

avalar la posibilidad terapéutica de los anteriores aminoácidos, es saber si tienen algún papel sobre la 

estimulación o sobre el mantenimiento de la funcionalidad de GLP-1. 

Los estudios realizados en animales no aclaran un papel relevante de la arginina en el control de la 

síntesis de GLP-1. No obstante, si se han obtenido resultados favorables en cuanto a la estimulación de 

las células beta pancreáticas. Lo más llamativo es que parece existir una relación directa entre 

determinados factores y la funcionalidad de la arginina como promotor secretagogo (Ozbek et al., 2009). 

Por ejemplo, una alimentación omnívora, el tiempo de evolución de la enfermedad, toma del aminoácido 

en presencia de glucosa, o el tipo de antidiabético que usa el paciente; parecen influir en la respuesta del 

aminoácido. El factor mejor caracterizado es el binomio glucosa-arginina. Gran parte de los estudios 

analizados muestran que la efectividad del aminoácido en la síntesis insulinémica es dependiente de la 

presencia de glucosa (Ishiyama et al., 2006). La forma de actuación aún no está clara, pero parece 

responder a la capacidad de la arginina en el aumento de calcio citosólico, permitiendo la secreción de la 

insulina por medio del bloqueo de canales de potasio dependientes de ATP (Ishiyama et al., 2006; Ozbek 

et al., 2009). 

En referencia a la glutamina, el mecanismo por el cual se supone que afecta a la glucemia, implica 

principalmente, el papel de GLP-1. Muchos estudios han avalado la capacidad que tiene el aminoácido 

glutamina en el incremento de las concentraciones de GLP-1. Si esta molécula es capaz de estimular la 
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secreción insulina, sería acorde suponer que la glutamina también. Por lo tanto, esta acción principal de 

la glutamina puede ser válida para incluir dentro de los regímenes terapéuticos que son empleados en la 

diabetes tipo (Samocha-Bonet et al., 2011; Solís- Herrera et al., 2013). 

En referencia a la capacidad de disminuir la resistencia tisular a la insulina, los estudios realizados 

para la arginina han reportado resultados esperanzadores. En varias investigaciones se ha relacionado la 

arginina con un incremento de mediadores del óxido nítrico normalizando la sensibilidad de los tejidos 

en los pacientes con DM tipo 2 (Ishiyama et al., 2006; Ozbek et al., 2009). En un estudio reciente y 

realizado por Ozbek et al., 2009, se demostró que la administración conjunta de NO inhalado y arginina 

ayudaba a normalizar la glucemia, sugiriendo una alteración de la vía NO y déficit en la síntesis de 

cGMP y, por tanto, menor vasodilatación del endotelio con incremento de resistencias a la insulina. Sin 

embargo y aunque las conclusiones eran prometedoras, los autores destacaron que el efecto del 

aminoácido tenía una gran dependencia del tiempo de evolución de la enfermedad (relación 

inversamente proporcional entre las consecuencias fisiológicas de la constante hiperglucemia con la 

capacidad de la arginina en mejorar la respuesta tisular). En referencia a esto, y en otros estudios 

evaluados y que obtuvieron beneficios en el mismo sentido que la investigación anterior, se destaca otro 

hecho importante: parece que el potencial de la arginina en mejorar la respuesta de la via NO sufre un 

fenómeno de tolerancia a medida que se va empleando el medicamento. Hasta el momento, no hay 

consenso hacia este aspecto. 

En referencia a la glutamina y la reversión de la resistencia insulínica, su influencia también parece 

derivar del incremento en la síntesis de GLP-1. Además, en una de las investigaciones se apunta a que 

existen niveles reducidos de glutamina en los pacientes con DM2 y que su suplementación podría ser 

objeto de una mejora asistencial (Kahn et al., 2008). 

Además, hay estudios que apuntan a que la glutamina puede ser un estimulante de las células beta y 

alfa del páncreas, mejorando con ello su funcionalidad y protegiéndolo de enfermedades degenerativas. 

Además, también se ha asociado a una funcionalidad intestinal, promoviendo la regeneración de los 

enterocitos y la producción de sustancias insulínicas que mejoran el estado general de la patología. En 

este sentido, la arginina puede ser un buen secretagogo insulinémico, aunque otras investigaciones 

apuntan a que no sería suficiente como para mantener una glucemia estable y adecuada (Chang et al., 

2013; Kahn et al., 2008). 

 

Discusión/Conclusiones 

Las evidencias científicas encontradas en los estudios que se han analizado, muestran una posible 

asociación beneficiosa de la glutamina y la arginina con el tratamiento de la DM2 en cuanto al control de 

la glucemia y en la mejora a la sensibilidad tisular a la insulina, tal y como concluyen los estudios 

realizados por Samocha-Bonet et al. (2014), Takeuti et al. (2014), Samocha-Bonet (2011), Ishiyama et 

al. (2006) y Ozbek et al. (2009), entre otros. Aparte de estos resultados, se ha estudiado desde hace unos 

años una posible asociación de estos aminoácidos con una mejora en el mantenimiento de las células alfa 

y beta del páncreas. Los resultados obtenidos en este aspecto por el estudio realizados por Khan et al. 

(2008) para la arginina y Gromada et al. (2018) para la glutamina, indican una posibilidad de que estos 

aminoácidos sean capaces de actuar como sustancias protectoras para el páncreas, promoviendo así un 

mejor estado fisiológico y funcional. 

El mecanismo por el cual se supone que la glutamina afecta a la glucemia, implica principalmente, el 

papel de la GLP-1 en la síntesis de insulina (Samocha-Bonet et al., 2014; Chang et al., 2013). El GLP-1 

al estar relacionado con un aumento en la secreción insulínica, podría ser la clave para mejorar la 

glucemia, ya que, si a los tratamientos farmacológicos actuales se los suplementa con glutamina, se 

podría optimizar sus resultados terapéuticos. Varios experimentos han sido basados en el empleo de 

antidiabéticos orales, como la metformina y la sitagliptina, con suplementación de glutamina. Los 

beneficios que se han obtenido en estos casos son variados, aunque los científicos propusieron aumentar 
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la investigación en este sentido, ya que concretamente en el estudio realizado por Solís-Herrera et al. 

(2013), se consiguieron datos prometedores acerca de las variaciones de la hemoglobina glucosilada con 

o sin suplementación del aminoácido. 

Los efectos de la arginina parecen estar enfocados a su papel en moderador en la vía NO, que 

permite la mejor vascularización de los tejidos y una reducción en la resistencia insulínica que 

desarrollan en circunstancias de hiperglucemia constante (Ishiyama et al., 2006; Ozbek et al., 2009). 

Además, se ha estipulado con la posibilidad de que la arginina aumente la sensibilidad muscular a la 

insulina (Ozbek et al., 2009), y no solo en reducir la resistencia a la misma. 

Finalmente, se ha asociado niveles reducidos de glutamina circulante en la diabetes tipo 2. La 

suplementación con glutamina a niveles de 1 a 30 g / d puede considerarse como segura para el 

incremento de la concentración de este aminoácido y que puedan favorecer la terapia farmacológica para 

esta enfermedad (Solís-Herrera et al., 2013). 

En conclusión, la glutamina y la arginina parecen ser suplementos coadyuvantes válidos para los 

diabéticos tipo 2. Sus mecanismos de actuación son variados, pero el que más destaca es su capacidad 

para la síntesis de GLP-1 y la optimización de la vía NO, implicados directamente en la secreción de 

insulina y la disminución de la resistencia tisular a la hormona. 
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CAPÍTULO 36 
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Introducción  

Desde los Colegios Farmacéuticos se anima al profesional farmacéutico a participar en el abordaje de 

enfermedades actuales de niños y jóvenes. Esta vez se pone el foco en los trastornos de la conducta 

alimentaria.  

Analizando la información recogida en los últimos 15 años, se contrasta lo consultado sobre el tema 

a tratar intentando crear un patrón de identificación para los rasgos comunes en posibles pacientes 

susceptibles de desarrollar TCA. Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen alteraciones 

severas en la ingesta de los alimentos, en personas que presentan patrones distorsionados en el acto de 

comer en respuesta a un impulso psíquico (Méndez, Vázquez, y García, 2008). 

También se contrasta información de distintos autores consultados para determinar los tipos más 

frecuentes de Trastornos en Conductas Alimentarias. Podemos clasificarlos en dos grupos: anorexia 

nerviosa, “trastornos de la conducta alimentaria no especificados" y trastornos por atracón o bulimia 

(Asociación contra la Anorexia y la Bulimia). 

Contrastando información se corrobora el crecimiento de la incidencia de estos trastornos desde 

edades cada vez más tempranas y se observa que presenta una mayor incidencia en el género femenino, 

aunque esta tendencia está variando en los últimos años en los que se aprecia un crecimiento más rápido 

en género masculino. 

Estos trastornos en general son más frecuentes en el género femenino (Méndez, Vázquez, y García, 

2008). Los TCA son de los trastornos más extendido y afectan a un gran número de la población infantil 

y juvenil y cada vez más por el tipo de sociedad en la que crecen nuestros jóvenes, muy centrada en la 

"vida de escaparate " en redes sociales. Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son uno de 

los principales temas de interés en el tratamiento y la investigación de los trastornos del comportamiento 

alimentario (Leyva, Henarejos, y Martínez, 2014). 

La educación familiar y en centros educativos es tan importante que se ha visto asociada una mejora 

sobre esos trastornos alimenticios en fases muy tempranas cuando se hace un refuerzo positivo a respetar 

conductas alimentarias adecuadas a la edad y necesidades del menor. 

Cuando modificamos a métodos adecuados la educación alimentaria, se consigue un cambio de 

conducta positiva (Cruz et al., 2018). Ese culto a la imagen puede despertar insatisfacciones con el 

propio aspecto por no coincidir en muchas ocasiones debido a la inmadurez o al periodo de pubertad, con 

el que les gustaría proyectar a esa sociedad exigente. La juventud insatisfecha con su imagen corporal, 

corre el riesgo de desarrollar TCA asociados a baja autoestima y estrés que causa la no aceptación de uno 

mismo (Andressa, Machado, Bellodi, y Cunha, 2018). 

Por todo esto es necesario unificar datos e información de fácil manejo para padres y educadores que 

estén en primera línea de contacto con la población diana (Cruz et al., 2018). 

Este descontento con el físico puede generar un conflicto interno de rechazo que unido a una bajada 

de autoestima puede llegar a generar una sensación de estrés continuada en el afectado llevándole a 

actuar de forma inadecuada creando hábitos nada sanos en alimentación. 

La comunicación en los medios hace que la juventud modifique hábitos de alimentación para llegar a 

“la figura deseada” y encontrarse socialmente integrados (Hadman, 2017). 
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Por eso es determinante identificar estos signos de alerta a tiempo para poder abordar el cambio de 

conducta inadecuada antes de que sea más difícil. 

Un buen soporte psicológico es el tratamiento de primera línea (Gómez-Candela, 2018). 

Se han fomentado el desarrollo de los métodos de evaluación, y ahora se pueden encontrar diversos 

cuestionarios para la evaluación de TCA, centrados tanto en las características de los hábitos como de los 

aspectos psicológicos (Leyva, Henarejos, y Martínez, 2014). 

El seguimiento de conductas adecuadas tras tratamientos psicológicos debe ser constante ya que en 

esas edades es muy fácil la recaída, en la sociedad en la que están sumergidos va a seguir siendo igual de 

exigente, por eso hay que trabajar con el refuerzo de la autoestima, básica para que no les afecte la 

opinión externa de la misma manera que al principio. 

Un buen tratamiento debe abordar tanto los trastornos de conductas alimentarias como las 

comorbilidades psiquiátricas que frecuentemente presentan (Gómez-Candela, 2018). 

Analizando todo lo encontrado, unificando criterios y corroborando información se desarrolla una 

guía que facilite a los padres o tutores detectar y seguir pautas para corregir conductas que podrían 

desarrollar un trastorno o si ya lo detectan, saber dónde acudir y cuál sería el siguiente paso a seguir. 

 

Metodología  

Se recopila información cerca de los trastornos de conductas alimentarias, denominados TAC, sin 

demasiada profundidad científica para facilitar el uso en padres y centros educativos. 

Una vez encontrada la información se analiza por apartados para así unificar datos y llegar a una 

conclusión que nos permita aunar opiniones y estructurar nuestra información de forma práctica y 

ordenada para trasmitirla de una forma que facilite su aplicación. 

Tras hacer lectura general de la información encontrada, se decide estructura y se va apartado por 

apartado unificando criterios de los distintos autores sobre el mismo tema. 

Nos centramos en unos 20 documentos de todo lo encontrado, que cumplen los requisitos de lo que 

necesitamos y excluyen las desviaciones a posibles sesgos. 

Esta recopilación se hace contrastando información obtenida a través de búsquedas en programas ya 

establecidos y compactados como el programa ÉXITO de Colegios Farmacéuticos, en Guías de práctica 

clínica en el SNS: AATRM Núm. 2006, revistas de asociaciones médicas y universitarias como por 

ejemplo la Revista Facultad de Salud, 2017. 

A través de búsqueda en fuentes de bibliotecas virtuales de salud como Medline y Lilacs, en las que 

se encuentran numerosos artículos de diversos autores que coinciden en muchos puntos de la 

información por lo que facilitan nuestro trabajo unificando criterios.  

La búsqueda para lectura y citas se hace con los descriptores: Trastornos, alimentario, tipos, niños, 

adolescentes, orientación, conducta, autoestima. 

Debido al gran número de publicaciones encontradas, hemos aplicado criterios de exclusión que 

evitasen sesgos por trastornos cruzados, por situaciones sociales, por senos familiares en los que los 

progenitores presentaban algún TCA. 

Hemos trabajado con un paréntesis de 15 años para también observar la evolución en el tiempo de los 

trastornos. 

 

Resultados 

Con toda la información se hace un resumen para tener claro los conceptos y toda la información 

ordenada y escalonada para facilitar al farmacéutico la transmisión de la misma y para que la recepción 

sea clara y de fácil aplicación por los padres o tutores. 
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Preventiva para el desarrollo de TCA 

La comunicación en los medios hace que la juventud modifique hábitos de alimentación para llegar a 

“la figura deseada” y encontrarse socialmente integrados (Hadman, 2017). Un paso importante sería la 

promoción desde la sociedad de un modelo de belleza que se asocie con vida saludable y no con 

estereotipos que exigen para su mantenimiento hábitos de conductas alimentarias nada sanos.  

Cuando modificamos a métodos adecuados la educación alimentaria, se consigue un cambio de 

conducta positiva (Cruz et al., 2018). El primer ejemplo se da en casa, creando momentos agradables y 

ordenados a la hora de las comidas, con comidas saludables, facilitando la comunicación y evitando 

cualquier broma referente al físico que pueda incomodarlos. 

Evitar desde casa un culto excesivo a la imagen, y premiar las aptitudes que hacen destacar a 

nuestros hijos no vinculadas al aspecto, así reforzaremos su autoestima, factor imprescindible para que 

más adelante el niño/a no caiga en inseguridades que hagan que cambie su conducta adecuada hacia los 

hábitos alimenticios. Los adultos somos espejos donde se miran, por lo que habrá que evitar la tendencia 

a dietas milagro, dejar de hacer comidas para adelgazar y cualquier otro tipo de método contraproducente 

para la salud que promueva hábitos no saludables.  

La juventud insatisfecha con su imagen corporal, corre el riesgo de desarrollar TCA asociados a baja 

autoestima y estrés que causa la no aceptación de uno mismo (Andressa, Machado, Bellodi, y Cunha, 

2018). 

La promoción del deporte en familia es muy importante para implantar en sus rutinas el deporte, si 

desde edades tempranas les inculcamos que el ejercicio físico es cómplice de la vida sana, crecerán con 

esta conducta inculcada y formará parte de ellos sin ningún esfuerzo. En edades en las que ya tienen 

cierta autonomía para manejo de redes sociales, controlar los contenidos e información a la que acceden 

sobre alimentación. Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son uno de los principales 

temas de interés en el tratamiento y la investigación de los trastornos del comportamiento alimentario 

(Leyva, Henarejos, y Martínez, 2014). 

 

Factores de riesgo que puedes desencadenar en TCA  

Los factores de riesgo van a depender de como sea nuestra genética, nuestra personalidad y del 

entorno en el que nos desarrollemos como personas. 

Factores biológicos, el mal funcionamiento del eje hipotálamo-hipófisis tiene una gran importancia 

ya que va a regular el apetito directamente, y el humor a través de neurotransmisores por lo que un mal 

funcionamiento puede provocar sensaciones equivocadas y no asociando por ejemplo el placer con la 

comida. 

Factores psicológicos, la personalidad del individuo juega un papel muy importante sobre la 

tendencia a desarrollar este tipo de trastornos. Generalmente los individuos que se ven más afectados por 

los TCA, comparten ciertos rasgos de personalidad como, por ejemplo, tendencia a conformarse, sienten 

la necesidad continua de aprobación por otros, tienden a no darse caprichos, a no escuchar sus 

necesidades internas y suelen ser personas muy responsables y exigentes con ellos mismos. 

Factores sociales y culturales, estos factores actualmente podría decirse según muchos autores que 

son los que contribuyen en mayor parte al desarrollo de los TCA. Estos trastornos en general son más 

frecuentes en el género femenino (Méndez, Vázquez y García, 2008). Como hemos dicho anteriormente 

la sociedad actual de culto a lo estético y alta exigencia de "tener que estar" en redes sociales hacen que 

la falta de intimidad haga en muchos casos que sobre todo adolescentes tiendan a desarrollar conductas 

nada sanas para mantener un canon de belleza del que se vuelve dependiente. En otros casos, las malas 

experiencias vividas en la infancia como insultos por el físico, abusos sexuales o físicos, hacen de 

desencadenante también de los TCA. 
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Señales de alerta 

Se han fomentado el desarrollo de los métodos de evaluación, y ahora se pueden encontrar diversos 

cuestionarios para la evaluación de TCA, centrados tanto en las características de los hábitos como de los 

aspectos psicológicos (Leyva, Henarejos, y Martínez, 2014). 

De repente se preocupa por la comida. 

Deja de consumir sin justificación algunos alimentos de los que son sus preferidos, pero tienen alta 

carga de calorías. 

Evita comidas en familia o en público. 

Se encierra en el baño tras la comida. 

Esconde comida en su cuarto para consumir a deshora. 

Pasa a realizar ejercicio de forma exagerada y desmedida. 

Presenta numerosas críticas a gente con sobrepeso y presenta una pérdida injustificada de peso. 

Sospechas que pueda estar consumiendo laxantes y diuréticos y que practica vómitos provocados, 

mareos, palidez, caída del cabello, en el caso de chicas con la regla presentan irregularidades o pérdida 

de la misma. 

Cambia su forma de vestir para ocultar su silueta y dice verse gorda. 

Baja las notas, cambia conductas sociales, miente, está más irritable y triste.  

Por todo esto es necesario unificar datos e información de fácil manejo para padres y educadores que 

estén en primera línea de contacto con la población diana (Cruz et al., 2018). 

 

Tipos de TCA y principales rasgos de cada uno  

Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen alteraciones severas en la ingesta de los 

alimentos, en personas que presentan patrones distorsionados en el acto de comer en respuesta a un 

impulso psíquico (Méndez, Vázquez, y García, 2008). 

Anorexia nerviosa. Se deja de comer para bajar aceleradamente de peso, no se ve la delgadez por el 

afectado, se les altera la percepción teniendo también emociones descontroladas y continua sensación de 

impotencia por no poder cambiar el físico. 

Bulimia nerviosa. Quizás es una de las más difícil de detectar en primeras fases del trastorno ya que 

puede pasar desapercibido, se asocia con forma de comer exagerada y desmesurada de forma muy rápida 

y sin ser vistos que enseguida vomitan. Puede ser compatible con normo peso. 

En ambos casos AN y BN se asocia un deterioro del cuerpo conforme avanza el trastorno 

provocando síntomas en distintos sistemas 

Sistema digestivo: deterioro de dentadura, afecciones en mucosa bucal, pirosis, alteraciones en 

peristaltismo, desgarros esofágicos. 

Sistema cardiovascular: síncopes, lipotimias, mareos, hipotensión, pulso débil, falta de aliento, 

angina. 

Sistema musculoesquelético: retraso en crecimiento en niños y niñas de edades más tempranas 

fracturas y osteoporosis en adolescentes. 

Sistema nervioso central: falta de atención, cambios en velocidad de reacción, tristeza, sensación de 

aburrimiento continua. 

Sistema endocrino: mal funcionamiento de tiroides, con todas las alteraciones que eso conlleva 

hirsutismo, exceso de vello en todo el cuerpo. 

El no controlar a tiempo estos trastornos de conductas alimentarias podrían llevar al organismo a 

desarrollar daños crónicos más graves que pueden pasar factura de no ser controlados a tiempo para ser 

revertidos, estos riesgos en ocasiones pueden ser por los que se detecte el TCA. En ocasiones en las que 

el adolescente ha sido capaz de camuflar sus síntomas, el entorno familiar percibe el problema cuando se 

desarrolla este daño crónico en el organismo. 
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Estos daños son; desarrollar adicción a drogas, diabetes mellitus, síndromes de mala absorción, 

enfermedades de tiroides, depresiones, trastornos obsesivos compulsivos, ansiedad, etc. Este grupo de 

enfermedades, engloba a varias entidades que varían grandemente, clasificándose en: anorexia nerviosa, 

"trastornos de la conducta alimentaria no especificados" y trastornos por atracón (Méndez, Vázquez, y 

García, 2008). 

 

Detección y diagnóstico 

Herramientas de cribado. 

Grupos de población en los que el cribado toma especial importancia: 

a) Jóvenes con un índice de masa corporal muy por debajo de lo normal. 

b) Personas que presentan especial preocupación por el peso. 

c) Pacientes que presentan problemas gastrointestinales. 

d) Niños/as con crecimiento ralentizado. 

e) Adolescentes que practican deportes de grupo de riesgo de TCA (natación sincronizada, gimnasia 

rítmica). 

Presentar signos como manos y pies frías, sequedad en la piel, caída de cabello, mareos puede estar 

asociado a TCA (campaña EXITO Colegios Farmacéuticos). Para evitar mala interpretación de síntomas 

cruzados, se descartan perfiles de los apartados anteriores 

Cuestionarios adaptados para población española: 

a) EAT-40; a través de 40 ítems que se valoran en una escala de Likert de 6 puntos (nunca a siempre) 

relacionados con los miedos a engordar, a ciertos alimentos, en general a evaluar conductas alimentarias 

anómalas. De esta se elabora una versión reducida, el EAT-26 y una versión infantil para niños de entre 

8 y 12 años, el ChEAT. 

b) Encuesta SCOFF (Sick, Control; One; Fat; Food questionnaire) Es un cuestionario de 5 preguntas 

dicotómicas (si/no), esta encuesta valora la pérdida de control de ingesta, la realización de purgas y la 

insatisfacción corporal. 

La puntuación tiene un rango de entre 0 a 5, (siendo No=0 y Sí =1). 

Si la puntuación es igual o superior a 2 esto identificará a personas con riesgo de padecer un TCA, 

siendo el riesgo mayor cuanto más cerca de 5 se encuentre el resultado de la encuesta. 

c) Test de bulimia BULIT: este test está formado por 32 ítems que se valoran en una escala del 1 al 

5, con un punto de corte de 132, más cuatro ítems de carácter informativo sobre el uso y abuso de 

laxantes y el uso y abuso de diuréticos y sobre la falta de menstruación en niñas. La adaptación española 

de esta herramienta es el BULIT-R.  

Se han fomentado el desarrollo de los métodos de evaluación, y ahora se pueden encontrar diversos 

cuestionarios para la evaluación de TCA, centrados tanto en las características de los hábitos como de los 

aspectos psicológicos (Leyva, Henarejos, y Martínez, 2014). 

Una vez evaluados estos datos, se puede intuir el diagnóstico, aunque la confirmación del trastorno y 

las medidas terapéuticas a tomar deben ser confirmadas y llevadas a cabo por el profesional pertinente, 

siendo en estos casos de los psiquiatras y psicólogos clínicos. 

 

Tratamiento  

Un buen soporte psicológico es el tratamiento de primera línea (Gómez-Candela, 2018). 

El objetivo principal del tratamiento es en primer lugar restaurar la salud al organismo volviendo a 

estar en un estado general saludable, corregir las complicaciones y daños físicos que ha podido ocasionar 

el trastorno, modificar las conductas erróneas adquiridas anteriormente a desarrollar el TCA que suele 

ser una de las partes más difíciles de corregir, evitar la comorbilidad. 

Una parte importante para que el tratamiento sea efectivo es conseguir el apoyo de los familiares del 

paciente, que reconozcan la necesidad de ayuda y permitan ser asesorados y ayudados a tratar al 
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paciente. En la mayoría de los casos que llegan a estados más avanzados de trastorno, es necesario 

instaurar un tratamiento farmacológico. Esta parte será abordada íntegramente por los profesionales 

dedicados y cualificados para estos casos. 

El farmacéutico puede prestar apoyo para que la terapia sea completa, es decir, informar y a la 

familia de pautas adecuadas y consejos que puedan mejorar el cumplimiento del tratamiento 

farmacológico implantado por el psiquiatra en este caso.  Un buen tratamiento debe abordar tanto los 

trastornos de conductas alimentarias como las comorbilidades psiquiátricas que frecuentemente 

presentan (Gómez-Candela, 2018). 

 

Qué se debe hacer desde casa 

Desde casa habría que seguir varias pautas para llegar hasta él/ella y conseguir ayudarles. 

Primero: No presentar actitud de riña o reprimenda por lo que le pasa, demuestra compresión y 

preocupación, de forma directa dile cuanto te preocupa lo que le pasa pero de forma tranquila, para que 

perciba tu apoyo y la sensación de que se puede solucionar, en ese momento en el que todo sucede 

normalmente vinculado a una falta de autoestima, lo que menos necesita el/la afectada es sentirse 

culpable, eso bajaría aún más su sensación de seguridad y se encontraría aún más vulnerable. 

Segundo: Da varias opciones para solucionarlo mediante ayuda profesional, sin imponer, ayudando a 

tomar decisiones. Ofrécete a acompañar en todo el proceso o hasta que lo desee y necesite. Respeta su 

ritmo, aunque se esté impaciente por que reaccione y poner solución hay que esperar a que su actitud sea 

receptiva de soluciones y de afrontar el problema. 

Tercero: Si niega o no quiere admitir el problema, háblale de las cosas de las que te has dado cuenta 

que le pasan, lo que estáis viendo en casa, sin reproches, con preocupación, dale tiempo y ofrécete a 

escuchar cuando lo necesite. Puedes dar ideas para que se informe de lo que le pasa, de a dónde puede 

dirigirse y de que vea que no es un caso aislado, que no es culpa suya. En muchas ocasiones es muy 

positivo hablarles de asociaciones de ayuda de este tipo de trastornos, dependiendo del momento en el 

que se detecte el trastorno, es positiva la terapia en grupo, ya que estos jóvenes se aíslan de su círculo, 

por lo que sentirse de nuevo parte de un grupo les devuelve la autoestima y seguridad en ellos mismos. 

La comunicación en los medios hace que la juventud modifique hábitos de alimentación para llegar a “la 

figura deseada” y encontrarse socialmente integrados (Hadman, 2017). 

Cuarto: No entrar en sobornos para que cambie ni en control de comidas ni de hábitos, así se puede 

empeorar la situación y ampliar la distancia entre el paciente y su entorno familiar dificultando aún más 

que se deje ayudar. Cuando modificamos a métodos adecuados la educación alimentaria, se consigue un 

cambio de conducta positiva (Cruz et al., 2018). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen alteraciones severas en la ingesta de los 

alimentos, en personas que presentan patrones distorsionados en el acto de comer en respuesta a un 

impulso psíquico (Méndez, Vázquez, y García, 2008). 

Estos trastornos en general son más frecuentes en el género femenino (Méndez, Vázquez, y García, 

2008). Este grupo de enfermedades, engloba a varias entidades que varían grandemente, clasificándose 

en: anorexia nerviosa, "trastornos de la conducta alimentaria no especificados" y trastornos por atracón 

(Méndez, Vázquez, y García, 2008). 

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son uno de los principales temas de interés en 

el tratamiento y la investigación de los trastornos del comportamiento alimentario (Leyva, Henarejos, y 

Martínez, 2014). Por todo esto es necesario unificar datos e información de fácil manejo para padres y 

educadores que estén en primera línea de contacto con la población diana (Cruz et al., 2018). 

La comunicación en los medios hace que la juventud modifique hábitos de alimentación para llegar a 

“la figura deseada” y encontrarse socialmente integrados (Hadman, 2017). 



Epidemiología en conducta alimentaria en el… 

Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I                                                              285 

Un buen soporte psicológico es el tratamiento de primera línea (Gómez-Candela, 2018). 

Se han fomentado el desarrollo de los métodos de evaluación, y ahora se pueden encontrar diversos 

cuestionarios para la evaluación de TCA, centrados tanto en las características de los hábitos como de los 

aspectos psicológicos (Leyva, Henarejos, y Martínez, 2014) Cuando modificamos a métodos adecuados 

la educación alimentaria, se consigue un cambio de conducta positiva (Cruz et al., 2018). 

Un buen tratamiento debe abordar tanto los trastornos de conductas alimentarias como las 

comorbilidades psiquiátricas que frecuentemente presentan (Gómez-Candela, 2018). La juventud 

insatisfecha con su imagen corporal, corre el riesgo de desarrollar TCA asociados a baja autoestima y 

estrés que causa la no aceptación de uno mismo (Andressa, Machado, Bellodi, y Cunha, 2018). 

Revisando textos desde hace 15 años, observamos el incremento de desarrollos de TCA que se 

despiertan por alteraciones del medio sociocultural. Las nuevas tecnologías han despertado un grado de 

exigencia social en el que los adolescentes desde edad temprana se ven sumergidos sin tener madurez ni 

medios para poder gestionar en ocasiones la ansiedad y estrés que la opinión pública ejerce sobre ellos. 

Por eso es primordial en control desde casa y la detección temprana de signos que puedan llevar al 

niño o adolescente a desarrollar conductas inadecuadas de la alimentación. Facilitando información a los 

progenitores o tutores de como intervenir desde el principio en el refuerzo positivo de llevar una vida 

sana, conseguiremos evitar en un futuro el desarrollo de Trastornos de conducta alimentaria. 

La auto evaluación en casa de conductas de nuestros hijos siguiendo esta guía rápida, ayudará a 

detectar cambios en nuestros hijos antes de que supongan un problema. Hay que subir la calidad del 

tiempo que pasamos con nuestros hijos, para que se sientan en un entorno seguro y feliz que les 

incremente la autoestima y les haga tener la confianza suficiente para poder contar cualquier problema 

que los tenga preocupados. 

El desarrollo de la sociedad ha sido vertiginosamente rápido en los últimos 20 años desde el punto de 

vista tecnológico, por lo que aún estamos adaptándonos a este crecimiento que además de progreso ha 

traído un nuevo abanico de interacciones sociales y con ellas nuevas enfermedades de las que aún no 

tenemos el manejo absoluto. 
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CAPÍTULO 37 

El cometido de la fisioterapia en la espina bífida, mielomeningocele 
 

María del Pilar Martínez Robles 
Colegio San José de Calasanz, Ocaña 

 

 

Introducción  

Una enfermedad que se da en los embriones es la espina bífida. Las manifestaciones son diferentes 

dependiendo el nivel de lesión, por todo esto es importante investigar sobre dicha patología para saber 

los tratamientos fisioterápicos que se emplean en estos momentos. También en dicha patología, es 

conveniente contar con un equipo multidisciplinar, donde todos los profesionales trabajen hacia un 

mismo objetivo consiguiendo así unos resultados mayores (Federación Española de Espina Bífida e 

Hidrocefalia, 2006). 

La presentación más peligrosa de espina bífida es el mielomeningocele (Ramírez, 2009), cuya 

frecuencia en la población mundial esta alrededor de 0.44 y 8 por cada 10.000 bebés nacidos con vida 

(Garcés y Tamayo, 2014). 

El 10% de los niños con mielomeningocele mueren en la niñez y representan un fallecimiento del 

25% en los 25 primeros años de vida, así como su edad media de supervivencia esta sobre los 30 años de 

edad (Ferschl, Ball, Lee, y Rollins, 2013). 

Nos encontramos con diferentes clases: 

Espina bífida oculta: 

Esta manera de representación que mejor pronóstico presenta. Se conoce como una rareza ósea en la 

que las vértebras no se han desarrollado fielmente. Se ven variaciones de la piel en la franja de 

contusión. 

Espina bífida abierta/ quística: 

Se conoce como el ejemplo más peligroso y contiene un bulto en la zona dorsal. 

Hay diferentes subtipos: 

Meningocele: El bulto trasero sujeta las meninges y líquido cefalorraquídeo (LCR), pero, no consta 

responsabilidad neural. 

Lipomielomeningocele: Bulto de aglomeración gorda tapado de epidermis. Se instala sobre la zona 

lumbar y sacra. 

Mielomeningocele: Posee consecuencias más graves. Se realiza más énfasis en este tipo ya que tiene 

las manifestaciones más peligrosas, se expone más detallado a continuación (Ramón, 2005; Arcas, 

Gálvez, León, Paniagua, y Pellicer, 2006; Ramírez, 2009). 

El mielomeningocele se corresponde con un bulto con comprendido medular, meníngeo y nervioso. 

Posee significativos resultados a nivel neurológico y motor, digestivo y urinario. Las enfermedades 

afiliadas más usuales son:  

Malformación de Arnold Chiari tipo II: 60% de los procesos. Se conoce como una variación en el 

foramen magno del IV ventrículo. 

Hidrocefalia: Está en el 80% de los procesos y es obligatorio una ramificación ventrículo-peritoneal 

por el procedimiento. Se origina a consecuencia de una reserva de líquido cefalorraquídeo (LCR) en el 

cerebro, producido por una inestabilidad entre la creación y reabsorción. A frecuencia es causado por una 

dificultad o un aplastamiento del conducto cerebral. 

Déficit de sensibilidad: Dependiendo su situación de la elevación de la contusión, la paraplejía de las 

extremidades inferiores (EEII) será más grave o menos grave. 

Modificación cística. 
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Dificultades sensoriales. 

Cambios en la espalda: Cifosis y lordosis. 

Transformación en la cadera, pelvis y pies. 

Otros cambios correspondidos con la enseñanza escolar y concernidos con el sobre peso y 

osteoporosis (Sánchez, 2001; Arcas, Gálvez, León, Paniagua, y Pellicer, 2006; Ramírez, 2009). 

La espina bífida (EB) está considerada como anomalía constitucional del sistema nervioso y que 

produce un daño en el tubo neural (DTN) es lo más frecuente. Se conoce como un progreso extraño de la 

espalda, en el periodo de la germinación no se afianzan totalmente las vértebras y la médula espinal 

quedándose sin resguardo óseo sobre esa franja. A consecuencia de esto la médula ósea, logra saltar 

hacia fuera (protrusión). La situación más frecuente es en la zona lumbar o lumbosacra. El desperfecto 

primero se adquiere en el tubo neural, justo anteriormente de que se ultime su cierre (aproximadamente a 

últimos del primer mes del embrión) y consecutivamente sucede el desperfecto de la suspensión 

vertebral a igual altura (García et al., 2004; Limiñana y Patró, 2004; Pérez y Suárez, 2004; Ricard y 

Martínez, 2005; Ruiz, Martínez, y González, 2009). 

 

Objetivos 

Usuales: 

Investigar la máxima innovación científica en la prevención y atendidos de la espina bífida. 

Saber las expresiones clínicas del mielomeningocele en los distintos organismos. 

Estudiar las escalas de evaluación más manipuladas en el momento para la apreciación de las 

pérdidas que causa. 

Determinados: 

Aprender los diferentes métodos fisioterápicos que se consiguen emplear para optimizar el bienestar 

en la vida diaria del usuario. 

Indagar con profundidad sobre la valoración de dicha enfermedad. 

Facilitar conocimientos a los familiares que poseen usuarios con espina bífida y ayudarles en su 

afrontamiento. 

Enseñar a las familias que sus hijos consigan la más independencia permisible. 

 

Metodología 

Se han ejecutado investigaciones en el buscador Google Académico, en la página web de la 

Federación Española de Espina Bífida e Hidrocefalia y en las bases de datos de Medline, PEDro, 

concernidas con la enfermedad, análisis, estimación, apreciación y procedimiento en usuarios con esta 

patología (espina bífida, mielomeningocele). 

En las investigaciones ejecutadas en Pubmed los requisitos empleados son: 

MeSH: "Spinal Dysraphism"[Mesh] y "Spina Bifida Cystica"[Mesh]. 

Palabras libres: "Spina Bifida", "myelomeningocele", "efficacy", "effective", "repair", "physical 

therapy", "physiotherapy", "gait", "dysplasia hip", "Brunet-Lezine", "motor development", "child", 

"rehabilitation". 

Para conectar las distintas cláusulas, se emplearon los términos "OR" y "AND" y se utilizaron los 

coladores "5 years", "humans" y "free full text". 

En las investigaciones ejecutadas en PEDro: Las cláusulas utilizadas fueron "myelomeningocele" y 

"spina bífida”, los capítulos que se hallaron fueron varios, pero ninguno de ellos se utilizó en el estudio 

porque no competían las razones de inserción. 

Investigación manual: 

En las investigaciones en Google Académico, se consiguieron diferentes artículos. 

También de estos capítulos, se introdujeron varios hallados en sondeos escuetos del libro de Michel 

Le Métayer y de la página web de la de Espina Bífida, federación española. 
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Desde los capítulos y saberes hallados en la base de datos Pubmed, Google Académico, se hicieron 

unos juicios de inserción y eliminación: 

 

Juicios de inserción: 

Sabidurías en relación espina bífida mielomeningocele que relaten la enfermedad, su progreso, 

análisis, apreciación y método. 

Juicios de eliminación: 

Capítulos concernidos con la ascendiente, y métodos invasivos no realizada por profesionales de la 

fisioterapia con procedimientos determinados no apropiables al campo fisioterápico. 

Capítulos de tiempo anterior al 2003 y no tener investigación importante o bastante acerca de la 

espina bífida, prevención, procedimiento y atendidos. También se descartaron por tener otros idiomas. 

 

Resultados 

La espina bífida se establece, a través del examen de anotadores de la piel en la región lumbar. Un 

48-100% de los usuarios con espina bífida muestran lesiones en la piel sobre la región lumbosacra 

habitualmente.  Estos perpetuamente tienen que ser evidenciados a través de radiografía, y es 

significativo conocer que a los niños más pequeños de 180 días no se les ejecuta resonancia magnética 

(Pérez, Moënne, Otayza, y Gálvez, 2011; Niklitschek, Zegpi, y Romero, 2011; Valdivia, Tolentino, y 

Castro, 2011). 

Otro modo de descubrir dificultades del tubo neural es a través del descubrimiento de 

alfafetoproteína entre las 105 días y 133 días del embrión, en el líquido amniótico. Las pruebas 

consistentes en la ecografía, así como la determinación de alfafetoproteína, son imprescindibles para 

confirmar EB (Llamos, Martínez, Powell, y Pérez, 2007; Kliegman, Behrman, Jenson, Stanton, y Nelson, 

2009; De Regil, Fernández-Gaxiola, Dowswell, y Peña Rosas, 2010; Toirac, Salmon, Musle, Rosales, y 

Dosouto, 2010). 

A consecuencia del adelanto de la intervención, hoy en día esperamos que el 85 o 90% de los 

conmovidos logren resistir.  

El procedimiento concluyente, para restaurar la placa neural a dentro del canal espinal y así afirmar 

una compensación de sus envueltas sin perjudicar el tejido nervioso, es con una intervención. El 

procedimiento se produce en el primer día de vida del bebe, obedeciendo siempre su estado de salud 

general, se puede retrasar unos días para así facilitar a la familia su aceptación, excepto en el caso que el 

niño posee una fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR), que entonces es conveniente realizarlo de forma 

inmediata. 

La intervención de mielomeningocele, a veces demandan una derivación para la extracción del LCR, 

porque un 60-75% de los usuarios despliegan hidrocefalia. Los pies en varo demandan de aparatos 

ortopédicos y la luxación de cadera de procedimiento quirúrgico. Además se consigue ejecutar una 

implantación quirúrgica de un esfínter artificial o una ampliación vesical, que en tiempos más 

adelantadas logran reprender la inmoderación urinaria (Waechter, Phillips, y Holaday, 1993; Kliegman, 

Behrman, Jenson, Stanton, y Nelson, 2009; Ruiz, Martínez, y González, 2009; Bermúdez, Medina, Peña, 

y De Haro, 2010). 

La generalidad de los desperfectos del tubo neural es relacionada a distintas malformaciones del 

SNC, la más habitual es hidrocefalia en los mielomeningoceles, 12 de 13 pacientes, al igual que 

microcefalia en las encefaloceles. Rareza de los pies en mielomeningocele. 

 

Discusión/Conclusiones 

De este estudio podemos destacar como resultados hallados que la espina bífida (EB) es considerada 

una anomalía constitucional del sistema nervioso y que produce un daño en el tubo neural (DTN) y 

existen diferentes escalas para valorar su afectación (García et al., 2004; Pérez y Suárez, 2004). 



El cometido de la fisioterapia en la espina bífida, mielomeningocele 

290                                                              Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

También es conocida como un progreso extraño de la espalda, debido a que en el periodo de la 

germinación no se afianzan totalmente las vértebras y la médula espinal se encuentra sin resguardo óseo 

sobre dicha franja, esto sucede en el tubo neural, justo anteriormente de que se ultime su cierre 

(aproximadamente a últimos del primer mes del embrión) y consecutivamente sucede el desperfecto de 

interrupción vertebral a la misma altura (sobre los 150 días) (Limiñana y Patró, 2004; Ricard y Martínez, 

2005; Ruiz, Martínez, y González, 2009). 

Así como resaltar que la forma de presentación más grave de la espina bífida es mielomeningocele 

(Ramírez, 2009). Son excesivos los elementos que intervienen en la presentación de la EB, aún no se 

sabe el origen principal.  

Cuando el bebé ha nacido es imprescindible inspeccionar bien, para así descubrir un posible 

marcador en la piel, ya que esto son primordiales indicadores de EB y consecutivamente siempre se tiene 

que confirmar radiológicamente. Saber que si es más pequeño de 180 días está excluido de realizar 

resonancia magnética, en este caso se tiene que ejecutar ecografía. La visión de esta malformación 

emprende en el primer mes y medio del embrión, es importante saber que un alto contenido de ácido 

fólico puede crear dificultades. El cuidado adecuado pretende que la madre acuda a la matrona temprano, 

así podrá empezar a adquirir complementos antes, que se ejecuten bastantes exploraciones a lo largo del 

embarazo y se proporcione un correcto cuidado durante el nacimiento. 

La ecografía es el procedimiento más empleado para establecer el mielomeningocele, así como de 

conocer diferentes variaciones en el embrión. La intervención prenatal logra óptimos resultados sin 

embargo la postnatal, posee consecuencias secundarias que corresponden ser indagadas para conseguir 

una habilidad quirúrgica sin riesgo, para ambos.  

La escala de Brunet-Lezine es utilizada en la evaluación motriz en los niños con mielomeningocele. 

Hay diversas escalas que aprecian la evolución del desarrollo tal como la escala de evaluación del 

desarrollo psicomotor y el test de desarrollo psicomotor. 

Las técnicas de fisioterapia basadas en el autor de Le Métayer son seguro en el procedimiento de los 

usuarios con mielomeningocele proporcionando su progreso psicomotriz. Diferentes técnicas empleadas 

en este procedimiento con estas características de usuarios son técnica de Vojta y Halliwick, la terapia de 

Bobath, y el procedimiento Pëto. 

Para ultimar podemos indicar que el fisioterapeuta asimilar cada proceso, si se trata de una lesión 

sacra con ejercicio de la musculatura, estos niños conseguirán deambular sin dificultades, mientras que si 

la lesión está más arriba, habrá que enseñarles a deambular con ortesis o bastones. Desde la fisioterapia 

se intenta sobre todo reprender la postura, impedir las luxaciones, la aparición de deformidades en pies y 

conseguir la mejor función locomotriz. 

A través del consensuo del equipo multidisciplinar de los diferentes expertos, que actúan 

conjuntamente en el taller de salud, se minimiza los episodios de EB y se consigue una mejor calidad de 

vida de los conmovidos. 
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Introducción  

El cáncer de cabeza y cuello es el sexto cáncer más frecuente en los países desarrollándose e incluye 

localizaciones muy diversas, desde la cavidad oral, la laringe y la faringe, entre otras (Cardemil, 2018). 

El 95% de los canceres de cabeza y cuello son de tipo escamoso (carcinoma escamoso de cabeza y 

cuello: (CECC) y se originan a partir de la trasformación de células epiteliales que recubren el tracto 

aerodigestivo superior (Hitt, 2017). 

El 70% de los pacientes con CECC se diagnostican en estadios avanzados a nivel loco-regional, lo 

que implica la presencia de tumores primarios que invaden estructuras locales y metástasis en ganglios 

cervicales (López, 2017). 

Aunque solo un 10% de los pacientes presentan metástasis a distancia en el momento del 

diagnóstico, principalmente en el pulmón, el pronóstico de estos pacientes es muy desfavorable 

(Ballesteros, 2017). 

El tratamiento habitual de los pacientes con CECC es multimodal y conlleva la utilización con de 

quimioterapia, generalmente basada en cisplatino, combinada con radioterapia y/o cirugía. La tasa de 

preservación del órgano y control locorregional de la enfermedad en los pacientes con CECC ha 

mejorado en los últimos años gracias a los avances en cirugía y tratamientos quimio-radioterápicos 

(García-Escudero y Segrelles, 2017; Paramino, 2016). 

Sin embargo, a pesar de las mejoras en el tratamiento, la supervivencia de los pacientes no ha 

mejorado considerablemente en los últimos años. Una de las justificaciones de este hallazgo es la 

aparición de metástasis a distancia en pacientes en lo que el tratamiento oncológico ha conseguido el 

control locorregional de la enfermedad. REF 4 

En este contexto, el desarrollo de un modelo animal ortotópico de CECC podría ser útil para estudiar 

la implicación de determinadas moléculas en el crecimiento tumoral y la diseminación metastásica a 

ganglios regionales y a distancia, así como testar su papel en el desarrollo de resistencias al tratamiento 

antitumoral (Navarro 2017; Salmerón, 2016; Cuellar, 2017). 

El propósito de este estudio es determinar un modelo animal en el que las células tumorales 

presenten un crecimiento y un patrón de diseminación y colonización similar al que tiene lugar durante el 

desarrollo de un CECC en humanos.  

 

Método  

Líneas celulares: En este trabajo se utilizan 5 líneas celulares de CECC (UM-SCC-22A, UM-SCC-

22B, SCC-25, SCC-9 y UM-SCC-74B) que representan diferentes localizaciones de la enfermedad. 

La línea celular UM-SCC-22A pertenece a un tumor primario localizado en la hipofaringe, la línea 

celular UM-SCC-22B es una metástasis ganglionar de la anterior, la línea celular SCC-25 deriva de un 

carcinoma de lengua; la línea celular SCC-9 se estableció a partir de un tumor primario en lengua y 

finalmente, la línea celular UM-SCC-74B deriva de un tumor primario de laringe. Estas línea celulares se 

obtuvieron a partir de la colección del ATCC utilizadas por los autores que las establecieron. Las líneas 
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fueron autentificadas mediante el análisis de fragmentos polimórficos con el kit Cell ID (Promega 

Corporation) y la comparación con los perfiles descrito en el origen. REF 8. 

Las líneas utilizadas en este estudio son negativas para la infección por el virus del papiloma humano 

generando de este modo un modelo animal aplicable a CECC negativos para HPV. 

Todas las líneas fueron cultivadas con DMEM (UM, SCC-22A/UM-SCC-22B/ UM-SCC74B) o 

DMEM: F12(SCC9/SCC25), suplementado con 10% de suero bovino fetal (FBS). 2 mM glutamina y 

100 U/ml de penicilina /estreptomicina a 37º en atmosfera de 5% de CO2. 

Para facilitar el seguimiento in vivo de las células tumorales realizamos una transducción lentiviral 

de todas las líneas celulares de CECC con el pasmido pSIN-DUAL-GFP1-Luciferase que contiene una 

secuencia que codifica para GFP (Green Fluorescent Protein) y otra secuencia que codifica para la 

enzima luciferasa (G3 firefly Luciferase). La selección de las células con expresión GPF-Luciferasa se 

realizó 48h después de la transducción mediante sorting celular, utilizando un citómetro FACSAria 

(Fluorescente-Activated Cell Sorting). 

El porcentaje de células fluorescentes, portadoras del palmido GFP-Luciferasa. Se comprobó antes 

de cada imoculación en ratones mediante citometría de flujo. Así mismo, la expresión de luciferasa 

permitió realizar el seguimiento de la localización de las células tumorales tras su inoculación e los 

ratones (seguimiento in vivo). 

Experimentos in vivo en cepas de ratones inmunodeprimidos: 

Para los experimentos in vivo se seleccionaron ratones hembra de 4 semanas de edad pertenecientes 

a dos cepas de ratones inmunodeprimidos, por una parte, atímicos Swiss Nude (carecen de timo y no 

pueden producir linfocitos T) y por otra parte, ratones atímicos NOD/SCID (tienen una mutación en el 

gen SCID que les altera la función de los linficutis T, B Y NK). 

Se realizaron 3 procedimientos distintos para la inoculación de las células tumorales en los ratones 

Swiss Nude o NOD/SCID. 

Diseño de los procedimientos A, B, C para la inoculación de las células tumorales en los ratones 

hembra Swiss Nude o NOD/SCID. 

Tabla 1. 

Procedimiento Inyección Cepa de ratón Número de ratones por línea celular Línea celular 

A Subcutánea Swiss nude 2 Todas 

B Ortotópica-lengua Swiss nude 3 Todas 

C Ortotópica-lengua NOD/SCID 10 
UM-SCC-74B 

UM-SCC22A 

 

a) Implantación a nivel subcutáneo de 2-4 inóculos de entre 1x10 y 10x10 células de todas las líneas 

celulares seleccionadas (UM-SCC-22A, UM-SCC-22B, SCC-9 y UM-SCC-74B). En este primer 

procedimiento se utilizaron 2 ratones de la cepa Swiss Nude por línea celular y se inocularon 4 flancos 

por ratón. 

b) Implantaron 1x10 células tumorales de las líneas celulares UM-SCC-22A, UM-SCC-22B. SCC-

25, SCC9 y UM-SCC 74B en la parte más anterior de la lengua de ratones Swiss Nude (3 ratones por 

cada línea celular). 

c) Implantación 1x10 células de las líneas UM-SCC-22A y UM-SCC-74B en la lengua de ratones de 

la cepa NOD/SCID (10 ratones por cada línea celular). 

Los ratones con implantación subcutánea se sacarificación por dislocación cervical cuando el 

volumen del tumor alcano los 900 mm o hasta u máximo de 40 días postinyección. 

Los ratones con implantación ortotópica se sacrificaron por dislocación cervical cuando el peso 

desciende un 15% del peso inicial. 

En todas las condiciones (A, B y C) las células tumorales utilizadas provenían de cultivo in vitro, las 

cuales se tripsinizaron y se lavaron con medio para eliminar la tripsina. El contaje de la suspensión 

celular se realiza empleando el contador automático Coountess (Life Technologies), diluyendo una 

pequeña parte de la suspensión celular en PBS en un rango de 1x10 cel/mL. Esta suspensión diluida se 
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mezcló en una proporción (1:1) con trypan blue al 0.4% (Life Technologies), lo que también permitió 

determinar su viabilidad celular. 

El procedimiento A, los inóculos de células para la inyección subcutánea se obtuvieron 

resuspendiendo el pellet celular en medio de cultivo llegando a un volumen final por flanco de 100uL 

que se inyectaron con una jeringa de insulina de 29G (BD). 

En los procedimientos B y C, las células resuspendidas en 20-30 uL de medio cultivo se inyectaron 

con una jeringa calibrada para medir volúmenes pequeños (Microliter Serie 800, Hamilton) y con una 

aguja de 30G. Una vez anestesiado el ratón, se localizó la parte más anterior a la lengua, y se inyecto la 

suspensión celular en la submucosa del tejido lingual. 

Cuando se detectó tumor macroscópico en la lengua de los ratones y estos comenzaron a disminuir 

de peso, se procedió a la resección del tumor primario. El día antes de la resección a los ratones se le 

añadió buprenorfina a una concentración de 0.0015 mg/ml en el agua del biberón como parte del 

protocolo de analgesia. La resección consistió en el corte con tineras quirúrgicas de la mayor parte del 

tumor primario generado en la lengua sin comprometer la funcionalidad de la misma. Tras la escisión, se 

cauterizo la lengua por calor con ayuda de un cauterizador eléctrico. 

En todos los procedimientos, inclusive antes de la resección del tumor localizado en la lengua, los 

ratones fueron anestesiados vía intraperitoneal con una mezcla de 100mg/kg de xilacina. 

El seguimiento del estado de los ratones en le animalario se realizó siguiendo las indicaciones del 

procedimiento de supervisión aplicando las medidas correctoras y criterios de punto final aprobados por 

el comité de ética de experimentación animal de nuestro centro, siempre que fuera necesario. 

En el transcurso de los 3 procedimientos los ratones se sometieron a registros de luminiscencia 

periódicos, cada 2 0 3 días, para realizar un seguimiento in vivo de la localización de las células 

tumorales. Para ello se utilizó el sistema de imagen Xenogen IVIS Spectrum (Caliper Life Sciences) 

acoplado al sistema de anestesia por isofluorano XGI-8 (Xenogen). 

Cinco minutos antes de cada registro de luminiscencia, a los ratones se les inyecto 2.25mg de D-

luciferina por vía intraperitoneal (150 ul de luciferina 15 mg/ml diluida en suero fisiológico estéril). El 

registro de los ratones se realizó en posición dorsal (inyección subcutánea) o en posición ventral 

(inyección ortotópica) y el tiempo de exposición se ajustó automáticamente en función de la intensidad 

de luminiscencia de cada ratón y línea celular. 

En cada experimento, tras la necropsia de los ratones, se recogieron los órganos de interés. En el 

experimento de implantación subcutáneo se recogieron los tumores generados y en los experimentos de 

implantación ortotópica se recogió el tumor primario localizado en la lengua, los ganglios cervicales, el 

pulmón, el hígado y la lengua residual tras la resección. Todos estos órganos y tejidos se registraron en 

vivo en el aparato Xenogen IVIS Spectrum, posteriormente se fijaron en una solución de 

paraformaldehido al 4% y se procesaron para su análisis histológico a través de una tinción con 

hematoxilina-eosina (H&E). 

En el caso de los tumores subcutáneos se realizó una tinción de inmunohistoquímica utilizando el 

sistema EnVision FLEX + Visualization System (Dako) con los siguientes anticuerpos: Vimentina (clon 

V9, ready to use), E-cadherina (clon NCH-38, ready to use) y N-cadherina (clon 6G11), según las 

indicaciones del fabricante. Las preparaciones teñidas por H&E o por inmunohistoquímica fueron 

visualizados con un microscópico Olympus BX53.  

 

Resultados 

El porcentaje de células GFP positivas en las poblaciones de las diferentes líneas celulares tras la 

transducción retroviral con la construcción pSIN-DUAL-GFP1-Luciferase (pre-sorter), fue variable entre 

un 81,63-93.85%, sin embargo, pudimos enriquecer la población después de un segundo FACS (re-

sorter) hasta un 88.75-92.12%. 
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Tras la inyección, la señal luminiscente permitió el seguimiento in vivo de la localización de las 

células tumorales de una manera no invasiva en los ratones, tanto a nivel local como en las ganglios 

cervicales. El análisis histopatológico de los tejidos recogidos tras el sacrificio de los ratones, confirmo 

la presencia de células tumorales en las localizaciones donde se había detectado previamente señal de 

luminiscencia. 

En el primer procedimiento de implantación subcutánea, la líneas UM-SCC 22A y UM-SCC22B, 

generaron tumores en el 100% de los casos en todas las condiciones de número de células inoculadas 

(1x10, 5x10, 10x10). La línea UM-SCC.74B genero tumores subcutáneos en el 66% de los ratones 

implantados con 5x10 células y en el 100% de los ratones implantados con 10x10 células. Por último, las 

líneas celulares SCC-9 y SCC-25 no generaron tumores subcutáneos en ninguna de las condiciones de 

número de células analizadas. 

El análisis histológico de los tumores subcutáneos permitió estudiar las características fenotípicas y 

el tipo de crecimiento de los tumores generados por cada línea celular. Los tumores generados por las 

líneas UM-SCC-22A y UM-SCC-22B mostraron un fenotipo más epitelial, con una marcada tinción de 

E-cadherina y una baja tinción de vientina y N-cadherina. La línea UM-SCC-74B presento un fenotipo 

mesenquimal, con elevada tinción de vimentina, moderada de N-cadherina y muy baja de E-cadherina. 

En el segundo procedimiento se realizó un modelo animal a nivel ortópico con el objetivo de estudiar 

la capacidad tumorogénica y el patrón de diseminación metastásico del CECC. Para ello, inyectamos 

1x10 células en la lengua de 3 ratones Swiss Nude. A través del primer registro de luminiscencia, 

realizado a los 5 días desde la inoculación, se detectó la presencia de células tumorales en la cavidad oral 

de los ratones inoculados con las 5 líneas celulares. El día 8 se detectó tumor a nivel macroscópico en la 

lengua de los ratones inoculados con las líneas UM-SCC-74B, UM-SCC-22A y UM-SCC-22B, 

momento en el cual se realizó una resección parcial del tumor primario. En los ratones inoculados con 

las líneas SCC-9 Y SCC-25, si bien seguían manteniendo la señal de luminiscencia en la cavidad oral, no 

se detectó tumor macroscópico en la lengua. A pesar de la resección de los tumores primarios derivados 

de las líneas UM-SCC74B, UMSCC22A y UM-SCC22B, a los 15 días post inyección observamos señal 

de luminiscencia en localizaciones correspondientes a la lengua y ganglios cervicales de los ratones. 

Los ratones inoculados con las líneas UM-SCC-22A UM-SCC-22B y UM-SCC-74B se sacrificaron 

entre los 23-28 días, cuando comenzaron a perder peso debido al crecimiento del tumor primario que les 

impedía comer y beber. En el caso de las líneas SCC-9 Y SCC-25, los ratones no sufrieron pérdida de 

peso y se sacrificaron entre los días 46-54 sin haber detectado macroscópicamente la presencia de tumor 

en la lengua. 

El análisis histológico del tejido reseccionado y de las lenguas una vez sacrificado los animales 

permitió confirmar la presencia de células tumorales en el 100% de los ratones inyectados con las líneas 

UMSCC22A, UM-SCC22B Y UM-SCC-74B. Por el contrario, no detectamos tumor primario en 

ninguno de los ratones implantados con la línea SCC9 y la línea SCC-25 únicamente género tumor 

primario en el 66% de los ratones inyectados. 

En relación con la metástasis ganglionar, las líneas UM-SCC22A, y UM-SCC74B generaron 

metástasis ganglionar en el 33% de los ratones implantados mientras que en el reto de líneas no se 

detectaron células tumorales en los ganglios cervicales. A nivel de metástasis a distancia, solo la línea 

UMSCC-74B genero focos tumorales en pulmón. 

 

Discusión/Conclusiones 

 Cardemil (2014) llevo a cabo también un procedimiento que fue mejorar la capacidad de 

diseminación metastásica de las células tumorales en el modelo ortotópico de CECC.  

Segrelles, Paramio, y Lorz (2018) al realizar un estudio del tumor primario en los ganglios cervicales 

infiltrados y metástasis a distancia en pulmón se confirmó por medio de un análisis histológico confirmo 

los resultados que anteriormente se habían obtenido por el registro de luminiscencia ex vivo.  
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Hemos obtenido un modelo animal derivado de las líneas UM-SCC-22ªA, y UM-SCC-74B en la 

cepa NOD/SCID que replica la diseminación del CEEC en humanos ya que hemos observado el 

desarrollo e metástasis ganglionares y de metástasis a distancia en el pulmón en un porcentaje 

significativo de los ratones implantados. 
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Introducción  

La enfermedad renal crónica (ERC) es una enfermedad con diferentes manifestaciones clínicas, que 

puede llegar a afectar a la mayor parte de órganos y sistemas, lo cual refleja las complejas funciones que 

el riñón desempeña y las consecuencias que pude tener la disfunción del mismo.  

La ERC afecta a un porcentaje cada vez mayor de la población puesto que las principales causas que 

dan lugar a esta patología residen en enfermedades de alta prevalencia como la diabetes, hipertensión, 

enfermedad cardiovascular, a lo que se le suma el aumento de esperanza de vida y el progresivo 

envejecimiento de la población (Soriano-Cabrera, 2004). La natural evolución de la ERC es a la 

progresión hacia la enfermedad crónica terminal y por tanto la necesidad de tratamiento sustitutivo 

mediante diálisis o trasplante renal. Por todo ello la ERC se ha convertido en un problema de salud 

pública de primera importancia.  

Se define la ERC como una disminución de la función renal, expresada según un filtrado glomerular 

(FG) estimada inferior a 60 ml/min/1,73m² o la persistencia de daño renal persistente durante mínimo 3 

meses, sin tener en cuenta la etiología (Soriano-Cabrera, 2004). Las cifras dadas de filtrado glomerular 

equivalen a una pérdida de la función renal del 50% del valor normal. Cuando hablamos de daño renal, 

hacemos referencia a alteraciones relacionadas con la estructura o función del riñón, con alteración o no 

del FG y objetivadas mediante alteraciones histológicas en biopsia renal, marcadores de daño renal 

(albúmina o proteínas elevadas), alteraciones en el sedimento o en diagnóstico por imagen.  

La prevalencia de la ERC en nuestro país se estima en torno a 126 casos por millón de habitantes, 

objetivandose una mayor incidencia y prevalencia en la los mayore sde 65 años (Ceballos, 2005; De 

Francisco, 2003). El daño renal determina diferentes estadios: 

Estadio 1 y 2: FG ligeramente descendido. Es necesario aclaran que un FG en torno a 60-90 

ml/min/1,73m² sin daño no cumple a definición de ERC.  

Estadios 3 y 4: se define como descenso del FG con o sin daño renal. En este nivel se objetiva un riesgo 

evidente de progresión a ERC junto con complicaciones cardiovasculares, anemia o alteraciones iónicas. 

Estadio 5: se denomina también fracaso renal o fallo renal y precisa de tratamiento sustitutivo. 

 

Tabla 1. Clasificación enfermedad renal crónica (ERC) 

Estadio 

ERC 
Descripción 

Fg 

Ml/min/1,73² 
Plan de actuación 

1 
Daño renal con fg normal o 

aumentado 
90 

Diagnóstico-tratamiento 

Frenar progresión 

Prevención CV 

2 Daño renal con fg levemente bajo 60-89 
Frenar progresión 

Prevención CV 

3 Moderadamente bajo fg 50-59 
Ídem 

Tratar complicaciones 

4 Severo descenso del fg 15-29 
Ídem 

Preparar tratamiento sustitutivo 

5 Fallo renal <15 
Tratamiento sustitutivo 

Prevención CV 
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Con respecto a la etiología es importante distinguir entre los procesos capaces de causar lesión renal 

con evolución a ERC y aquellos que actúan independientemente de la enfermedad inicial pero si 

contribuyen a la progresión (Tedejor, 2007). 

La ERC afecta a varios órganos y sístemas, no solo a nivel cardiovascular, si no que resulta llamativo 

la afectación gastro intestinal que pueden presentar este tipo de pacientes.  

Se puede considerar que la afectación digestiva es una de la patología más frecuentes (hasta el 80 % 

se estima) (Cano, 2007), en paciente con ERC sin embargo exite un claro infradiagnósticco que deriva en 

un desconocimiento de los mecanísmos por lo que se producen un amplio número de síntomas y signos 

(anorexia, pérdia de peso, desnutrición…). 

Según los diferentes estudio no existe una relación concreta entre la ERC y la afectación GI, si no 

que podría tratarse de un origen multifactorial. Entre otros podríamos contemplar la reteción de 

productos azoados y tóxicos (endógenos y exógenos), alteración del equilibrio ácido-base extracelular, 

iatrogenia, la enfermedad basal que hizo que se desarrollara la propia ERC, alteraciones psicológicas o 

psiquiátricas, el tratamiento sustitutivo para la ERC, la posible alteración de la microbiota intestinal o la 

inflamación del mismo (Hammer, 1998). 

Los síntomas que se pueden manifestar a nivel digestivo pueden ser inespecíficos (Douglas, 2016) o 

síntomas más específicos del tracto digestivo propiamente dicho (Etemad, 1998) o vías biliares 

(Lankisch, 2008). 

Aunque como hemos comentado anteriormente es sobradamente conocido la estrecha asociación 

entre la ERC y la enfermedad cardiovascular, contribuyendo al desarrollo de patología de esta índole y 

por su parte la enfermedad cardiovascular favorece la aparición y progresión de nefropatías, no es el 

único sistema que se ve alterado.  

 

Objetivos 

El objetivo de este capítulo es determinar las patologías digestivas presentes en los pacientes con 

diagnóstico de ERC, tanto en estadios tempranos como en estadios tardíos o tratamiento sustitutivos.  

 

Metodología 

La revisión bibliográfica se ha llevado a cabo a través de las bases de datos de PubMed y UpToDate, 

introduciendo como descriptores: enfermedad renal crónica y patología digestiva. Los criterios de 

inclusión han sido artículos publicados en los últimos 10 años publicados en español o inglés.  

 

Resultados 

Los síntomas que podrian presentar los pacientes con ERC a nivel digestivo podrian dividirse en: 

Síntomas inespecíficos y muy generales (prevalencia aproximada del 60%, similar a la población 

general) (Douglas, 2016). 

Enfermedades del tracto digestivo propiamente dichas. 

Enfermedades de las vías biliares y páncreas. 

 

Síntomas inespecíficos y generales 

Diarrea: se han objetivado cambios en la composición de la microbiota intestinal y en la estructura de 

la barrera intestinal junto con una disfución de la misma. Estas alteracciones conllevan la creación y 

absorción de productos tóxicos que incrementan la inflamación sistémica, toxicidad urémica y 

desnutrición entre otras.  

La presentación como generalmente pueden ser aguda o crónica. Como en la población en general, la 

forma aguda no necesita nigún estudio complemenario y se asocia con procesos infecciosos o irritación 

peritoneal secundarios a dieta o mas especificamente a cambios de cateteres peritoneales en aquellos 

pacientes que se encuentren incluidos en diálisis peritoneal. La forma crónica si que precisa la 
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realización de estudios complementarios, como pueden ser coprocultivos con toxina de clostridium o 

estudio endoscópico.  

El tratamiento de soporte se basará en un control estricto de electrolitos (K y P fundamentalmente) y 

del equilibrio ácido-base. Descartando que se trate de un proceso infeccioso el uso de loperamida esta 

ampliamente aprobado (Vaziri, 2016), en caso de origen infeccioso usaremos tto antimicrobiano, siendo 

de primera elección el ciprofloxacino, siempre ajustando a función renal.  

Náuseas y vómitos: se producen como consecuencia del síndrome urémico principalmente aunque 

también puede aparecer durante la diálisis. 

Fetor urémio: se trata de un olor similar al amoniaco producido por los metabolitos nitrogenados en 

la saliva junto con presentación de un sabor metálico (Hirako, 2005). 

Hipo: se produce secundaria a la irritación diafragmática en el tratamiento sustitutivo. En caso de no 

control de síntomas se puede administrar clorpormazina o metoclopramida (Etemad, 1998). 

 

Enfermedades del tracto digestivo 

La morbilidad por alteraciones del esófago y estómago, así como duodenal es significativa y puede 

constituir un riesgo a tenerse en cuenta en los paciente con ERC, previo al trasplante o posterior al 

mismo. Los pacientes sometidos a transplante renal sufren frecuentemente alteraciones crónicas o agudas 

en relación con el aparato digestivo alto secundario a las altas dosis de corticoides o uso de 

inmunosupresores, por este motivo es importante el estudio de los pacientes previamente.  

Esofagitis: favorecida por el aumento de la presión intra-abdominal y por tanto aumento el reglujo 

gastroesofágico. La prevalencia es similar en paciente que se encuentra en tratamiento sustitutivo como 

en los que no. El tratamiento es similar al de la población en general, inhibidores dela bomba de protones 

(Etemad, 1998). 

Gastroparesia: se describe como causa principal la uremia. Asociada a neuropatia autonómica, 

principalmente en paciente que también son diabéticos, pudiendo llegar a casusar cuadros clínicos de 

desnutrición. El tratamiento de primera linea son los procinéticos sin olvidar el control de la enfermedad 

de base.  

Vesícula biliar: no se ha demostrado una mayor incidncia de colelitiasis o colecistitis en los enfermos 

con diagnóstico de ERC que en el resto de la población, a pesar de ue hasta el 19% de los pacientes en 

hemodiálisis presenta reflujo biliar y por tanto mayor riesgo de erosión gástrica. Si se decide 

intervención quirúrgica habría que tener en cuenta las recomendaciones para este tipo de pacientes (Yeh, 

2005; Li Vecchi, 2001).  

Gastritis: como es conocido este cuadro clínico se asocia entre otras con la presencia de Helicobacter 

Pylori y un aumento por panto de la ureasa, pero no se ha demostrados diferencias estadisticamente 

significativas entres los pacientes con ERC y el resto de la población. Es necesario, si se decide 

tratamiento de la infección, una dieta baja en fósforo. En los pacientes con insuficiencia renal crónica los 

niveles séricos de gastrina los podemos encontrar elevados por una mayor secreción, que se correlaciona 

con el grado de ERC, puesto que se elimina por el riñon. También debemos de tener encuenta que la 

colecistocinina y la secretina se pueden encontrar elevadas, todo ello conlleva que las pruebas no 

invasivas para la detección del HP tengan menos sensibilidad en estos pacientes (Sheu, 2001; Nakajima, 

2002; Fabrizi, 2002). 

Úlcera péptica: la prevalencia es similar al de la población en general con dos factores de riesgo 

asociados: la helicobacteriosis y el consumo de AINES. 

Angiodisplasia: se producen cuando hay una afectación de la microcirulación de la mucosa y 

submucosa del tratato gastro intestinal. Su incidencias se incrementa en pacientes en diálisis. Existen 

varios tratamientos, pero es necesario el estudio endoscópico para el diagnostico y para las técnicas de 

hemostasia. Otra opción es la angiografia y embolización o tratamiento con estrógenos (Usman, 2013).  
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Estreñimiento: se objetiva una mayor prevalencia en paciente en hemodiálisis, probablmente 

asociada a la disminución de consumo de líquidos, sedentarismo y en ocasiones por el uso de quelantes 

del fósforo. El tratamiento de elección es el uso de laxante osmóticos como la lactulosa. Se contraindica 

el uso de enemas con contenido en fósforo o sales de magnesio (Murtagh, 2010). 

Enfermedad diverticular: se suele desarrollar en edades mas tempranas y con mayores 

complicaciones que en la población en general. La incidencia es mayor en los pacientes diagnosticados 

de poliquistosis renal. Se considera una contraindicación relativa para diálisis peritoneal por el alto riesto 

de producirse una peritonitis. Las complicaciones mas frecuentes son la diverticulitis o perforación y hay 

que tener especial cuidado en los pacientes en lista de espera para transplante. En algunos estudios se 

considera que los pacientes con ERC tienen mayor riesgo para sufrir diverticulitis (Scheff, 1980; 

Galbraith, 1990). 

Colitis urémica: actualmente la inccidencia es muy baja a consecuencia del desarrollo del tratamiento 

sustitutivo. Se produce tras la generación de edema de la mucosa, de la submucosa que pueden llegar a 

producir ulceraciones y hemorragias con formación de pseudomembranas.  

Perforación colónica: su indicencia aumenta en paciente en hemodiálisis con una mortalida de más 

del 60%. Las causas que puden dar lugar a la perforación son: pseudoobstrucción por íleo paralítico, 

deshidratación con la consiguiente impactación fecal, diverticulitis, amiloidosis… Se ha descrito en 

paciente que se encuentran en diálisis peritoneal la necrosis por presión del catéter sobre la pared 

intestinal (Parnaby, 2012). 

Isquemia intestinal: en los pacientes con ERC es importante evitar los factores que pueden dar lugar 

a un episodio de bajo gasto y por tanto de isquemia como son la ultrafiltraciones excesivas, drogas 

vasoactivas, digitales o un aumento en el hematocrito. Dependiendo de la duración del cuadro, se podrá 

plantear tratamiento médico, radiologia intervencionista o quirúrgico. 

Hemorragia digestiva: se incrementa por la presencia de plaquetopenia, uso de heparina y aumentos 

en la incidencia de úlceras en el tracto digestivo. El tratamiento es el mismo que en el resto de la 

población en general.  

En un estudio realizado que consistía en la realización de EDA a los pacientes con diagnóstico de 

ERC en fase de diálisis se objetivó que practicamente la mitad de los pacientes se encontraban 

asintomáticos pero se objetivo que hasta el 22% presentaban una gastritis eritematosoa antral, que fue el 

hallazgo mas frecuente. El segúndo hallazgo fue la úlera duodenal siendo la úlcera gástrica la principal 

responsable de las hemorragias digestivas altas pero aparecienco con muy poca frecuencia (Osorio, 

2009).  

 

Enfermedad del páncreas y la vía biliar  

Pancreatitis: aunque en los pacientes con ERC existe una serie de factores predisponentes no se ha 

objetivado mayor incidencia de este cuadro clínico que en la población en general. En los pacientes en 

tratamiento con diálisis peritoneal es necesario realizar un diagnóstico diferencial con la peritonitis 

bacteriana secundaria. El tratamiento no difiere del resto de la población, centrándonos en la corrección 

de las posibles causas y la inflación del pancreas. No es necesaria la suspensión de la diálisis peritoneal 

(Lankisch, 2008). 

Ascitis: suele ser resistente a tratamiento e ir acompañada de caquexia, hipotensión y edemas. En la 

gran mayoria de los pacientes se pueden encontrar antecedentes de diálisis peritoneal y casi la mitad de 

los pacientes fallecen. El tratamiento conlleva una mejoría del estado nutricional, disminución de la sal, 

aumento de la ultrafiltraciones y paracentesis evacuadoras (Gunal, 2002). 
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Discusión/Conclusiones 

Efectivamente se ha comprobado que, aunque las patologías que siempre solemos tener en cuenta 

que se relacionan con la ERC son las cardiovasculares, no debemos de olvidarnos de los cuadros clínicos 

digestivos.  

Los síntomas generales digestivos como náuseas, vómitos, diarrea… suelen ser más prevalentes) 

(Cano, 2007) en los pacientes con ERC principalmente con los cambios intraabdominales que se 

producen por el aumento de volumen y el aumento de la urea, sin embargo, en general el tratamiento 

varía muy poco de la población en general.  

Con respecto a los síntomas propios del tracto digestivo la incidencia vs prevalencia es similar a la 

población en general en todos los casos de ERC que no se encuentran en tratamiento sustitutivo con 

hemodiálisis o diálisis peritoneal. En estos dos últimos escenarios la incidencia puede llegar a aumentar 

de forma importante y las complicaciones pueden ser mucho más importantes, por lo podemos encontrar 

cambios con respecto al tratamiento en estos pacientes y la población en general (Hammer, 1998). 

Igualmente se ha demostrado un aumento de la incidencia de patología de la vía biliar y páncreas en 

pacientes en tratamiento sustitutivo principalmente en diálisis peritoneal (Lankisch, 2008). 

La enfermedad renal crónica (ERC) es una patología que requiere una atención de primer orden 

debido a su aumento de incidencia secundario entre otras al aumento de esperanza de vida y al aumento 

de las enfermedades de origen cardiovascular. Es importante desde el punto de vista del médico 

internista realizar un seguimiento, tratamiento y prevención adecuados en aquellos pacientes en estadios 

I-IV para evitar o retrasar lo más posible un tratamiento de sustitución.  

Los pacientes en insuficiencia renal crónica presentan una serie de características muy especiales 

tanto a nivel clínico como psicológicas que hay que tener en cuenta a la hora de plantear la prevención y 

tratamiento.  

La enfermedad renal crónica afecta a la mayoría de los órganos/sistemas de los pacientes, incluyendo 

no solo sistema cardiovascular, si no también sistema digestivo, algo que no suele pasar desapercibido en 

la práctica clínica.  

La enfermedad renal crónica, sobre todo en estadio V, en el que los pacientes se encuentran en fallo 

renal y por tanto en tratamiento sustitutivo con hemodiálisis o diálisis peritoneal puede dar lugar a un 

aumento de la incidencia de las patologías digestivas y un aumento de las complicaciones de las mismas.  

El tratamiento en general de los cuadros digestivos es similar al de la población general con 

excepción de los pacientes en hemodiálisis o diálisis peritoneal que puede presentar algunas diferencias.  
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CAPÍTULO 40 
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Introducción  

En estos últimos 20 años la radiología intervencionista ha realizado un gran avance en la medicina al 

ofrecer una alternativa al tratamiento quirúrgico y cada vez se usa más está técnica. 

En este trabajo nos vamos a centrar en las infiltraciones y explicaremos sus múltiples ventajas. 

Según algunos estudios revisados las infiltraciones consisten en la introducción de una sustancia 

antiinflamatoria esteroidea de depósito (generalmente asociada a un anestésico local) para el tratamiento 

de una patología inflamatoria articular o de tejidos blandos con el objetivo de aliviar o suprimir el dolor 

y las manifestaciones inflamatorias, prevenir o recuperar la limitación funcional, acelerar la evolución 

favorable del proceso y disminuir o eliminar la necesidad de tratamientos más agresivos (Quirós y 

Morera, 2002). 

Hoy en día gracias al gran avance de la tecnología tenemos diferentes aparatos de radiología que 

obtienen una imagen en el acto con gran calidad que nos ayudan a realizar la infiltración en el lugar 

exacto (Jhon y Graber, 1989). 

Los aparatos de radiología a los que nos referimos son: Arco en C en modo fluoroscópico, es decir, 

dando imagen continua; Ecógrafo; TAC (Tomografía Axial Computerizada). 

Y las regiones anatómicas más frecuentes son: Rodillas; Columna; Pies; Cadera; Dedos de las 

manos; Tendón de Aquiles. 

Vamos a explicar algunas técnicas de infiltraciones guiadas por aparatos de radiología basándonos en 

las más importantes descritas por diferentes autores (Roté, 2011). 

Equipo de Arco en C en modo fluoroscópico: 

El equipo consta de una consola para manejarlo y un brazo en forma de C, cuando pulsamos el botón 

de disparar los rayos x si lo pulsamos una sola vez nos da una imagen fotográfica la típica radiografía, 

pero si mantenemos continuamente apretado el botón esa imagen se ve como en una cámara de vídeo, lo 

que llamamos modo fluoroscópico. Se realiza en el quirófano y la hace normalmente el anestesista. 

Despide rayos x por lo cual despide radiación. Las infiltraciones de columnas son las que más requieren 

este método. 

 

Infiltración facetaria y bloqueo foraminal para el dolor lumbar 

El bloqueo facetario es la administración de un corticoide y un anestésico local en la faceta articular, 

que es la articulación que une 2 vértebras por detrás. Esta infiltración NO entra en el canal epidural 

(Barraquer y Mas, 2002). Foraminales el foramen (agujero) por los que salen los nervios de la médula 

espinal. 

Técnica de la infiltración: 

Se coloca al paciente en la posición de decúbito prono, se limpia la zona y se coloca el campo estéril, 

con el aparato de arco en C se buscan las vértebras a tratar, se le pone anestesia local, con agujas 

espinales localizados el foramen o agujero de salida de las raíces afectadas nos ayudamos con el arco en 

C para ubicarlas y realizamos la infiltración con anestésico y corticoide para desinflamar el área, con esto 

trataremos de paliar el dolor lumbar al paciente. 
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Infiltración por dolor en la articulación sacroilíaca (De Andrés et al., 2002) 

Técnica de la infiltración: 

Colocamos al paciente en la posición de decúbito prono, colocamos el aparato de arco en C en 

anteroposterior sobre la articulación sacroilíaca para visualizar el borde inferior de esta como una V. 

A continuación inclinamos el arco oblicuo contralateral para hacer coincidir los bordes anterior y 

posterior de la articulación, una vez comprobada la situación intraarticular con contraste se realiza la 

infiltración. 

Ecógrafo: Es el aparato radiológico más usado para realizar infiltraciones. Una de sus ventajas es que 

al realizar el estudio con ondas electromagnéticas no despide radiación. Se realiza en la sala del ecógrafo 

y la hace el radiólogo o el traumatólogo. 

 

Infiltración en el hombro doloroso. 

El hombro se compone de 5 articulaciones: Esternoclavicular; Acromioclavicular; Glenohumeral; 

Subacromial y Escapulotorácica. En todas ellas se puede presentar alguna patología que necesite la 

realización de alguna infiltración (Navarro y Rivero, 2009). 

Técnica de la infiltración: 

Se coloca al paciente sentado en una silla a ser posible sin respaldo y con ruedas, el radiólogo se 

colocará del lado del hombro enfermo y se coloca el ecógrafo frente a él. El técnico de rayos preparará 

una mesa con el equipo estéril necesario para realizar la prueba. Se limpia la zona a tratar, se coloca la 

funda estéril al transductor o sonda y se aplica gel estéril en el hombro doloroso. Se introduce la aguja y 

con el transductor se sigue la punta hasta el lugar exacto de la infiltración. 

 

Infiltración para la tendinitis de "pata de ganso" 

Se le denomina tendinitis de "pata de ganso" a la inflamación de los tendones de los músculos: 

semitendinoso, recto interno y sartorio (Quirós y Morera, 2002). 

Técnica de la infiltración: 

Se coloca al paciente en la posición de decúbito supino, se coloca la funda estéril a la sonda, 

limpiamos la zona de la rodilla y echamos gel estéril, observamos en la pantalla del ecógrafo un corte 

longitudinal de la parte proximal de la tibia en la región de inserción del ligamento lateral interno de la 

rodilla y la inserción de la "pata de ganso" en este punto longitudinal procedemos a la infiltración, 

insertamos la aguja, seguimos la punta de ésta hasta la inserción de la "pata de ganso" e inyectamos el 

líquido. 

 

Infiltración de la cadera (Chamizo, 2004) 

Técnica de la infiltración: 

Colocamos al paciente en la posición de decúbito supino, colocamos la funda estéril al transductor, 

limpiamos la zona de la articulación de la cadera y aplicamos el gel estéril. 

Localizamos el acetábulo y la cabeza femoral, infiltramos en el receso anterior de la cadera que es 

entre la cabeza y el cuello femoral, al ir en profundidad la aguja no la introducimos en paralelo sino en 

perpendicular, seguimos la punta de la aguja y cuando toquemos hueso infiltramos, nos fijamos como va 

hinchando y alcanzando la articulación, también se puede infiltrar por la parte de arriba pero es más 

dolorosa para el paciente. 

 

Infiltración para extraer hematoma postquirúrgico 

En este caso infiltramos para extraer líquido (Owen, 2003). Un hematoma puede aparecer en 

cualquier parte del cuerpo. 

Técnica de la infiltración: 
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Colocar al paciente. Preparar el campo estéril, ponerla funda estéril a la sonda, limpiar la zona 

afectada y echar gel estéril, buscar con la sonda el hematoma, una vez localizado introducir la aguja lo 

más paralela posible al hematoma, cuando lleguemos a él con la aguja empezamos a aspirar hasta ver 

desaparecer en la pantalla del ecógrafo el hematoma por completo. 

 

Infiltración por tendinitis de muñeca (Mazzucheli, Quirós, y Zarco, 2001) 

Técnica de la infiltración: 

Se sienta al paciente y se le pide que extienda el brazo con la palma hacia arriba apoyada en la 

camilla. Se coloca el campo estéril, se coloca la funda estéril al transductor, se limpia la zona de la 

muñeca y se aplica gel estéril, con el transductor buscamos el tendón palmar menor, la punción la 

realizamos paralela a éste en sentido distal evitando la inyección intraneural, indicaremos al paciente que 

si en algún momento del procedimiento nota que se le duerme la mano nos lo comunique. 

 

Infiltración para el síndrome del túnel carpiano con Ozono 

Es una patología muy frecuente y se considera enfermedad profesional en muchas ocasiones (Lizan y 

Balanzá, 2006). Las infiltraciones con Ozono médico mejoran la sintomatología y en casos leves puede 

llegar a curar la enfermedad. 

Técnica de la infiltración: 

Colocar al paciente en la posición de decúbito supino con la mano afectada con la palma hacia arriba 

y de lado del ecógrafo. Preparar el campo estéril, colocar la funda estéril a la sonda, limpiar la muñeca 

afectada y echar gel estéril sobre ella, localizar con la sonda el palmar mayor e infiltrar medial a éste, en 

el pliegue de flexión, se le inyecta primero anestesia y después el Ozono. 

 

Infiltración para epicondilitis (Palomino y Peña, 2000) 

Técnica de la infiltración: 

Colocamos al paciente en la posición de decúbito supino en la camilla con el respaldo levantado y el 

codo a tratar del lado del ecógrafo. Preparamos el campo estéril, colocamos la funda estéril al 

transductor, limpiamos el codo afectado y ponemos gel estéril, con el transductor localizamos la 

reinserción de los extensores e inyectamos en abanico en 3 direcciones aspirando antes para asegurarnos 

de no coger ningún vaso. 

 

Infiltración del tendón de Aquiles con PRP (Plasma Rico en Plaquetas) 

Con este método se extrae sangre del propio individuo que se centrífuga para separar sus 

componentes e inyectar la sangre con abundantes plaquetas para regenerar la zona a tratar. Se 

recomienda en pacientes con tendinitis crónica (Rodríguez et al., 2008). 

Técnica de la infiltración: 

Se coloca al paciente en la posición de decúbito prono, con los pies colgando fuera de la camilla y el 

afectado en el lado del ecógrafo. Se prepara el campo estéril, se le pone la funda estéril a la sonda, se 

limpia la zona y se echa gel estéril en la misma, con la sonda se busca la zona a inyectar, no se pone 

anestesia, cuando tengamos la aguja en la zona vamos introduciendo el plasma por las distintas capas. 

TAC: También conocido como Escáner, realiza cortes de las partes del cuerpo y éstas se pueden unir 

y formar una imagen en 3D, lo cual nos da una localización bastante concisa de la zona a infiltrar. La 

realiza el radiólogo en la sala del TAC. 

 

Infiltración epidural caudal para dolor crónico lumbar (Rotés, 2011) 

Técnica de la infiltración: 

Se coloca al paciente en la posición de decúbito prono. 
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Se realizan unos cortes axiales con el TAC para localizar el ligamento sacrocoxígeno, una vez 

localizado se limpia la piel y se marca con un rotulador de tinta negra para indicar el punto de entrada. 

Seguidamente se anestesia la zona, se introduce la aguja de punción lumbar sin inclinación, dirección 

caudal, una vez comprobada la situación mediante el TAC, que está en el interior del canal raquídeo 

caudal se gira el bisel en dirección craneal para que el fármaco salga por la aguja hacia el canal neural. 

 

Objetivos 

Analizar la realización de infiltraciones con aparatos de radiología. 

Corroborar la utilidad de los aparatos radiológicos para infiltrar. 

Identificar las ventajas de realizar infiltraciones para el paciente. 

 

Metodología 

La metodología utilizada ha sido una revisión sistemática. Para realizar los objetivos marcados se ha 

realizado una búsqueda bibliográfica informatizada utilizando los descriptores: infiltraciones, ecógrafo, 

PRP, bloqueo facetario. A medida que se avanzaba en el trabajo se han ido añadiendo más descriptores. 

Se han incluido buscadores como Google, páginas webs, bases de datos como Medline y artículos 

científicos para ampliar datos y excluyendo aquellos que no nos daban una información sencilla y 

verídica.  

Se han encontrado 12 trabajos que nos han ayudado a realizar la investigación de nuestro trabajo. Se 

revisaron los abstracts y artículos completos para obtener una información más amplia. También hemos 

utilizado nuestra experiencia laboral como Técnicos Superiores en Imagen para el Diagnóstico y la de 

nuestro equipo de trabajo. 

 

Resultados 

Mucha gente ve las infiltraciones con recelo y en este estudio queremos comprobar que si vale la 

pena someterse a ellas para paliar el dolor. 

Uno de los estudios científicos revisados hallado en Google publicado en el 2004 por la Dra. Naredo, 

encontró que de 20 pacientes que recibieron infiltración de triamcinolona a ciegas y 21 pacientes que 

recibieron infiltración de triamcinolona guiadas por ecografía, por dolor de hombro, tanto el dolor de 

hombro como la evaluación de la función hombro disminuyeron significativamente más en los que 

fueron infiltrados con guía ecográfica. 

Otro estudio tambien hallado en Google realizado en un centro del Sur de Carolina para Medicina 

Deportiva, publicada por Jackson en 2002, quién investigó la exactitud de la localización de la aguja en 

el espacio intraarticular de la rodilla en la aplicación de ácido hialurónico (AH), encontró que el 22% de 

52 pacientes fueron errados (es decir, la inyección fue realizada fuera del espacio articular, en el espacio 

subsinovial o en la grasa). 

Entre los diversos artículos revisados hemos destacado las siguientes ventajas de las infiltraciones: 

Los antiinflamatorios orales tardan mucho en llegar a la zona del dolor y sólo llega una pequeña 

cantidad, el consumo continuado de estos medicamentos conlleva con el tiempo a daños estomacales, en 

cambio las infiltraciones se realizan como máximo 3 veces al año o sea 3 inyecciones nada más y éstas 

van directamente a la zona del dolor; al realizarlas con aparatos de radiología y ver la imagen en el acto 

hay muy pocas posibilidades de inyectar la medicación en otra estructura no deseada; mejoran la calidad 

de vida del paciente (Rifat y Moeller, 2002). 

La eficacia de las infiltraciones muchas veces depende de la patología (Fernández, Povedano, 

Campos, y García, 1998). 

En las tendinitis, contracturas y entesitis es curativa...pero no preventiva, es decir, curan en ese 

momento pero hay que evitar las sobrecargas que las provocaron porque si no vuelve a repetirse la 
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enfermedad esta es una de las razones por la cual hay mucha gente en desacuerdo del utilizar las 

infiltraciones porque con el tiempo vuelven a tener dolor por sobrecargar la zona. 

En las articulaciones inflamadas no es curativa pero produce una mejoría de meses o años, lo cual la 

hace más efectiva que otros medicamentos.  

En la artrosis cuanto primero la tratemos más tiempo de mejoría obtendremos, es muy importante 

acudir al médico lo antes posible.  

Las infiltraciones de PRP evitan la cirugía al regenerar la zona lo cual al paciente le ofrece una 

técnica mucho menos invasiva.  

Pero también poseen contraindicaciones: 

Al ser una técnica invasiva puede infectarse la zona de punción, pero es algo muy poco probable si se 

realizan correctamente las medidas de asepsia. 

Trastorno de la coagulación como hemorragias o pequeño hematoma en la zona de inyección. 

Dolor transitorio en la zona de la infiltración. 

Las recomendaciones tras la infiltración son las siguientes: No cargar pesos ni hacer esfuerzos con 

esa parte en los 2 días siguientes. El resto vida normal. Los dos primeros días puede aumentar un poco el 

dolor y sentir cierta tensión en la zona infiltrada, es normal, se pueden utilizar calmantes habituales. A 

partir del tercer día se presenta mejoría progresivamente. 

 

Discusión/Conclusiones 

En este trabajo hemos explicado en que consiste una infiltración (Quirós y Morera, 2002), queda 

demostrado la gran importancia de realizarlas con aparatos radiológicos (Rotés, 2011), se han analizado 

y explicado las diferentes técnicas de realización de infiltraciones en radiología con la revisión de 

diferentes artículos entre ellos destacamos (De Andrés et al., 2002; Mazzucheli, Quirós, y Zarco, 2001; 

Palomino y Peña, 2000) hemos explicado algunas técnicas nuevas como la técnica con ozono médico 

(Lizan y Balanzá 2006) la cual demuestra la gran mejoría de la sintomatología y en casos leves llegar a 

curar la enfermedad. 

Todos los artículos revisados demuestran que el uso de los aparatos de radiología en las infiltraciones 

disminuye la tasa de error. 

Y en cuanto a la ventaja más importante para someterse a una infiltración es la mejoría en la calidad 

de vida del paciente que es uno de los objetivos de la medicina (Rotés, 2011). 

Esperamos que este trabajo sirva para entender un poco mejor el tema de las infiltraciones y entender 

que las técnicas realizadas con aparatos de radiología son mucho más eficaces que sin ellas. 

El invento de los rayos x es y será uno de los mejores inventos en la medicina pues nos permite ver 

al paciente en su interior.  

Una de las bases de la medicina es poder "vivir sin dolor" y por lo menos con las infiltraciones queda 

demostrado que esto es muy posible. 
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Introducción  

El término trastorno mental grave lo utilizamos para referirnos a un grupo determinado de personas 

que padecen una enfermedad mental severa de larga duración (Gisbert, Arias, Camps, Cifre, y Chicharro, 

2002). Por otro lado, para tener buen criterio de conocimiento sobre lo que es un trastorno mental grave 

(TMG), se va a tener en cuenta lo que determina la Organización Mundial de la Salud (OMS), y es que, 

la CIE-11 y el DSM-V son herramientas útiles para abordar una identificación o un tratamiento de un 

TMG (Reed, Ayuso, y Mateos, 2011). 

No hay un solo diagnóstico de TMG, sino que se observan diferentes tipos de trastornos “desarrollo 

neurológico, bipolar y relacionados, ansiedad, obsesivo-compulsivo y relacionados, relacionados con 

traumas y factores de estrés, sueño-vigilia, destructivos, del control de impulsos y de la conducta, y 

neurocognitivos” (APA, 2014). Cierto es, que antes de desarrollar un diagnóstico, hay que tener presente 

el factor duración, ya que es el que ayuda a determinar que personas pueden sufrir o no un TMG, aun 

presentando síntomas y signos de gravedad. Se estipula como criterio un periodo de evolución de dos 

años o más, o una afectación significativa en el desempeño funcional en los últimos seis meses, aunque 

ya no sufra sintomatología (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010). 

Sufrir un TMG da lugar a sufrir un componente de discapacidad, este se puede medir con la ayuda de 

instrumentos estandarizamos dando información sobre aquellas alteraciones que afectan a nivel funcional 

(López y Laviana, 2007). Suelen verse afectadas algunas de las siguientes áreas: actividades básicas de la 

vida diaria (ABVD), actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), descanso y sueño, educación, 

trabajo, juego, ocio y tiempo libre y participación social (AOTA, 2008). 

Un TMG puede aparecer debido a un factor desencadenante, tanto en edad adulta, temprana como en 

edad gestacional. Algunos de los factores de riesgo son el consumo de drogas, situaciones estresantes o 

traumáticas (abusos, problemas familiares…), trastornos depresivos durante el embarazo y postparto de 

la madre y prematuridad (Rodríguez, 2016). 

Los síntomas que padecen los diagnosticados de trastorno mental grave son experiencias, 

sensaciones o alteraciones en la conducta subjetivas que sólo ellas son capaces de experimentar, 

provocando un mal funcionamiento o daños en su integridad (Belloso, 2012): 

Alteraciones del pensamiento. 

Alteraciones del estado de ánimo: depresión (tristeza, sienten que no son capaces de hacer 

actividades que realizaban antes de la enfermedad, pensamientos suicidas, falta de iniciativa e interés y 

angustia) o estado de manía (hiperactividad y euforia, acompañado de alteraciones del comportamiento y 

pensamiento). 

Alteraciones de la percepción sensorial: perciben sensorialmente estímulos (sobre todo auditivos) 

inusuales y anómalos. 

Alteraciones neurocognitivas: concentración, atención, pensamiento ordenado, memoria. Son 

algunas de las capacidades psíquicas básicas que pueden estar alteradas y que son altamente 

incapacitantes. 
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Alteraciones de conducta y control de impulsos: descontrol e incapacidad para ordenar la conducta y 

los impulsos según las normas sociales e intereses personales. 

Síntomas negativos: son los síntomas que se perciben como ausencia de las habilidades y 

capacidades que se consideran normales. Pasividad, poca iniciativa en su vida y proyectos, sin 

pensamientos claros y estables, etc. 

Funcionamiento laboral: problemas para encontrar trabajo y mantenerlo. 

Participación política, auto representación y lucha de sus derechos. 

En cuanto a la prevalencia, Los estudios que han querido calcular la prevalencia de personas con 

TMG, se han encontrado con diferentes impedimentos, por un lado, los diferentes diagnósticos que 

incluyen este término y, por otro lado, los problemas para calcular de manera cuantitativa y eficaz las 

personas que padecen este trastorno en la población. 

El Estudio Europeo de la Epidemiología de los Trastornos Mentales (ESEMeD) es uno de los 

estudios más importantes llevados a cabo en España, nos habla sobre la prevalencia de esta enfermedad y 

que factores afectan a la misma. Estima que en España el 19,5% de la población presenta un trastorno 

mental en algún momento de su vida, siendo mayor el porcentaje de mujeres (22,9%) que de hombres 

(15,7%). Cuando hablamos de la prevalencia de las personas que padecían un trastorno mental grave en 

España en el momento de la realización del estudio, el porcentaje disminuye en un 8,4% siendo también 

mayor en las mujeres (11,4%) que en los hombres (5,2%) (López, Haro, y Alonso, 2007). 

Según el estudio de la Encuesta Nacional de Salud del año 2006, el 21,5% de los encuestados 

padecería un trastorno mental siendo, de nuevo, más frecuente en las mujeres (27%) que en los hombres 

(15,7%). Otros factores de riesgo, además del sexo, sería la edad, aumentando entre las personas 

mayores de 65 años sin tener en cuenta el género y encontrando también diferencias entre las distintas 

Comunidades Autónomas (Ministerio de Sanidad, 2009). 

Se ha observado relación con el hecho de tener un diagnóstico de TMG y algunas características 

personales como nivel socioeconómico, nivel académico, desempleo, inmigración y con el tratamiento 

desigual en las diferentes Comunidades Autónomas a causa de las reformas psiquiátricas. De la misma 

manera que no se han encontrado diferencias en cuanto a padecer una TMG dependiendo de la zona en la 

que vives, que puede ser rural o urbana. 

Con todo esto debemos considerar que se prevé un crecimiento muy significativo en la próxima 

década de la población mayor de 64 años, siendo este el resultado evidente de un claro envejecimiento 

poblacional. Refiriéndonos a la población de esta edad, calculan que la enfermedad la padecerán el 10-

12%, aumentando en pacientes que se encuentren institucionalizados tanto en residencias geriátricas 

como en hospitales (Ministerio de Sanidad, 2009).  

Dentro de un tratamiento, existen varios abordajes de intervención con este tipo de población, siendo 

muy importante el tratamiento farmacológico, ya que en este perfil de usuarios viene asociada la 

cronicidad solamente por sufrir un TMG, lo que quiere decir que la toma de medicación va a ser algo de 

lo que nunca se va a poder prescindir. Para llevar a cabo un tratamiento eficaz desde el punto de vista 

ocupacional hay que tener en cuenta la importancia de conseguir una recuperación funcional en su 

entorno habitual por lo que se debe intentar disminuir las alteraciones que son provocadas por la 

sintomatología, un funcionamiento ocupacional y una vida independiente y social (Navarro, García-

Heras, Carrasco, y Casas, 2008). Es por todo esto, por lo que en este caso interesa, una rehabilitación 

psicosocial, que es la que busca un mantenimiento, recuperación o aumento de las habilidades, 

competencias y destrezas necesarias para un buen funcionamiento, autonomía e independencia en su vida 

diaria, fomentando la integración social dentro de la comunidad a través del tratamiento no 

farmacológico que engloba muchos tipos de terapias. 

 

Objetivo  

Determinar la importancia de la equinoterapia en personas con trastorno mental grave. 
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Metodología  

Se realiza una búsqueda bibliográfica para determinar la evidencia y conseguir la mayor aportación 

documental para la realización de este trabajo. 

Las palabras clave que se han utilizado para la búsqueda bibliográfica de este proyecto son las 

siguientes: DECS/MESH: Terapia asistida por caballos/Equine-assisted therapy; Terapia asistida por 

animales/Animal-assisted therapy; Salud Mental/Mental Health; Rehabilitación/Rehabilitation; 

Actividades cotidianas/Activities of daily living; Rehabilitación vocacional/Rehabilitation vocational; 

Carencia psicosocial/Psychosocial deprivation; Psiquiatría/Psychiatry; Estudios de 

intervención/Intervention studies; Evaluación de necesidades/Needs assesment; Animales/Animals. 

Las fuentes que se han utilizado para la recopilación de información relevante para la realización de 

este trabajo son: Biblioteca Virtual de la Salud (BVS), Compludoc, Cuiden, Dialnet, Guía salud, HABRI 

central, OTSeeker, Pubmed Central, Scirus. 

Se realizaron tres búsquedas bibliográficas con diferentes palabras clave y con la combinación de las 

mismas para responder al objetivo que se plantea en este trabajo, donde los criterios de inclusión han 

sido la fiabilidad y la precisión en cuanto a la información necesaria en cada búsqueda, y los de 

exclusión sería la antigüedad del artículo, la escasa información refiriéndose al tema, información sobre 

terapias asistidas con animales en pacientes con patología diferente a TMG y la repetición en el 

contenido:  

DECS/MESH: Salud Mental/Mental Health; Rehabilitación/Rehabilitation; Actividades 

cotidianas/Activities of daily living; Rehabilitación vocacional/Rehabilitation vocational; Carencia 

psicosocial/Psychosocial deprivation; Psiquiatría/Psychiatry; Evaluación de necesidades/Needs 

assesment. 

Esta primera búsqueda incluye artículos en los que se recopilará información para responder a las 

necesidades que les surgen a las personas con un TMG. 

DECS/MESH: 

Salud Mental/Mental Health; Psiquiatría/Psychiatry; Animales/Animals; Terapia asistida por 

animales/Animal- assisted therapy; Terapia asistida por caballos/Equine-assisted therapy; 

En esta segunda búsqueda los artículos proporcionan información sobre los beneficios que los 

animales pueden ofrecer a las personas con TMG. 

DECS/MESH: 

Terapia asistida por caballos/Equine-assisted therapy; Terapia asistida por animales/Animal-assisted 

therapy; Terapia Ocupacional/Occupational therapy; Salud Mental/Mental Health; Rehabilitación 

vocacional/Rehabilitation vocational; Psiquiatría/Psychiatry; Estudios de intervención/Intervention 

studies. 

Esta última búsqueda de información se llevó a cabo para recopilar información sobre la función del 

terapeuta ocupacional en este tipo de terapias y para las personas con TMG. 

En este caso no se descartaron muchos artículos debido a la poca bibliografía que existe sobre este 

tema en concreto, por lo que sólo se descartan artículos que hablen sobre usuarios con otro tipo de 

patologías. En total se han utilizado 13 documentos que nos han servido para la formulación de los 

resultados. 

 

Resultados 

La terapia asistida con animales se trata de un método de intervención llevado a cabo por un equipo 

interdisciplinar preparado, que necesita de la colaboración de determinados animales, no tiene 

necesariamente que ser domésticos como caballos o perros. Debe ser un complemento a otro tipo de 

tratamientos y está dirigido a personas con problemas físicos y psíquicos graves. Esta terapia se lleva a 

cabo desde los años 50-60, aunque los beneficios que aporta se conocen desde hace muchos años 

(Hipócrates) (Valles, Alarcón, Angulo, Ferré, y Ganga, 2009). 
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Los beneficios de las terapias asistidas por caballos en general, sin importar el diagnóstico, son muy 

diversos (Oropesa, García, Puente, y Matute, 2009; Gómez, 2015): 

Crea un equilibrio tronco-cabeza. 

Ayuda cuando se presentan alteraciones conductuales y falta de autocontrol. 

Disminuye los temores y ansiedades. 

Afianza la autoestima y la concentración. 

Mejora la autoconfianza y el control emocional. 

Coordinación psicomotriz. 

Apoya la amistad y las relaciones interpersonales. 

Presenta momentos en los que favorece la capacidad de adaptación al entorno y contexto. 

Favorece la mejora en la memoria. 

Fortalece la musculatura. 

Ayuda al aumento de la red social, ya que obliga a relacionarse en un contexto en el que no están 

acostumbrados y con personas que no pertenecen al entorno familiar, laboral o escolar. 

Desarrolla el amor, respeto y empatía hacia los animales. 

Existen diferentes subtipos de terapia (Falke, 2009): 

Hipoterapia: Es un tipo donde se aprovechan los movimientos del animal como estimulación 

sensorial, al igual que trabajar los músculos y las articulaciones del paciente. Lo que se pretende 

conseguir en este tipo de terapias es exclusivamente una mejoría a nivel físico. 

Equitación adaptada: es una opción para las personas que eligen la equitación como una actividad 

deportiva, y que, a causa de su discapacidad, necesitan adaptaciones específicas para desempeñarla. Si 

tiene problemas en miembros superiores, se adaptarían las riendas o se trabajarían diferentes maneras de 

dirigir al caballo y si tuvieran problemas en miembros inferiores, se podría modificar la silla o estribos 

dependiendo de las necesidades de cada uno. 

3. Equitación terapéutica: Este subtipo utiliza al caballo de manera terapéutica utilizando técnicas de 

reeducación y de rehabilitación que nos ayuda a mejorar a nivel motor, cognitivo, psicomotriz, de 

comportamiento y conducta que presentan los pacientes, llevando a cabo esta actividad lúdica y 

deportiva. 

Los beneficios que proporciona el caballo a las personas que sufren un TMG se debe a sus 

características, ya que son importantes y significativas durante el desempeño de las terapias asistidas por 

animales son (Gutiérrez, Granados, y Piar, 2007; Aira e Ibáñez, 2013): 

Es un animal de presa: La supervivencia del caballo, a diferencia de los animales domésticos, 

depende exclusivamente de su capacidad para observar y explorar el entorno que le rodea, es decir, 

depende de su sensibilidad al medio. Esto quiere decir, que el caballo capta todo tipo de señales, tanto las 

que recibe del entorno como las que recibe de su manada. De esta manera, sabe cuándo estar tranquilo o 

cuándo se encuentra en una situación de peligro. Esta característica es fundamental para entender el 

sistema de comunicación no verbal tan profundo que se produce entre caballo-caballo o más importante 

aún hombre-caballo. 

Instinto de manada: Los caballos son animales completamente dependientes de su manada, dentro de 

ella hay una jerarquización dónde siempre hay un líder. Cuando el caballo confía plenamente en su 

manada son como un solo individuo. Esta característica es importante para entender la relación y 

confianza absoluta que se puede producir entre caballo-caballo y más importante aún entre humano-

caballo. 

En cuanto a la relación y comunicación humano-caballo, debido a las características únicas de los 

caballos, nombradas anteriormente, y su capacidad extraordinaria para reflejar las emociones humanas, 

el uso de los equinos en el tratamiento de las enfermedades mentales se ha convertido cada vez más 

popular en la pasada década. A diferencia de los gatos o los perros, los caballos son animales de presa y 

deben estar en sintonía con su medio ambiente en todo momento para asegurar la supervivencia, por lo 
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tanto, los caballos son excelentes en la interpretación de las señales ambientales. Son animales que 

dependen de la comunicación continua entre los miembros de su manada, a través de la observación y la 

interacción con sus congéneres, ahí existe una amplia oportunidad para enseñar y desarrollar habilidades 

sociales y relacionales, porque dependen en gran medida de la comunicación no verbal. Se confunden y 

se agitan cuando hay incongruencias entre la comunicación verbal y las señales no verbales. Cuando los 

seres humanos se presentan con incongruencias, los caballos reaccionan por instinto, lo que demuestra 

que captan la dificultad que tiene la persona para trasmitir la intersección entre sus hechos y emociones. 

Aunque algunos pueden tolerar más incongruencias que otros, todos los caballos proporcionarán 

retroalimentación no verbal inmediata y directa a los seres humanos cuando se presentan con intenciones 

poco claras o señales verbales y no verbales mixtas, perdiendo rápidamente el respeto y la confianza en 

esa persona. Por consiguiente, la desobediencia del caballo crea sentimientos negativos en el usuario, por 

lo que intentan cambiar su comportamiento y expresar lo que sienten en cada momento (Soldevilla, 

2009). 

Los usuarios, según va avanzando la terapia, comienzan a centrarse en el comportamiento del caballo 

para entender cómo se sienten y, finalmente, comenzar a conocer fácilmente su propio estado emocional, 

reparar y reforzar su conexión mente-cuerpo. Estas sesiones ayudan a los clientes a conectar con sus 

cuerpos, con el tiempo, las personas son capaces de identificar, validar, y atender a sus señales no 

verbales y a las emociones, en lugar de reprimirlos con conductas inadaptadas (Krugel y Serpell, 2006). 

La comunicación de los caballos es muy clara y su relación con los demás se lleva a cabo sin 

prejuicios. Cuando un caballo siente una emoción, no duda en expresarlo mediante comunicación no 

verbal. 

Estos animales son de los pocos domésticos que están dispuestos a soportar a los seres humanos en 

sus espaldas. Para que esto ocurra, la confianza mutua y el respeto deben darse entre el jinete y el 

caballo. Las personas a menudo encuentran esta experiencia intimidante e incómoda, sin embargo, si se 

enfrenta a sus miedos, se produce una relación de comprensión y confianza entre el caballo y la persona. 

Además, la actividad de montar a caballo mejora con frecuencia la relación entre jinete y el caballo, y 

actúa como un refuerzo positivo que fomenta el placer, la intimidad y el sentido de logro. Esta opinión 

positiva es un fuerte motivador para continuar la participación en el tratamiento. La motivación ha sido 

repetidamente identificada como un poderoso catalizador para el cambio. 

La gran estatura y fortaleza del caballo exige atención y respeto, poco se puede hacer si un caballo no 

quiere cumplir con las solicitudes de un individuo dado el gran tamaño del animal y peso. Sin embargo, 

si la petición se hace con respeto, con confianza, y con buena intención, el caballo responderá fácilmente 

y participará en el comportamiento o actividad deseada. A medida que el cliente aprende a comunicarse 

y "mover" un animal grande, la confianza y la autoestima aumenta. 

La naturaleza misma del caballo requiere tener un lugar en un entorno terapéutico no tradicional, por 

lo general al aire libre o en un picadero interior de arena, el cliente debe estar dispuesto a cumplir con el 

caballo en su entorno, un entorno relajante y seguro, menos amenazante y más atractivo que las clínicas. 

Pueden ser capaces de cambiar el concepto negativo de las terapias en experiencias atractivas, 

positivas e interactivas lo que permite más implicación por parte del usuario en la participación del 

proceso terapéutico, permitiendo el cambio (Soldevilla, 2009). 

La realización de la terapia en un entorno no tradicional tiene varios beneficios, pero la seguridad de 

todas las partes implicadas debe ser una prioridad, ya que este tipo de terapias se lleva a cabo en un 

entorno donde pueden ocurrir accidentes y lesiones. Los caballos también deben ser entrenados y 

seleccionados cuidadosamente para este tipo de sesiones, estos animales tienen personalidades y 

necesidades únicas, y algunos pueden no ser capaces de tolerar el estrés y las exigencias de ser un 

caballo de terapia. 
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Con estos beneficios que nos aportan la sola presencia e interacción con el animal y su entorno 

contamos con cierta ventaja para aprovechar al máximo las sesiones terapéuticas (Villalta y Ochoa, 

2008). 

Intervención psicosocial: el objetivo en este tipo de intervención es que las personas que tienen un 

trastorno mental grave puedan seguir, de la manera más normalizada posible, en su contexto y entorno 

natural, con sus amistades y relaciones personales de siempre, sin tener que renunciar a nada o tener que 

sufrir cambios bruscos en sus vidas (IMSERSO, 2007). 

Actividades instrumentales (aseo, higiene y cuidados del caballo, material e instalaciones). 

Actividades de la vida diaria (aseo personal después de la terapia a causa del contacto con animales, 

vestido y desvestido en el caso de que los usuarios se cambien de ropa…). 

Relaciones interpersonales: tienden a tener pocas o menos relaciones personales, su red social es 

pobre o menos que antes, y, especialmente en los días y/o situaciones en que sus síntomas se encuentran 

más activos (González y Rodríguez, 2002). 

Uno de los problemas fundamentales de las personas que padecen un trastorno mental grave y una de 

sus principales necesidades, es aumentar las relaciones interpersonales. La comunicación con otras 

personas les resulta muy dificultosa, por lo que deben desarrollar ciertas habilidades, siendo el caballo un 

elemento facilitador (López y Laviana, 2007). Dada la tradicional relación que han tenido los caballos 

con el ser humano, se encuentran muy cómodos con las personas y captan vibraciones, formas de 

comunicación, que los seres humanos no percibimos o que ya no le damos la importancia que 

deberíamos. Perciben actitudes y sentimientos a través de la comunicación no verbal, por muy sutiles que 

sean, y esto hace que las personas con trastorno mental grave se encuentren cómodas sin ser cuestionadas 

por la enfermedad que tienen, ni presionadas por cómo se tienen que comportar para ser aceptadas 

(Krugel y Serpell, 2006). 

Rendimiento en el trabajo: tienen problemas para que los contraten en un puesto de trabajo a causa 

de la estigmatización que sufren y si lo consiguen les cuesta mucho rendir y mantenerlo (IMSERSO, 

2007). 

Este tipo de terapias les dan la posibilidad a todos los usuarios, pero en concreto, a las personas con 

trastorno mental grave a formarse en todas las profesiones que rodean el mundo del caballo y en un 

futuro verlo como una salida profesional. 

 

Discusión/Conclusion 

Existen datos sobre la importancia de la terapia asistida con animales en diferentes patologías e 

incluso la eficacia en la mejora de determinadas habilidades y/o destrezas a trabajar en personas con 

trastorno mental grave (Gutiérrez, Granados, y Piar, 2007; Aira e Ibáñez, 2013), pero no se han 

encontrado estudios que determinen y evidencien la importancia de la terapia asisitida con caballos en 

personas con trastorno mental grave, aún sabiendo la alta prevalencia presente y futura de dicho trastorno 

(López, Haro, y Alonso, 2007; Ministerio de Sanidad, 2009). 

Se ha podido comprobar la importancia del tratamiento no farmacológico (Navarro, García – Heras, 

Carrasco y Casas, 2008) para tratar las distintas necesidades, síntomas y la pérdida funcional que 

presentan las personas con un trastorno mental grave (López y Laviana, 2007; AOTA, 2008; Belloso, 

2012). Comprobamos que se puede trabajar en las terapias asistidas con caballos, hay una gran variedad 

de posibilidades de intervención de dichas capacidades y de una forma diferente, en un entorno mucho 

más agradable y donde los usuarios pueden disfrutar en su proceso de mejora a diferencia de las 

intervenciones que se realizan en un entorno institucionalizado (Gutiérrez, Granados, y Piar, 2007; Aira e 

Ibáñez, 2013). 

Conociendo el trastorno como una enfermedad de larga duración, con alteraciones en el desempeño 

de una vida independiente en su propio entorno y teniendo en cuenta los factores desencadenantes 

duración (Gisbert, Arias, Camps, Cifre, y Chicharro, 2002; Reed y Ayuso-Mateos, 2011; Ministerio de 
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Sanidad y Política Social, 2010; Rodríguez, 2016), se presenta la necesidad indudable de normalizar sus 

vidas, realizando de una manera lo más independiente y autónoma posible sus actividades de la vida 

diaria, consiguiendo integrarse en la sociedad y eliminar poco a poco las barreras e impedimentos que se 

encuentran en sus vidas. 
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Introducción  

Existen diversas opiniones en relación de las dietas proteinadas, y su posible perjuicio, tanto a nivel 

hepático, como renal, cuestionándose en numerosas ocasiones si éstas son perjudiciales para la salud, 

pero sin una resolución clara a favor de ninguno (Redón-Rodríguez y Redón-Rodríguez, 2018). 

A día de hoy, se continúa sin llegar a un consenso en relación al beneficio o perjuicio de las dietas 

hiperproteicas. No existen evidencias científicas que indiquen que el consumo de proteínas tiene efectos 

positivos a medio o largo plazo en relación al control del peso, pero sí así de la alteración de los 

parámetros bioquímicos renales y hepáticos (Basulto, Manera, y Baladia, 2012). 

Parte de científicos reporta que “un consumo excesivo de proteínas produce un daño a nivel del 

riñón, y en menor grado, aunque también, de la función hepática, donde, además, se entrevé, que los 

pacientes con enfermedad renal crónica, se ven perjudicados por este consumo excesivo, acelerando de 

forma preocupante la progresión de la enfermedad” (Redón-Rodríguez y Redón-Rodríguez, 2018). 

La proteína es uno de los macronutrientes, junto a hidratos de carbono y lipidos. Son de carácter 

esencial y necesarias para, sobretodo en etapas de infancia y adolescencia, en las cuales se produce el 

crecimiento y desarrollo de la población infanto-juvenil (Watabiki, Tokiyasu, Ishida, y Ogawa, 1989). 

Es de vital importancia determinar el tipo y procedencia de la proteína, la cual depende directamente 

del contenido de aminoácidos que la forman. A su vez, depende de sus cualidades y características, como 

son la solubilidad, el grado de glicosilación, etc. (watabiki, Tokiyasu, Ishida, y Ogawa, 1989). 

Para determinar estas características y tipología, se utilizan diferentes métodos, ya sean químicos, 

biológicos o microbiológicos. De forma rutinaria, debido en gran medida a su coste, el recuento de 

aminoácidos corregido con la digestibilidad de la proteína, es decir, su grado de digestibilidad y 

absorción una vez ha sido ingerido digerido, y en donde el organismo ya puede utilizar. A día de hoy, se 

usa como referencia de valor proteico ideal, el huevo (Mata, 2010). 

Según las guías actuales, se recomienda un consumo proteico diaria de 0.8 gramos de proteína por 

kilogramo de peso, aconsejándose en todas estas guías que estas proteínas sean de alto valor biológico 

(Otten, Meyers, y The National Academies Press, 2006). 

El valor energético que corresponde a las proteínas, está situado en torno al 15% del aporte 

energético total, estableciendo este valor como “normal”. Aportes superiores a éste 15%, ya 

comenzaríamos a hablar de dietas hiperproteicas (Watabiki, Tokiyasu, Ishida, y Ogawa, 1989). 

Las proteínas deberían utilizarse, y siempre de forma excepcional, como en competiciones de larga 

duración, de unas 6 horas, como puede ser el caso de iroman, como fuente de energía. En el resto de los 

casos, en la elaboración de una dieta, debe respetarse los valores establecidos por las guías (Aparicio et 

al., 2011). 
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Es difícil establecer el alcance del número de casos que provocan daño renal, debido a la falta de 

estudios a largo plazo, pero, nefrólogos, calculan que el 30% de los casos a día de hoy, pueden 

desarrollar patologías y consecuencias por el uso indiscriminado de dietas hiperproteicas (Arenas, s.f.). 

Como antecedentes que intenten explicar la defensa del no perjuicio de las dietas hiperproteicas o 

proteínas se encuentran aquellos científicos que sugieren que, "como va a producir daño algo que, en 

tiempos pasados, constituía casi el único alimento del ser humano, alimentación que estaba formada casi 

y exclusivamente por alimentos proteicos, la cual superaban en hasta 4 veces el valor actual de las dietas 

que están establecidas como hiperproteicas según las guías". “Somos lo que comemos” (Feuerbach, 

1843). 

En el caso de pacientes pediátricos en relación al tema, resulta incluso más grave, debido a que 

además de la afectación renal y hepática por un consumo excesivo de proteínas, pueden además retrasar 

el crecimiento y desarrollo físico y psíquico del paciente (Castaño y Rovetto, 2007). 

Por estos motivos, defienden y no llegan a entender que una dieta hiperproteica actual, la cual 

continúa siendo inferior a la dieta de antaño, hace imposible concebir que ésta sea perjudicial, tanto a 

nivel hepático, como a nivel renal. A partir de ésta, nace una controversia que a día de hoy perdura, con 

sus detractores y sus defensores, debido en gran medida, a que el ser humano es una especie, que, en 

principio, estaba adaptado a consumir altas cantidades de proteínas durante millones de años, pasando a 

día de hoy, a ser los hidratos de carbono como principal fuente de energía (Rendón-Rodríguez y Rendón-

Rodríguez, 2018). 

A pesar de la controversia creada y mantenida en el tiempo, ya existe evidencia de éste perjuicio para 

la salud, y más concretamente para la alteración, tanto de la función renal como hepática, reflejada en un 

aumento de los parámetros bioquímicos. Ésta muestra ha quedado reflejada a corto y mediano plazo en 

los niveles bioquímicos, tanto renales como hepáticos, pero no así la obtención de conclusiones 

concretas a largo plaza. Esto es debido en gran medida a que, el efecto de las Dietas Hiperproteicas es 

diferentes en las diversas poblaciones (Rendón-Rodríguez y Rendón-Rodríguez, 2018). 

El uso indiscriminado de las dietas hiperproteicas, sin conocimiento de las posibles causas y/o fallos 

que éstas pueden causar, ha provocado las necesidades de guías de programas educativos nutricionales, 

así como su divulgación (Barriuso, 2016). 

 

Objetivos 

Analizar la afectación renal al consumir dietas hiperproteicas. 

Analizar la afectación hepática al consumir dietas hiperproteicas. 

Analizar consecuencias del fracaso renal y hepático para la salud del paciente. 

Identificar factores de riesgo en el consumo de dietas hiperproteicas. 

Describir la diferencia entre dieta normoproteica e hiperproteica. 

Describir el impacto que tenían las dietas bajas en proteínas. 

 

Metodología 

Para la elaboración y estudio del tema a tratar, hemos realizado una búsqueda sistemática 

bibliográfica en las siguientes bases de datos: “Scielo”, “Medline” y “Pubmed”, así como en artículos 

científicos originales y metaanálisis, utilizando para ello, los siguientes descriptores o palabras clave: 

“dieta hiperproteica”, “fracaso renal”, “fallo hepático”, “gasto energético total”, “filtrado glomerular”, 

“cetogénesis” y “proteína”, en un recorte temporal establecido entre enero y febrero de 2019, utilizando 

como búsqueda insuficiencia renal (encontrando 2540 artículos) y como filtros insuficiencia hepática and 

dieta hiperproteica (encontrando 113). 

Además, se realiza un ensayo clínico no aleatorizado en un varón sano de 64 años de edad, sin 

antecedentes patológicos reseñables y con obesidad tipo 2, al cual se le facilita una dieta hiperproteica 
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estricta de origen animal. Su actividad física es baja o nula, aumentando ésta hasta un nivel de actividad 

física moderada/alta. 

 

Resultados 

Tras los estudios realizados a diferentes tipos de población, y presencia de diferentes patologías, los 

resultados encontrados son diversos, y donde encontramos son los siguientes: 

Los pacientes que sufren de algún tipo de patología renal, como puede ser la Insuficiencia Renal 

Aguda y Crónica, queda reflejado de forma clara que, las dietas altas en proteínas han acelerado la 

progresión de la enfermedad, en el caso de la Insuficiencia Renal Crónica, y la aparición de nuevos 

episodios en el caso de la insuficiencia renal aguda (Watabiki, Tokiyasu, Ishida, y Ogawa, 1989). 

De igual forma, una baja ingestión de proteínas ya sea una dieta normoproteica, establecida entre 10-

15% o con una dieta hipoproteica, retrasa la progresión de la enfermedad y/o la aparición de recidivas 
(Watabiki, Tokiyasu, Ishida, y Ogawa, 1989). 

La restricción de proteínas, ya sean o no de alto valor biológico, tampoco es la solución, debido a que 

son necesarias para el buen funcionamiento del organismo. 

El estudio realizado en la población sana, sin la presencia de algún tipo de patología aguda en ese 

momento, o de enfermedades crónicas, y sin éstos estar polimedicados, se han encontrado resultados que 

difieren en su interpretación. Algunos han encontrado que mediante las dietas hiperproteicas podrían 

generar alguna lesión renal debido a la hiperfiltración glomerular que causan alteraciones a nivel renal, 

otros autores han demostrado que esto, es solo una respuesta fisiológica del organismo, sin que esto 

suponga un riesgo para las funciones vitales del organismo (Redón-Rodríguez y Redón-Rodríguez, 

2018). 

Caso aparte a mencionar, dentro de esta población sana, es la población con obesidad. Los resultados 

no son claros, debido en gran medida a que, en cierto modo, este tipo de dietas mejora el perfil 

metabólico, no queda suficientemente demostrado que, las posibles alteraciones hepáticas y renales sean 

debidas a la dieta hiperproteica como tal, o a causas concominantes derivadas de la obesidad. Además, 

estos estudios no se han puesto en práctica a largo plazo, tan solo evaluándolo a corto y medio plazo, por 

lo que es atrevido y arriesgado decir la causa concreta de las alteraciones (Redón-Rodríguez y Redón-

Rodríguez, 2018). 

Diferentes estudios en ratas han demostrado dietas proteinadas provocan una alteración del riñón, 

provocadas en gran medida, por una hipertensión glomerular que éstas pueden producir, y que, de no 

solucionarse, pueden derivar a Insuficiencia renal Aguda y/o crónica (Redón-Rodríguez y Redón-

Rodríguez, 2018). 

Estos estudios fueron corroborados por otros, en concreto por estudios de casos y controles, siendo 

éstos últimos formados por dietas normo energéticas y normoproteicas. Mostraron que el perjuicio era 

importante respecto al grupo control, experimentando una afectación completa del riñón, tanto en tamaño 

como en función, ya fuese sobre el aclaramiento de creatinina o de la filtración glomerular (Redón-

Rodríguez y Redón-Rodríguez, 2018). 

Sin embargo, y lo que creó tanta controversia en lo relacionado al tema de dietas hiperproteicas o 

proteinadas fue, que, otros estudios no encontraron efectos perjudiciales a nivel de riñón o hígado, y en 

términos generales, para ningún órgano del ser humano. Éstos, no encontraron perjuicios, pero tampoco 

beneficios que recomendasen el consumo de proteínas por encima de los valores "normales" actuales que 

se establecen en las guías (Mata, 2010). 

Se establece pues, que más que la cantidad de proteínas consumidas, la forma de presentación de las 

proteínas es más importante. Las proteínas, en su degradación por el sistema digestivo, producen ácidos 

que el organismo no puede eliminar y tiene que eliminar por otras vías, como puede ser sudor u orina 

(Mata, 2010). 
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Éste hecho, es uno de los factores que produce un daño sobre el sistema renal y hepático, debido a 

que produce un sobre esfuerzo en los mencionados órganos, los cuales tienen que eliminar mayor 

cantidad de metabolitos y diversas sustancias del cuerpo (Mata, 2010). 

El hecho de que una dieta proteinada quede establecido como tal, necesita de un bajo consumo de 

hidratos de carbono, y en menor medida, de las grasas, por un alto consumo de proteínas, sobre todo, de 

origen animal, ya sea carne, pescado, huevos o lácteos. Al reducir el consumo de hidratos de carbono, 

que en su mayoría deberían ser en forma de frutas y verduras frescas, hace que el sistema renal, o en éste 

caso, el riñón, se vean afectadas. Esto es así porque, las verduras, frutas y hortalizas, son ricas en sales 

minerales. La eliminación de éstas, como puede ser sodio y potasio, conllevará a una alteración en el 

intercambio sodio y potasio del riñón, derivando a una alteración de su función como sistema excretor. 

En un ensayo clínico elaborado por éste equipo sobre un paciente: varón de 64 años de edad, con 

obesidad tipo II y sin antecedentes patológicos reseñables, y sin actividad física notable. Paciente 

sedentario con una dieta variada e hipercalórico. 

Se inició una dieta hiperproteica mantenida en el tiempo durante 10 días, iniciando una actividad 

física de 1 hora diaria. El aporte proteico era exclusivamente de origen animal, es decir, carnes (en éste 

caso magra, como pavo y pollo), pescado (exclusivamente pescado blanco), lácteos desnatados y huevos. 

Se realizó una analítica previa de parámetros bioquímicos sanguíneos, así como un análisis 

sistemático de orina. 

La primera analítica mostró parámetros renales y hepáticos bioquímicos enmarcados dentro de la 

normalidad. Todos los valores sanguíneos eran “normales” en su totalidad, encontrando como único 

valor en el límite superior de la normalidad, la glucosa. Respecto a los valores en orina, todos los valores 

se encontraban dentro de la normalidad. 

Tras los 10 días de una dieta proteica estricta, volvimos a realizar un análisis sanguíneo y urinario, 

encontrando los siguientes resultados: 

En el análisis de sangre, los parámetros bioquímicos renales habían aumentado ligeramente, 

encontrándose todavía éstos dentro de los parámetros normales. Los niveles hepáticos también habían 

aumentado ligeramente, pero algo superior a los renales. A pesar de esto, los niveles hepáticos también 

estaban dentro de los parámetros considerados normales. Mención anecdótica para nuestro estudio, que 

los niveles de glucosa habían descendido de forma considerable, estableciéndose en 80mg/dl. 

Respecto al análisis urinario, todos los valores eran normales, excepto un incremento considerable de 

la proteinuria, es decir, proteínas en orina, estando éstos fuera de los parámetros normales en el límite 

superior. 

Los potenciales efectos renales de una Dieta hiperproteica son los siguientes:  
Hiperfiltración glomerular. 

Aumento de tamaño del riñón, que puede producir una hipertrofia de éste. 

Presencias de proteínas en orina. 

Nefrolitiasis o Litiasis renal. 

Disminución de la densidad mineral por un aumento de ácidos. 

Disminución de la Tasa de filtrado glomerular a largo placo, derivando a Enfermedad renal Crónica 

(Basulto, Manera, y Baladia, 2012). 

El consumo de una dieta hiperproteica con lleva a una situación de estado de cetonuria y cetonemia. 

Queda demostrado que, ésta la cetonemia es causada por la disminución en el consumo de hidratos de 

carbono, en sustitución, de un aumento del consumo de proteínas, acompañado por una baja ingestión 

calórica. Ésta condición es persistente en el tiempo, del mismo modo que los hidratos de carbono se 

encuentran reducidos, sin embargo, no hay suficiente evidencia a largo plazo que pueda confirmar estos 

datos (Barrius, 2016). 

Y, para terminar de enredar la cuestión, resultaron otros estudios que obtuvieron los mismos 

resultados a nivel de las funciones de los diferentes órganos, con independencia de si la dieta era 
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proteinada o equilibrada, es decir, haciendo una comparativa de las diferentes funciones tras la ingestión 

de una dieta baja en proteínas, frente a una dieta hiperproteica y normoproteica (Aparicio et al., 2011). 

 

Discusión/Conclusiones 

Existe una gran discusión a día de hoy, ante tal presencia de estudios que discrepan unos de otros, y 

con lo cual no se llega a un completo consenso. Por un lado, los que han demostrado que dietas 

hiperproteicas de uso en su forma esencial y más simple, no alteran de ninguna forma los valores 

bioquímicos en relación a la insuficiencia renal y hepática, no pudiendo éstos, demostrar por completo 

que las dietas hiperproteicas de origen animal (carne, pescado, huevos y lácteos), no pueda presentar 

alteraciones a éstos niveles. Queda demostrada que, dietas hiperproteicas afectan a todos los pacientes 

que presentan patologías relacionadas con riñón e hígado, independientemente de la presentación de la 

proteína (Basulto, Manera, y Baladia, 2012). 

Unos de los principales problemas encontrados y que sustentan dicha controversia, es la de definir 

¿qué es una dieta hiperproteica? A pesar de que los parámetros quedan claros y bien definidos, algunos 

autores defienden la postura de que, las necesidades de las pacientes o de la población son diferentes, por 

lo tanto, el aporte de las proteínas también debe elevarse para cubrir éstas necesidades (Watabiki, 

Tokiyasu, Ishida, y Ogawa, 1989). 

A pesar de esto, creemos que queda más que demostrado, que mediante el consumo de dietas 

hiperproteicas existe una afectación, tanto a nivel hepático como renal, siendo el empeoramiento gradual 

y de forma progresiva a la mayor ingestión en el % del consumo energético total, siempre y cuando, 

éstos valores sean superiores al 20% de dicho consumo (Watabiki, Tokiyasu, Ishida, y Ogawa, 1989). 

El consumo de dietas hiperproteicas de forma crónica, es decir, de días o meses, parece aumentar el 

volumen y peso del riñón (Redón-Rodríguez y Redón-Rodríguez, 2018). 

La discrepancia, siempre desde nuestro prisma óptico, radica en si la dieta hiperproteica procede del 

consumo de proteínas animales, vegetales o mediante suplementos. 

La simple ingestión proteica, aumenta el flujo plasmático renal y la tasa de filtrado glomerular. Éste 

aumento se refleja, tanto con la ingestión de proteínas de origen animal como vegetal, por lo que el 

origen parece no ser un factor determinante según algunos estudios. 

A pesar de que es evidente de que mediante el consumo de dietas hiperproteicas de origen animal y 

vegetal existe un daño renal y/o hepático, nuevos estudios indican que, mediante el consumo de dietas 

hiperproteicas procedentes de suplementos, en los cuales las proteínas se encuentran en su forma más 

básica de aminoácidos, siendo estos más digeribles, teniendo una mayor absorción y mejor 

biodisponibilidad, y sin perjuicio para los sistemas ya mencionados. En éste hecho radica la base sobre la 

que se sustentan los dietas cetogénicas (Redón-Rodríguez y Redón-Rodríguez, 2018). 

Los estudios muestran el fracaso renal/hepático mediante el consumo de proteínas procedentes de 

origen animal, es decir, procedentes de carne, pescado, lácteos y huevos, así como el de origen vegetal, 

pero no así sobre estos suplementos mencionados, dejando una puerta abierta sobre si realmente las 

dietas hiperproteicas procedentes de los suplementos también producen tal fallo renal y hepático, por lo 

que la controversia sigue extendida hasta nuevos estudios (Mata, 2010; Barriuso, 2016). 

Respecto a nuestro estudio, coincide con el de otros autores, en el cual, existe oscilación de los 

parámetros bioquímicos sanguíneos y urinarios respecto a la función renal y hepática, sin llegar a resultar 

éstos nocivos para el estado de salud de la población sana, pero no así para la población con Insuficiencia 

Renal Aguda y/o Crónica. 

Como apreciación final, a pesar de que existen numerosos estudios de gran diversidad de evidencia 

en la actualidad sobre la relación proteína-riñón y proteína-hígado, aún es muy pronto y atrevido 

establecer parámetros de ingestión de proteínas seguros para los diferentes tipos de poblaciones, debido, 

en gran medida, a que existen diversos estudios y metanalisis a favor y en contra de la relación entre las 

dietas hiperproteicas y su afección a los sistemas renales y hepáticos.  
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Esto, junto con la condicionante de que los estudios realizados son todos a corto y medio plazo, y no 

así a largo plazo, acompañado de la gran diversidad de tipos de población y condicionantes sobre las que 

éstas recaen, hace difícil una correcta lectura de los datos, cosa que tan solo hace aumentar los dudas 

sobre las dietas hiperproteicas y su relación sobre los sistemas renal y/o hepático (Otten, Meyers and The 

National Academies Press, 2006). 
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Introducción  

La esquizofrenia es una patología mental de carácter permanente, en el que se distorsionan las 

funciones esenciales que configuran a la persona su singularidad y dominio de su ser (López y Laviana, 

2007). 

La esquizofrenia es caracterizada por un pensamiento distorsionado, al igual que las emociones, 

percepciones, conducta, conciencia de sí mismo y lenguaje. La esquizofrenia está presente en un total de 

veintiún millones de individuos en todo el planeta (OMS, 2018). 

Respecto a su evolución histórica, el inicio del concepto de esquizofrenia, se remonta a mediados del 

siglo XIX, en el que Benedict Morel (1809-1873), médico francés con gran influencia en el campo de la 

psiquiatría, acuña el término “demencia precoz”, aunque posteriormente es el eminente psiquiatra alemán 

Emil Kraepelin (1856-1926), el que describe y clasifica las enfermedades mentales, en su prestigioso 

“Tratado de Psiquiatría” (1907), desglosando lo que era considerado como psicosis en dos formas 

distintas: 

Psicosis maníaco-depresiva. 

Demencia precoz: denominada más tarde “esquizofrenia” (1911) por el doctor Eugen Bleuer (1857-

1939), psiquiatra de origen suizo (Caballero, 2011). 

La palabra esquizofrenia proviene del griego y su significado es “mente escindida”; bajo el término 

esquizofrenia quizás estemos agrupando un variado elenco de distintas enfermedades mentales, cuya 

característica común es la mente escindida: dividida, separada (Giménez, 2015). 

La esquizofrenia y la psicosis siempre han gozado de un lugar importantísimo en las disciplinas 

psiquiátricas y psicológicas, siendo la esquizofrenia uno de los cuadros clínicos emblemáticos de la 

psiquiatría actual (Rodríguez y Sánchez, 2010). 

Esta enfermedad se manifiesta habitualmente en los primeros compases de la edad adulta e incluso 

un poco antes, entre los dieciséis y dieciocho años de edad. En ella, las funciones propias de la 

personalidad se desestructuran y desorganizan parcialmente; se tiende a un progresivo aislamiento en un 

mundo interno en el que se manifiestan las alucinaciones y los delirios. La esquizofrenia se diferencia de 

otras enfermedades mentales orgánicas, en que no genera trastornos de memoria ni demencia de tipo 

intelectual o de orientación, propias de dichas enfermedades. Puede manifestarse repentina o 

gradualmente (Alanen, 1997). 

En cuanto a su evolución la enfermedad es variable; algunos pacientes pueden sufrir un solo episodio 

y recuperarse. Otras personas sin embargo, tienen varios episodios psicóticos a lo largo de su vida, 

llevando una vida absolutamente normal entre dichos periodos. Otras personas padecen esquizofrenia 

crónica manifestándose continua o recurrentemente (NIMH, 2001). 

Hemos analizado las cusas de la enfermedad, estudiando varios tipos de alteraciones al respecto: 

Alteraciones bioquímicas: resultado de un exceso de la actividad dopaminérgica, llegando a la 

conclusión de que los fármacos que disminuyen la dopamina mejoran la psicosis, y los que aumentan la 

dopamina agravan la sintomatología esquizofrénica. 

Alteraciones en la estructura del cerebro: como son la dilatación de los ventrículos, disminución de 

algunas áreas del cerebro. No todos los pacientes la presentan. 
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Alteraciones al funcionamiento del cerebro: la hipofrontalidad de la corteza cerebral. 

Actualmente, también se conoce que algunos fenómenos inflamatorios e inmunológicos podrían ser 

los causantes del brote y desarrollo de este trastorno. Caben destacar varios factores que aumentan las 

posibilidades de padecer esta enfermedad: factores ambientales (drogas, virus, complicaciones 

obstétricas), factores genéticos (se estima que tienen un 80% de peso en la enfermedad) (Bioque y 

Bernardo, 2018). 

Hablemos ahora de los síntomas de esta enfermedad; podemos distinguir tres categorías de síntomas: 

Negativos: están asociados a la alteración de los comportamientos normales y sentimientos; no son 

fáciles de detectar, confundiéndose a veces con depresión y otras afecciones. Disminuyen la expresión 

emociones faciales y vocales, insatisfacción diaria, dificultad para entender y mantener actividades, 

reducción del habla. 

Positivos: los cuales desarrollan actividades psicóticas que no están presentes en gente sin 

afecciones. Pueden perder el contacto con la realidad. Se incluyen aquí los delirios, las alucinaciones, los 

trastornos motores y los trastornos del pensamiento. 

Cognitivos: carencia en el desarrollo de la concentración, funcionamiento ejecutivo erróneo, 

dificultades para atender, deficiencias en la "memoria operativa" que es la capacidad para usar 

información tras haberla aprendido (INSM, 2015). 

La sintomatología de esta enfermedad es totalmente subjetiva, dependiendo de cada paciente y del 

tipo de esquizofrenia que padece, por lo que se distinguen seis tipos de esquizofrenia: 

Esquizofrenia catatónica: predominan los trastornos motores y del movimiento; conciencia despierta 

pero sin responder a estímulos externos; inexpresividad del rostro y en ocasiones no hablan ni gesticulan. 

Esquizofrenia paranoide: cuadros delirantes y alucinaciones de forma estable, la mayoría auditivas. 

Los delirios consisten en creer que tienen una misión especial o que son perseguidos. 

Esquizofrenia simple: en esta categoría hablamos de una forma de esquizofrenia en la que no están 

presentes tantos síntomas positivos; presentan inhibición, escasa comunicación verbal y no verbal y 

aplanamiento afectivo. Esta categoría ha sido propuesta por la OMS. 

Esquizofrenia residual: es el estado crónico de la evolución progresiva de la esquizofrenia, 

intensificándose los síntomas negativos. 

Esquizofrenia hebefrénica o desorganizada: en este tipo el área afectiva es la más deteriorada, 

manifestándose con superficialidad, con risas y sonrisas en momentos inadecuados. Aquí, el pensamiento 

también se presenta desorganizado y divagatorio. Las ideas delirantes y alucinaciones son aisladas. 

Esquizofrenia indiferenciada: sirve de modo que es posible clasificar los casos en los que no encajan 

el resto de las categorías, por ello no es muy consistente (Redondo, Pérez, y Gutiérrez, 2018). 

 

Objetivos 

Identificar la esquizofrenia como enfermedad mental. 

Analizar sus manifestaciones, tipología, medidas de actuación y tratamientos existentes. 

Conocer el papel que juegan los familiares y el entorno de estos pacientes y como es el impacto 

emocional que sufren cuando surge la enfermedad. 

 

Metodología 

La metodología que hemos seguido se ha centrado en analizar y descomponer los diversos apartados 

que engranan esta enfermedad para poder tener una visión global y adaptada al ámbito laboral que 

desempeñamos como profesionales. Ha sido necesario consultar alguna fuente así como aportar parte de 

la experiencia que hemos podido acumular. Es esta combinación la que hemos tratado de plasmar para 

no centrarnos simplemente en el apartado académico, el cual se analiza ya en muchas ocasiones.  

Para recoger  toda la información se han utilizado libros, articulos, buscadores en internet: Google 

Académico, Pubmed, Medline, incluidos en las referencias. 
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Resultados 

A la hora de diagnosticar al paciente con esquizofrenia es necesario seguir una pauta en la que de 

partida se lleve a cabo una descripción exacta del estado del paciente y en la que se incluyan entre otros 

la historia clínica, psiquiátrica y médica (Aragón, 2014), además de su historial psicosocial y otro de 

psiquiatría de familia junto con una valoración de sus condiciones mentales (García, 2008), un examen 

físico con continuas revisiones neurológicas y demás exploraciones pertinentes de tipo complementario 

con el fin de rechazar otras posibles patologías. Para diagnosticar (Kirkpatrick, 2009) una enfermedad 

así, lo habitual y recomendado por un gran número de manuales no es otra cosa que comprobar que los 

efectos persisten de forma continua al menos seis meses y con episodios presentes con determinadas 

particularidades. 

Enfocado a la diagnosis se utilizan dos manuales muy importantes: "Manual Diagnostico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V-

TR)" y la "Clasificación Internacional de las Enfermedades en su décima revisión de los Trastornos 

Mentales y el Comportamiento (The ICD-10 Clasification of Mental and Behavioural Disorders)". 

Además es necesario a su vez llevar a cabo una diagnosis con otra variedad de cuadros psíquicos, ya 

sean tóxicos u orgánicos como son: la psicosis tóxica (drogas), psicosis que no se alargan en el tiempo y 

reactivas (súbitamente después de una continua presión), trastorno bipolar, trastorno esquizoafectivo y 

trastorno de la personalidad. 

En el momento de elaborar la acción a llevar a cabo por parte de la enfermería en materia de 

cuidados hay que tomar cuenta de que debe establecerse de forma individualizada y que los profesionales 

que trabajen con estos pacientes tendrán una formación especializada. Para elaborar este tipo de pautas 

de en el cuidado contamos con una serie de taxonomías: "NANDA (North American Nursing Diagnosis 

Asociation)", "NIC (nursing Intervention Clasification)" y "NOC (Nursing Outcomes Clasification)". 

Estas taxonomías hacen más sencilla la labor profesional respecto a la planificación y cuidados 

mediante un trato especializado. Enfermería valorara las alteraciones físico-psicológicas del paciente. 

Para ello tenemos un par de recursos: "los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon" y "las 

necesidades humanas de Virginia Henderson". 

Pasamos ahora a conocer y estudiar los tratamientos de que disponemos para combatir la 

esquizofrenia; podemos hablar de tratamientos biológicos: 

Tratamientos farmacológicos (Pérez, Gil, Pina, y García, 2010). Sobre estos tratamientos diremos 

que la medicación fundamental está constituida por los fármacos antipsicóticos que han sido introducidos 

desde los años cincuenta del pasado siglo, entre los que hablaremos de fármacos antipsicóticos. Aquí 

podemos encontrarlos de dos tipos, primera y segunda generación. Los de primeros, también llamados 

convencionales actúan frente a los síntomas psicóticos (Clorpronazina, Clotiapina. Haloperidol, 

Sulpirida...). Los antipsicóticos de segunda generación o atípicos actúan selectivamente sobre el bloqueo 

dopaminérgico y además también realizan un bloqueo serotoninérgico (risperidona o Lanzapina, 

Cipipradol...). También contamos con otros fármacos coadyuvantes (Litio, Benzodiacepinas, 

Anticonvulsionantes y Antidepresivos). 

Intervenciones psicosociales (Valencia, Rascón, y Quiroga, 2003). Son medidas encaminadas a 

facilitar la recuperación, adaptación, inserción social y familiar, resolución de conflictos y, en definitiva, 

capacidad de tener calidad de vida. Entre ellas destacan: la terapia conocida como cognitivo conductual 

(TCC), la psicoterapia psicodinámica, psicoterapia de apoyo, intervenciones familiares, psicoeducación, 

entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitación cognitiva, entrenamiento en habilidades del día a 

día, apoyo a la inserción laboral, actividades expresivas, y por último, acceso a la vivienda. 

Terapia electroconvulsiva (TEC) (Verdura, Ballesteros, y Sanz-Fuentenebro, 2011). Solo está 

indicado cuando los antipsicóticos han fracasado ya que es un tratamiento poco habitual. Se suele 

emplear en estado catatónico, en casos severos con gran éxtasis y pérdida de orientación, cuando están 

contraindicados los antipsicóticos, en casos de depresión secundaria y en trastornos esquizoafectivos 
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resistentes. Se ha de utilizar con precaución ya que causa un incremento pasajero del ritmo cardiaco, 

mayor esfuerzo del corazón, aumento de la presión dentro y fuera del cráneo y la alteración de la barrera 

hematoencefálica. 

 

Discusión/Conclusiones 

El concepto paciente mental ha evolucionado demasiado recientemente, aunque prosiguen llevando 

la etiqueta de locos y peligrosos, todo ello por el desconocimiento y la comunicación que nos muestra a 

estos enfermos como peligrosos delincuentes o vulgares locos. Es entonces necesario que la enfermería 

contribuya a concienciar y sensibilizar, a la vez que conseguir que no se aísle al enfermo ni se 

institucionalice, para evitar su exclusión social (Sáiz, Bobes, Vallejo, Giner, y García-Portilla, 2008). 

Se tiene una imagen estereotipada de los pacientes que padecen esquizofrenia por parte de la 

sociedad en general, e incluso de algunos sanitarios, viéndolos como un sector peligroso con 

imposibilidad de relacionarse y con conductas extrañas. Se ha verificado que la gente joven más formada 

es más tolerante, al igual que las personas que han tenido un contacto previo con algún paciente de 

esquizofrenia. Cabe resaltar que esta patología se tolera de forma diferente de un país a otro; se tiene 

mayor tolerancia en los países subdesarrollados, ya que algunos pacientes viven en el seno de la unidad 

familiar con total aceptación de la comunidad. Por contra, en las sociedades modernas con predominio de 

la falta de valores y principios sociales, se tiende a un deterioro de la empatía por estas personas (Aranda 

et al., 2013). 

Algunos autores y la World Psychiatric Association analizan algunas creencias erróneas de esta 

enfermedad: la gente que padece de esquizofrenia es violenta y peligrosa, puede propagar la enfermedad 

entre otros, un concepto de gente sin fiabilidad, la incapacidad de información que pueden tener sobre lo 

que producen sus tratamientos o acerca de lo que les ocurre, no tienen una visión racional de su vida, son 

imprevisibles, presentan un progresivo deterioro durante su vida (Matthias et al., 2005). 

El paciente es la victima de estos estigmas y prejuicios, por lo que la información pública es vital 

para cambiar estas erróneas creencias en lo que ya de por si supone una sobrecarga para el enfermo 

(Bermeo, Ocaña, Vázquez, y Tlatoa, 2015). 

En cuanto al papel de los familiares, es fundamental destacar que se debe incluir en el tratamiento de 

cuidados del enfermo, ya que numerosos estudios demuestran la eficacia de la intervención familiar en lo 

referente a la reducción de recaídas y de ingresos hospitalarios.  

Nos parece interesante también hablar de las terapias con animales, en este caso con los perros; para 

estimular a estos pacientes y siempre que a ellos les resulte su presencia, ya que con estas terapias se 

promueve la empatía, les ayuda a cambiar el enfoque exterior de su ambiente al hablar de los animales, 

mejora las relaciones, la sociabilidad, se distraen, tienen contacto físico con ellos y reducen la ansiedad y 

el sentimiento de soledad (Ansodi, Guerrero, y Siurana, 2015). 

La reinserción laboral de estos pacientes es complicada, en parte por la lacra social que conlleva, 

aunque existen programas de rehabilitación laboral en talleres y centros dirigidos a pacientes no 

“institucionalizados” y con cierta estabilidad psicopatológica, con el fin de recuperarles para la vida 

laboral. 

La esquizofrenia como trastorno mental supone un reto para la medicina a todos los niveles; su 

complejidad terapéutica a la hora de coordinar sus componentes requiere de esfuerzos para dar salida a 

las necesidades de la gente que padece esta enfermedad, así como a la familia (Campero, Campos, y 

Campero, 2009). Como profesionales sanitarios creemos que es imprescindible predicar el respeto, no 

encasillando a estos pacientes excluyéndolos de la estresante y deshumanizada sociedad actual porque no 

cumplen con el roll establecido. Nosotros debemos ayudarles a reencontrar o construir su papel, su “yo” 

que les haga sentirse plenos y puedan tomar las riendas de sí mismos, aumentando su calidad de vida. 

Nuestra experiencia con estos pacientes desde la unidad de demencias del Centro Gerontológico Joca 

(Berrón, Asturias), desde el Centro de Integración Social de la Corredoria (Oviedo, Asturias) y desde la 
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Unidad de Desintoxicación del Hospital Monte Naranco (Oviedo, Asturias) nos ha enseñado la suma 

importancia que tiene el contacto humano para con estas personas; la sensibilidad y constante apoyo que 

debemos brindarles, no olvidando nunca que son seres con las mismas necesidades de afecto, dedicación 

y respeto que todos nosotros, para lo cual hemos de esforzarnos en la implicación con cada paciente con 

total dedicación. 
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CAPÍTULO 44 

Análisis descriptivo de los cuidados del rectocele 
 

Josefina Ballesteros Castilla 
Hospital Universitario Central de Asturias 

 

 

Introducción  

Un rectocele es la formación de un bulto por debilitamiento del tejido, volviéndose más delgada la 

pared muscular del recto y presionar la vagina, esta apreciación nos la indica en su trabajo Norton, 

(1998). 

También puede haber otro tipo de protrusión como es el cistocele, que es un descenso de la vejiga o 

un enterocele, que es una protrusión del intestino delgado. Cuando se opera de histerectomía la mujer, 

puede aparecer esta enfermedad. 

A pocos hombres le sucederá que puedan tener un rectocele, en todo caso, a causa del agrandamiento 

de la próstata, pero donde realmente es más común, es en las mujeres de más de 50 años. 

Aquellas mujeres que nunca tuvieron hijos no suelen padecerlo, pues su musculatura pélvica, esta 

menos distendida y sus ligamentos estarán más fuertes, nos lo dice en un artículo la Generalitat 

Valenciana (2012). En el tratamiento quirúrgico del rectocele, nos comunica que hay que tener en cuenta 

varios factores. 

El problema viene de que al no estar sujeto bien el suelo pélvico, este, puede sufrir abombamientos 

dentro del intestino en la zona baja del recto. Está distensión o flacidez hace que la persona cuando 

quiere defecar no pueda porque quedan estancadas las heces cerca del ano, sin poder salir o solo 

parcialmente. 

Los síntomas más frecuentes que suelen aparecer son: 

Sensación de peso o cuerpo extraño en la cavidad pélvica. esfuerzo para la expulsión de las heces, 

molestias a la hora de tener relaciones sexuales. 

Hay personas que no tienen síntomas porque pueden encontrarse en un grado mínimo, pero si el 

rectocele es grande, puede llegar a sobresalir por fuera y es un verdadero problema. Hay gente que se 

entera que tiene un rectocele por una prueba médica para otras cosas. Los grados del rectocele son 

cuatro, cuando uno sabe que tiene estos síntomas lo sabe a través de una defecografía “que son Rx con 

un contraste que va por el aparato digestivo hasta el ano”, así podemos saber su tamaño y grado. Te lo 

explica de una forma clara y con gran sencillez, concreta, Steven (2005), es más habitual en mujeres que 

ha tenido hijos o después de la menopausia porque los ligamentos están más débiles y hay menos 

estrógenos. 

Hay dos tipos de rectocele: el posterior y el anterior. 

El posterior” se da más bien en personas que han sufrido desgarros por hacer esfuerzos” y el 

“anterior se debe más bien a los partos, la menopausia, el uso del fórceps y operaciones como la 

histerectomía o de esfuerzo al sufrir de estreñimiento, según Prado (1998), dice que la histerectomía 

vaginal se produce en ausencia de prolapso, como causa del rectocele. 

Es importante analizar o investigar la enfermedad para así prevenirla. El tratamiento del rectocele 

será de acuerdo con su sintomatología, la gravedad de la situación puede llevarle aún tratamiento con 

cirugía según sea. A veces después de otra cirugía ginecológica o rectal pueden aparecer síntomas o tras 

una historia de estreñimiento constante y de esfuerzo tanto al evacuar como de tos crónica. 

Hay que tener cuidado con levantar grandes pesos o ponerse en mala postura porque si ya se tiene un 

historial problemático en cuanto a sintomatología anterior esto puede ser un desencadenante, nos dice, 
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La clínica Mayo (2015), y además especifica que es un rectocele y porqué se forma, “clínica 

especializada en este proceso”. 

La falta de estrógenos en la menopausia  nos marca especial cuidado en el debilitamiento vaginal, de 

todas maneras si está en edad posmenopáusica, ha tenido problemas a la hora del parto o nota que le 

cuesta vaciar las deposiciones debe consultar con su médico para descartar un rectocele o ponerle en 

tratamiento, incluso explicarle hábitos saludables para que no avance esta enfermedad y sepa controlar 

los alimentos que pueden causarle estreñimiento o gases, también evitar los alimentos que lo causan más 

fácilmente, además de controlar la tos, si la tuviera, “de forma  constante, nos advierte Bravo, Benett y 

Parada (2002), ellos relatan que es un tema de decaimiento muscular de la pelvis. 

Se recomienda hacer unos ejercicios movilizando la parte baja del abdomen es fundamental, para 

evitar esa debilidad muscular, sobre todo a la hora de defecar. 

Según la Clínica de Cleveland en Ohio, (2014), nos explica el mejor tratamiento en la actualidad con 

los avances más modernos y una gran experiencia. 

Hay que llevar una vida más saludable, sin estreñimiento, sin grasa abdominal, sin levantar pesos y 

evitando el tabaco para no toser de forma crónica, son nuestra mejor arma de defensa ante esta 

enfermedad Bravo (1998) habla del prolapso y explica porque y cuál es su tratamiento más adecuado.   

Relajar el esfínter tomando una alimentación rica en fruta y verdura, beber mucha agua, tomar los 

alimentos masticando despacio, evitar la fermentación bacteriana de las digestiones pesadas son las 

mejores pautas para no producir hinchazón. Los alimentos que más producen gas son: la cebolla, el ajo, 

las coles y las legumbres, tipo habas. Sin olvidarnos de los frutos secos, como la nuez o los pistachos, la 

cerveza o las bebidas con gas, las frutas, tipo ciruela y peras entre otras. Hay que tener cuidado con los 

laxantes y no abusar. Frutas, como la naranja de mesa, los kiwis, el aguacate, el chocolate, las uvas, el 

mosto y las ensaladas facilitan la expulsión, para no tomar laxantes. 

Cuando se va al baño si uno no tiene ganas no debe forzar la situación, a la espera de solo ir cuando 

realmente el cuerpo lo pida evitando la tensión intestinal y no forzar que la pared forme un prolapso. 

Si vemos que no salen las deposiciones completas debemos ayudarnos con unos simples ejercicios, 

de modo que presionamos aun lado del recto o de la vagina para que, si son más abundantes las heces, al 

estar acumuladas en el rectocele, queden más delgadas y puedan salir, luego abrimos el ano sutilmente 

recomendando utilizar un poco de lubricante, para no hacer herida, al empujar con los dedos y relajarnos 

para que el esfínter, también se relaje, por eso la importancia de no estar excesivamente tenso para poder 

maniobrar. 

Nos encontramos con 4 grados de rectocele. El 1 es muy ligera la caída hacia el interior de la vagina, 

el 2 es moderado y va hacia hasta la entrada de la vagina, el 3 traspasa la vagina notando un bulto, el 4 el 

recto sale ya al exterior, nos lo describen con precisión, Karram (2013).  

En las 2 primeras fases con ejercicios de Kegel reforzaremos la musculatura, evitando el 

estreñimiento y la obesidad. 

Sabemos que hay tres tipos: 

Posterior-prolapso del recto. 

Medio-prolapso uterino. 

Anterior - por descenso de la uretra en la vagina. 

La diferencia entre las hemorroides y el rectocele es que este último, es un bulto que se forma cerca 

del ano y las hemorroides se forman cuando se hinchan las venas del ano. Nos encontramos con Braun 

(2012), que comenta las fisiopatológicas y técnicas quirúrgicas al momento de su corrección. 

Se estima que 9 de cada 10 mujeres suelen padecer esta dolencia a lo largo de su vida, más bien al 

final, por eso hay varias terapias incluida la de los ejercicios que ayudan a reforzar la musculatura 

pélvica. y si no se consigue mejorarla habrá que pasar ya a la intervención quirúrgica, siempre en último 

lugar y cuando ya no quede más remedio. 
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El objetivo principal de este estudio es analizar la problemática que lo causa e identificar los 

cuidados necesarios para prevenir esta enfermedad, muy poco conocida y con unos cuidados especiales 

donde se debe analizar todos los detalles de la enfermedad, para favorecer una vida adaptable y 

contrarrestar este problema con un tratamiento o medidas de orden quirúrgico, relata dentro de su 

artículo Hudson (2002). 

 

Metodología 

Vemos dentro del sistema qué al realizar la búsqueda relacionada, con lo que aquí se trata, a través 

de procesos cuyos datos científicos aparecen en este encuadre. 

Las bases de datos consultadas entre otras: en (Pubmed, Medline). Los descriptores para seguir 

tienen que ver con rectocele, prolapso, musculatura pélvica, ejercicios kegel. Se ha usado en la búsqueda 

las fuentes como el buscador de Google Scholar. 

Los periodos de búsqueda van desde el 1971 hasta el 2018 (pero sobre todo destacan los que van 

desde 1971 hasta el 2012). 

Los criterios seguidos van desde artículos tanto en castellano como en inglés. 

Criterios de inclusión han sido los temas de estudio que son relevantes en el estudio aquí expuesto. 

Mientras que los criterios de exclusión vienen a ser todos aquellos que no han aportado nada nuevo a 

lo aquí acometido en las aportaciones, sobre el tema con criterio, y el número de trabajos buscados 

fueron 65 de los cuales hubo criterios de exclusión e inclusión, aunque expuestos una docena 

bibliográficamente, como reseña dada la búsqueda amplia e incesante que acontece, aquí expuesta. 

 

Resultados 

Las medidas para la prevención son las que a través del diagnóstico médico dan mejores resultados 

como es examinar bien la pared pélvica y mirar su historial médico detalladamente además de explorar al 

paciente físicamente de forma minuciosa, utilizan varias técnicas en su diagnóstico con los exámenes 

manométricos del anorrectal, los estudios neuro-musculares, la electromiografía el ultrasonido, la 

resonancia magnética la tomografía axial computadorizada, las pruebas de medicina nuclear y por 

supuesto la defecografía. 

Que importante la alimentación en esta enfermedad, saber comer y saber comprar lo que mejor nos 

viene, las buenas digestiones ,no forzar el organismo, cuidarse de coger pesos perjudiciales, no tomar 

esas bebidas carbónicas que tanto gas producen ,tener unos partos donde el recién nacido tenga un peso 

adecuado, no engordar en el embarazo para evitar la episiotomía ,tener especial cuidado en las 

operaciones donde pueda romperse ligamentos de la pelvis, no forzar si no buscar el momento para ir al 

baño, hay que evitar a toda costa la formación de un rectocele. Problemas con el colágeno, la edad o 

tener una masa corporal mayor de 25, también influye. 

Y una vez que se tiene la enfermedad los cuidados de estos profesionales y están entre otros los 

ejercicios de Kegel que fueron diseñados por Arnold (1948), especialmente para después del embarazo 

para prevenir la incontinencia urinaria, se descubrió su utilidad para facilitar el parto, así como para 

aumentar el placer sexual. 

Son fáciles de hacer en cualquier parte, sin ningún tipo de instrumentos, trabajan la musculatura 

interna, si se practican de forma adecuada y ofrecen excelentes resultados. Lo que hay que hacer para 

ello: 

Lo primero es identificar bien los músculos que debemos trabajar, que son los del suelo pélvico. Para 

ello imagina que estás orinando y que quieres detener el flujo de la orina, los músculos que contraes para 

lograrlo son los que vas a trabajar. 

Sentada, repite esa contracción de los músculos, manteniendo apretado durante unos siete segundos. 

Es importante que tengas el abdomen y la espalda relajados para que sean sólo los músculos del suelo 

pélvico los que trabajen. 
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Haz diez contracciones, deja unos segundos entre cada uno y repite unos diez, cuatro veces al día, 

vale cualquier sitio pues nadie se va a enterar de que los haces. 

Puedes realizar hasta 200 repeticiones al día divididas en diferentes veces. 

También tenemos los ejercicios hipopresivos nos cuenta Rial (2012), estos ejercicios son, un 

conjunto de técnicas terapéuticas que utilizan médicos fisios, matronas y todos aquellos profesionales 

relacionados con el deporte y el ejercicio físico para mejorar y prevenir problemas de incontinencia, 

sexuales y prolapsos entre otros, También para reducir y mejorar el cuerpo en aquellas zonas que se 

necesite. y desde luego para mantenerse la gente del mundo del deporte. 

Así tiene la importancia que tiene hacer ejercicios, de contraer y relajar para así fortalecer ese 

debilitamiento muscular que hace que se distienda el intestino, además es fundamental para la 

recuperación, siempre y cuando no sea tan grave como para recurrir a la cirugía. Nos ayudamos de la 

alimentación adecuada para esta problemática, ya que sabemos que los gases y unas malas digestiones 

ahuecan y distienden la musculatura, beber mucha agua es algo que siempre va a ayudar a reblandecer y 

poder  evacuar las heces sin tener que hacer esfuerzos y hay que tener las ideas claras y saber lo que no 

se debe hacer para cuidarnos. 

Solo debemos seguir unas determinadas reglas que nos ayudaran a mejorar o a evitar la cirugía. 

Tener las ideas claras y hacer los ejercicios correctamente, conseguir hacer las maniobras adecuadas 

ayudado por los dedos, a la hora de defecar te hará la vida más fácil y además más llevadera, esta 

enfermedad que limita el tener una vida y con una alimentación normalizada dentro de los límites que 

puedan ser aceptables teniendo que vigilar y tener especial cuidado, no solo porque se pueda formar un 

rectocele, sino porque puede empeorar y puede arrastrar también los músculos que agarran la vejiga y 

sufrir no uno sino dos problemas a la vez  si no seguimos las indicaciones entramos en un agravamiento 

de la situación referente al rectocele y si esto no resulta como debería ser esta la cirugía para solventarlo, 

pero siempre en último extremo para poder evitar la cirugía, aunque puede volver a repetirse la situación 

sino somos capaces de mentalizarnos y actuar con sentido común, con toda la información que se da al 

respecto. Seguir a rajatabla las instrucciones necesarias para si al menos tener una recuperación parcial al 

menos para que no se agrave más de lo que está.  

Los ejercicios a base de contracciones y relajación son bastante efectivos para la tonificación de la 

musculatura languidecida de tanto mal hábito, al fin y al cabo son malas costumbres de mucho tiempo o 

como resultado de esfuerzos innecesarios, pero gracias que hoy en día hay maquinaria y métodos de 

ayuda. 

Saber que podemos hacer los ejercicios de Kegel en cualquier momento aunque no estemos solos o 

desocupados y sin necesidad de estar en un lugar específico lo hace todo mucho más fácil. 

El dar a luz varias veces, coger peso, partos gemelares y no alumbrar de forma natural, sobre todo, 

por utilizar el fórceps, porque le cuesta salir al feto, hace que en muchas ocasiones los médicos 

especialistas hagan una episiotomía con el consiguiente desgarro que con el tiempo influenciara en un 

posible rectocele. 

Si además te acercas a la menopausia, después de sufrir estos acontecimientos anteriores, pues el 

peligro de padecerlo es más probable.  

Comparando lo que aquí se trata solo puntualizar que la alimentación es muy importante, que debe 

seguirse de forma 

constante y seria, para no agravar la situación, hay que tener en cuenta todos los factores 

desencadenantes y utilizar todo aquello que lo facilita para ser más llevadero. 

Todo lo tratado en cuanto a alimentación es muy importante tanto en lo buscado en estas fuentes 

como en mi opinión 

Puesto que es una enfermedad que va a mejorar o mantenerse con una alimentación adecuada al caso 

y con unos ejercicios y maniobras importantes, yo pienso que todo en conjunto hay que llevarlo a 

rajatabla porque si no la enfermedad progresa y aunque esta la cirugía puede volver a recaer, como 
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explican Jorge, Yang, y Wexner (1994). Estamos de acuerdo porque en el estudio se ve claramente unas 

pautas de conducta, para poder sobrellevar la enfermedad. 

 

Discusión/Conclusiones 

El rectocele es una enfermedad que hay que tratar de prevenirla, por eso la importancia de saber sus 

causas, porque tiene sus riesgos y algo tan sencillo como cuidar la alimentación, procurar no excederse 

en el peso, en los embarazos, beber mucho líquido, no forzar el intestino cuando realmente no se tenga 

ganas de defecar, procurar no tener sobrepeso, también evitar deportes de grandes esfuerzos y cuidado 

con los deportes de riesgo ,especial atención al coger pesos, sobre todo si tienes cierta edad y eres mujer 

con cierta tendencia al estreñimiento y si además has tenido hijos excesivamente  grandes, lo mejor es 

relajarnos y llevar una vida tranquila y una alimentación sana y equilibrada. 

Hacer los ejercicios que aquí proponemos es algo fundamental, si eres propensa a ello, por todo lo 

que aquí hemos indicado. Debes observar que si estás en tratamiento de un rectocele a veces también 

puede ir acompañado de un cistocele y puede agravarse más la situación, si se debilita esa zona no se 

puede uno demorar en poner solución, por si surgen otras complicaciones como algunos ejemplos. Si 

esto ocurriera tambien se puede poner un pesario. Dentro de las cirugías esta la cirugía laparoscópica que 

es menos complicada y se obtiene mejores resultados. 

La toxina botulínica se recomienda en algún caso. Esta cirugía de rectocele es recomendable cuando 

hay un rectocele de más de 3 cm y desde luego a pacientes con síntomas importantes que consisten en la 

reparación del problema del debilitado tabique del recto y vaginal, donde se hace una plastia anal con 

levatoroplastia.  

Por eso, comer ensaladas y frutas y alimentos que ayuden a evacuar al organismo es algo que nos 

dicen muchos especialistas y que no se debe dejar pasar como si nada, sino que tiene su vital 

importancia. Los pesos que a veces no cogemos con la postura adecuada pueden producir un desgarro y 

ser el comienzo de un rectocele siempre hay maneras de colocar pesos sin tener que arriesgar nuestra 

salud. 

Hay que aprender a hacer los ejercicios ya hemos hablado de ello dándole el valor que tiene, sin 

miedo y con mucha higiene para controlar las formas de fortalecer los músculos y otra cosa a tener en 

cuenta es procurar no caer en un peso inadecuado y llegar a hacer un deporte ligero y también d vital 

importancia hay que evitar tomar bebidas con gas pues se inflama el intestino y lo debilita. 

Debemos cuidar nuestro cuerpo de posibles enfermedades que a veces surgen, por no darle un buen 

trato, ni valorar que somos a veces, aquello que hacemos con nosotros mismos. Porque de ello depende 

que surjan enfermedades que nos pueden perjudicar y está en nuestras manos el cuidado de nuestro 

cuerpo tanto en estética como internamente, como se dice por ahí, y con toda la razón del mundo, los 

excesos no son buenos consejeros. 

Según la Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat (2012), en un artículo sobre el rectocele, 

viene a decir de forma sencilla cual es la problemática de dicha enfermedad, así como su tratamiento y 

causas, estando de acuerdo en el enfoque dado, que da claro que hay mucho más que ver, pero en 

términos generales está bien planteado el artículo Steven, Wexner, Zbar, y Pescaroti (2005), por otro 

lado lo que se dice en la revista argentina de coloproctología, cual es la manera de manejar en cuanto a 

enfermedad el rectocele marcando unas pautas que están bien planteadas y son relevantes para 

cumplirlas, de acuerdo en los planteamientos. Y qué decir delo bien explicado de la Clínica Mayo 

(2015). Indica con claridad de ideas como se comporta un rectocele y está claro qué si se puede evitar la 

cirugía mejor, aunque a veces es tan grande el problema que no deja opciones. 

El resultado de este estudio es comprender mejor esta enfermedad un tanto desconocida, de la que no 

se suele hablar por su talante íntimo, sobre todo conocer el manejo del problema que produce porque hay 

que saber las técnicas adecuadas y un cuidado vigilante, pues no podemos descuidarnos en ningún 
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momento, porque solo haría empeorar los acontecimientos. Hay gente que la padece y no lo sabe hasta 

que los síntomas son más acuciantes y es por este motivo que es importante que se sepa sus cuidados. 
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Introducción  

En estudios científicos realizados en el siglo pasado y el actual, se comprueba que la diabetes a 

primeros del siglo XX era una de las primeras 20 enfermedades causantes de mortalidad. Esto ha ido 

evolucionando a lo largo del tiempo por distintas causas, bajando hasta el puesto 15 de primera causa de 

muerte en los años setenta. Siguiendo con ésta evolución, a finales de la década de los ochenta del siglo 

pasado, la diabetes ya ocupaba el noveno lugar y a finales del siglo XX dicha enfermedad ya estaba entre 

las cuatro primeras causas de fallecimientos. Ya en el siglo XXI su incidencia ha alcanzado el primer 

puesto en mujeres y segundo en hombres (Olaiz-Fernández et al., 2007). La OMS como cita Olaiz-

Fernández et al. (2007), en el año 2007, preveía que a nivel mundial se llegará en 2030 a los 366 

millones de afectados. Sin embargo, la misma OMS en un informe publicado en 2016 confirma la 

existencia de 466 millones de afectados en el año 2014 según un trabajo realizado en dicho año. 

A la vista de estos datos se constata que hace 100 años la diabetes no era una de las enfermedades 

más comunes entre la población, sino todo lo contrario. Sin embargo, actualmente es ya la principal 

causa de mortalidad. Por tanto, queda patente y demostrado que la prevalencia en el aumento de dicha 

enfermedad es constante y alarmante con el paso del tiempo a pesar de los avances en sanidad que hemos 

experimentado en las últimas décadas. 

La diabetes consiste en una alteración funcional del páncreas (glándula productora de insulina que 

regula los niveles de azúcar en el organismo). Existen dos tipos de diabetes: diabetes de tipo I y diabetes 

de tipo II. En el caso de la diabetes de tipo I el páncreas no produce la insulina necesaria o la que 

produce es insuficiente. En el caso de la diabetes de tipo II ocurre que es el propio organismo quien no 

metaboliza eficazmente la insulina que produce. En ambos tipos de diabetes acabamos teniendo niveles 

altos de azúcar en la sangre. Existen factores genéticos que son los determinantes de la predisposición de 

la patología, mientras que son los factores ambientales quienes actúan como desencadenantes (Ruiz, 

Escolar, Mayoral, Corral, y Fernández, 2011). Hay que tener en cuenta que los factores genéticos ya 

estaban presentes en la población a principios del siglo XX pero no se desarrollaba la enfermedad por la 

ausencia de factores ambientales que la desencadenen. Con el cambio de hábitos de la población el 

desarrollo de la enfermedad ha sido cada vez más preocupante. 

Uno de los problemas que presenta la diabetes es que no somos conscientes de estar sufriendo dicha 

enfermedad en un primer momento de la misma. Su presencia es silenciosa, con unos síntomas que van 

desde el aumento de la sed, polifagia, visión borrosa, poliuria, pérdida de peso, síntomas que el paciente 

no toma como indicativo de estar enfermo. Además, en ocasiones ni tan siquiera existen síntomas, por lo 

que su detección puede llegar a ser casual, así que pueden pasar largos periodos de tiempo sin detectar su 

presencia. Éste período ausente de tratamiento puede llegar a provocar cambios funcionales patológicos 

en el organismo (Franch y Goday, 2015). En muchas ocasiones cuando se diagnostica la enfermedad el 

paciente ya está en estadios avanzados de la misma, siendo mucho más problemático su tratamiento. 

Los pacientes que han mantenido o mantienen los niveles de glucemia altos en el organismo corren 

riesgos de llegar a padecer patologías graves y crónicas e incluso muerte prematura. Las complicaciones 

son tales como fallo renal, ceguera, amputaciones debido a afectación vascular, neuropatías e infecciones 
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y trastornos cardiovasculares (Casado, 2007). Debido a la importancia de dichas patologías se hace 

imprescindible intentar diagnosticar la enfermedad en sus primeras fases. 

Una de las complicaciones crónicas más frecuentes para los dos tipos de diabetes es la neuropatía o 

isquemia diabética. Ésta se manifiesta con pérdida de sensibilidad y dolor en las articulaciones 

periféricas que puede llegar a manifestarse desde síntomas leves hasta la pérdida de dicha extremidad por 

amputación (Olmos et al., 2012). 

Si ante un paciente diabético nos encontramos, en pie y tobillo signos tales como tumefacción, 

enrojecimiento y disminución de sensibilidad, nos hará sospechar de neuroartropatía de Charcot aunque 

también podría asociarse a otras patologías como por ejemplo la osteomielitis. Las características más 

comunes son tanto óseas como articulares, mostrándose luxaciones e inflamación y destrucción ósea, con 

la consiguiente deformidad de la completa estructura del pie (Milera, Gil, y Guanche, 2014). 

Para que pueda llegar a diagnosticarse como artropatía neuropática tiene que darse la circunstancia 

de que exista patología neurológica de base (López-Gabito, Parra-Téllez, y Vázquez-Escamilla, 2016). 

Una vez ha hecho presencia la isquemia, se producirán pequeños traumas inevitables por la falta de 

sensibilidad y en consecuencia, se producirán ulceraciones cutáneas, difíciles de cerrar asociadas a la 

isquemia. Como cita Martín (2015): “Se ha calculado que alrededor de 15% de los individuos con 

diabetes mellitus desarrollará úlceras del pie, de las cuales el 15-20% requerirán amputación de la 

extremidad inferior. Se ha estimado que de ellos hasta dos tercios experimentarán una segunda 

amputación ipsilateral o contralateral, dentro de los 12 meses posteriores a la primera amputación. De 

todas las amputaciones relacionadas con diabetes, el 70-80% son precedidas por úlceras crónicas”. 

Actualmente, los medios técnicos más comunes utilizados para su diagnóstico son la radiografía 

convencional, la ecografía, TAC, RM y medicina nuclear, PET. 

Nuestro objetivo con éste estudio consiste en analizar los métodos técnicos de diagnóstico actuales 

con los cuales podemos estudiar, diagnosticar y realizar el seguimiento de ésta patología que precisa un 

equipo multidisciplinar compuesto tanto de facultativos, enfermeras, personal técnico de rayos, 

radiólogos, auxiliares de enfermería, podólogos, psicólogos, dietistas, etc. 

 

Metodología 

Se ha realizado un estudio de revisión teórica científica en estudios publicados en google académico 

desde el año 2000 hasta el año 2019, obteniendo 22.900 resultados solamente con las palabras diabetes 

mellitus y neuropatía. Fueron halladas 970 citas con Charcot. Seleccionamos exclusivamente aquellos 

que nos resultaron válidos y relacionados con la temática que configura este estudio. Se han despreciado 

fechas anteriores a las citadas por considerarlas obsoletas y por considerar que tanto los tratamientos 

como los medios de diagnóstico han evolucionado y no se ajustarían a las técnicas actuales. Igualmente 

se han revisado artículos de biblioteca electrónica a través de Scielo, Elsevier, Pubmed, Dialnet y 

Medline Plus. 

Las palabras clave utilizadas en la búsqueda de información han sido, entre otras, las siguientes: 

diabetes mellitus, neuropatía, Charcot, diagnóstico, radiología, técnicas de imagen. 

 

Resultados 

La radiología convencional es el primer método elegido para iniciar el estudio en caso de sospecha 

de afección neuropática derivada de la diabetes. También será en muchos casos el método elegido para 

realizar el seguimiento posterior en éste tipo de patologías. La destrucción ósea tiene que ser de un 30 a 

un 50% para ser visible en la imagen, teniendo que pasar aproximadamente 15 días desde el inicio de la 

enfermedad (Barreto, 2016). 

En las imágenes radiográficas podremos observar evidencias tales como gas y edema en tejidos 

blandos, aumento de las partes blandas, pérdida y debilidad de masa ósea localizada viéndose reducida 

igualmente su densidad, quistes subcondrales, diástasis o separación de estructuras óseas sin que existan 
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luxaciones o fracturas, cuerpos extraños, luxaciones, esclerosis y deformidades. Sin embargo no se 

podrán valorar microrroturas óseas, estado del cartílago o valoración en general de las partes blandas 

(Barreto, 2016). 

Para la valoración del flujo vascular utilizaremos la ecografía Doppler. Consiste en una prueba de 

imagen específica, en la cual se utilizan ultrasonidos (García, 2017). 

Las imágenes se muestran en escalas de colores que muestran la dirección sanguínea, mientras que la 

saturación nos evidencia la velocidad del flujo vascular (Azpeitia, Puig, y Soler, 2016). 

El TC nos ayudará a evaluar los cambios sufridos por la articulación al compararlo con el 

contralateral sano. También nos sirve de ayuda a la hora de valorar pequeñas fracturas y desplazamientos 

óseos así como cambios producidos por degeneración (Martín, 2015). 

La resonancia magnética o RM nos permitirá valorar el conjunto de la patología anterior al abordaje 

quirúrgico (López-Gabito, Parra-Téllez, y Vázquez-Escamilla, 2016). 

También nos permite estudiar todo tipo de tejidos; óseos, partes blandas, vasculares, etc., por lo que 

es uno de los métodos de imagen más precisos en el diagnóstico con una sensibilidad que ronda el 77% y 

con una especificidad del 79% (Moreno, Vega, y Martín, 2010). 

El en el caso del PET, dicha prueba nos proporciona información similar a la de la resonancia 

magnética. Pero su principal ventaja consiste en permitirnos discernir entre procesos inflamatorios de 

tejidos blandos y procesos infecciosos, así como también de procesos neuropáticos y osteomielitis 

utilizando el radiofármaco glucosa 10 (Martín, 2015). 

La gammagrafía ósea es una técnica de medicina nuclear. Consiste en la adquisición de imágenes 

tras la administración intravenosa de marcadores radiactivos. En el caso de la artropatía de Charcot el 

marcador indicado será el Indio-111. Éste se fija a los leucocitos sanguíneos resultando muy útil para la 

detección de procesos de infección ósea, puesto que la actividad celular aumenta. En Charcot ésta prueba 

resultará positiva. En el caso de infecciones activas la concentración de actividad del radiofármaco será 

mucho mayor dado la gran actividad celular, por lo que nos hará sospechar que la patología no está 

relacionada con Charcot, sino con otro proceso distinto al que estudiamos (López-Gabito, Parra-Téllez, y 

Vázquez-Escamilla, 2016). 

 

Discusión/Conclusiones 

Hemos basado nuestro trabajo de revisión teórica en la diabetes mellitus y su complicación más 

importante, la artropatía de Charcot. 

Encontramos que la mayor parte de los autores coinciden en que la diabetes afecta al paciente tanto 

de forma devastadora como dramática afectando a su sistema músculo-esquelético y a su calidad de vida. 

Su alta mortalidad hace que se pierdan vidas de forma prematura. 

Encontramos datos de diversos autores que indican un elevado y alarmante incremento de la diabetes 

a nivel mundial que debería hacernos replantear tanto nuestro estilo de vida, como la aportación 

informativa a los usuarios en nuestros servicios sanitarios. La OMS (como cita Olaiz-Fernández et al., 

2007), en el año 2007 estimaba una incidencia de 366 millones de personas afectadas a nivel mundial. 

Sin embargo, encontramos en 2016 que la misma OMS realiza un informe en el cual no sólo se mantiene 

en aumento la patología, sino que sobrepasa sus propias predicciones, afirmando que en ese momento ya 

existen 466 millones de personas afectadas en el mundo. Todo esto nos permite aventurar que la 

enfermedad va a seguir siendo muy prevalente en el futuro, y más teniendo en cuenta los hábitos 

alimenticios y de conducta que están prevaleciendo en las sociedades modernas. Por ello, el aumento de 

pacientes que sufrirán dicha enfermedad en los próximos años hace que los profesionales sanitarios 

tengamos que estar muy alerta ante los síntomas de la misma para poder diagnosticarla. 

En éste estudio de revisión teórica, también encontramos coincidencias entre sobre la incidencia de la 

artropatía neuropática. Según indica (Beltrán et al., 2001), la diabetes mal compensada y con una larga 

evolución en el tiempo está directamente relacionada con la gravedad de la neuropatía de Charcot. 
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Actualmente es la principal causa de amputación de miembros distales inferiores. Sin embargo, Martín 

(2015), nos indica que alrededor del 15 al 20% de la población que desarrollen problemas de sensibilidad 

y vasculares será necesaria la amputación de la extremidad. Por tanto, en base a estos datos, teniendo en 

cuenta el envejecimiento de la población y que ésta patología incide sustancialmente en pacientes con 

una alta glucemia mantenida en sangre durante largos periodos de tiempo, se puede llegar a la 

conclusión, que cada vez más habitualmente vamos a encontrarnos patologías derivadas de la diabetes en 

los servicios de radiología de los servicios de salud. 

En base a éstos datos resulta necesario familiarizarnos con las imágenes que en las cuales el estudio 

radiológico nos mostrará alteraciones tanto a nivel de planos blandos como en tejido óseo, pudiendo 

determinar en qué etapa del proceso se encuentra y la progresión de la enfermedad. 

Aunque la diabetes no puede diagnosticarse mediante métodos de imagen, sí hace evidencia de los 

cambios fisiológicos que se producen en los tejidos como consecuencia de su existencia. Las pruebas de 

diagnóstico por imagen nos indicarán en qué nivel o grado de evolución de la patología nos encontramos, 

su evolución, cuáles son las estructuras afectadas, si existe infección y también nos facilitará cuál debe 

ser el mejor abordaje quirúrgico. 

La base de la necesidad de utilización de los métodos de imagen por los servicios sanitarios está en la 

realización de un diagnóstico preciso para poder abordar la disminución quirúrgica de amputaciones, 

recortar los gastos tanto sanitarios como familiares y el aumento de la calidad de vida de los afectados 

(Barreto, 2016). 

Ante el previsible aumento, no sólo de la diabetes, sino también de las afecciones en el pie, es de 

prever que veremos en los servicios de urgencia cada vez más patologías de éste tipo. Por tanto, los 

técnicos especialistas en imágenes para el diagnóstico debemos estar preparados no solo para poder 

atender a los pacientes de la forma más correcta, sino también para tratar éste tipo de imágenes de la 

forma más precisa y eficiente para su diagnóstico. 
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CAPÍTULO 46 

Revisión bibliográfica sobre la hipotermia terapéutica 
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Introducción  

La parada cardiaca (PC) es una de las principales causas de muerte prematura de los países 

desarrollados. En Estados Unidos se producen cada año más de 350.000 PC extrahospitalarias (Navarro-

Vargas y Díaz, 2014) y en Europa 700.000 (Perales, Pérez, y Pérez, 2010). En España se estima que cada 

año se originan entre 24.000 y 50.000 PC fuera del hospital, de las cuales un 90% corresponden a 

muertes súbitas (Loma-Osorio et al., 2013). Esta patología supone un gran problema a nivel sanitario, no 

solo por su alta mortalidad, sino también por las múltiples secuelas neurológicas que ocasiona al paciente 

(Irigoyen, Yagüe, y Roldán, 2010; Freixedes et al., 2015). 

Desde que se descubrió la técnica de reanimación cardiopulmonar (RCP) en los años cincuenta, y 

gracias a que se ha conseguido generalizar a toda la población; cada vez más personas consiguen 

sobrevivir a la parada cardiorrespiratoria (PCR) (Freixedes et al., 2015; Viana, 2015). Pero sigue 

existiendo una gran mortalidad en los primeros días tras el ingreso en las unidades de cuidos intensivos 

(UCI) (Viana, 2015). El gran número de fallecimientos se asocia, principalmente, al daño cerebral que 

sufren estas personas (Irigoyen, Yagüe, y Roldán, 2010; Irigoyen, Yagüe, y Roldán, 2010; Viana, 2015). 

Es importante mencionar que la muerte biológica de la persona que está sufriendo PC depende en 

gran medida del mecanismo del paro cardíaco y si presenta una enfermedad de base que pueda agravar la 

situación (Navarro-Vargas y Díaz, 2014). 

Cuando el ritmo que se presenta el PC es una asistolia o una actividad eléctrica sin pulso (AESP), el 

daño neurológico que causará a esa persona se propagará más rápidamente, por lo que su pronóstico será 

peor y posiblemente su recuperación sea casi nula (Navarro-Vargas y Díaz, 2014). 

La realización de una RCP temprana no nos garantiza que el paciente esté libre del síndrome 

posparada (SPP); el cual es responsable de las lesiones isquémicas cerebrales, de la disfunción 

miocárdica, de la aparición de daños persistentes debido a la patología que desencadena la PC, y de la 

respuesta inflamatoria sistemática a la isquemia-reperfusión (Irigoyen et al., 2010; Freixedes et al., 

2015). 

Por ello es de vital importancia la realización de las maniobras de RCP cuanto antes, ya que el mal 

pronóstico neurológico es irreversible pasados entre 4 a 6 minutos de la PC (Navarro-Vargas y Díaz, 

2014). 

Desde el año 2006 ha ido cogiendo fuerza la utilización de la hipotermia clínica para paliar estas 

secuelas y poder así acelerar la recuperación del paciente (Irigoyen et al., 2010). Esta técnica se basa en 

la aplicación de frío para conseguir disminuir la temperatura corporal de forma controlada y, por 

consiguiente, enlentecer el metabolismo cerebral mientras se identifica y trata la causa de la PC 

(Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010; Freixedes et al., 2015). 

 

Objetivo general 

Describir la hipotermia terapéutica. 

 

Objetivos específicos 

Enunciar los mecanismos protectores de la hipotermia. 

Determinar los criterios de inclusión y exclusión de la técnica. 
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Anlizar las diferentes fases, la temperatura y tiempos de la hipotermia terapéutica. 

Enunciar los efectos secundarios y complicaciones. 

Analizar la importancia de seguir investigando sobre esta práctica. 

 

Metodología 

Revisión bibliográfica exhaustiva sobre la Hipotermia Terapéutica. Para llevarlo a cabo se realizó 

una estrategia de búsqueda en bases de datos utilizadas en Ciencias de la Salud con el fin de recopilar 

artículos y publicaciones desde el 1 de enero de 2010 hasta diciembre de 2018, relacionados al menos 

potencialmente con la hipotermia terapéutica y otros términos vinculados. Los artículos han sido 

seleccionados desde las bases de la Revista Española de Cardiología, Worl Health Organization, Dialnet, 

Scielo España y PubMed. 

Los descriptores utilizados fueron: hipotermia terapéutica, hipotermia clínica, parada cardiaca y 

ritmos desfibrilables. Se seleccionaron aquellos artículos escritos en inglés o castellano, originales y de 

revisión, y se accedió a otros a partir de las referencias bibliográficas de estos mismos. 

Se localizaron un total de 24 artículos. Tras una revisión metódica y lectura de los resúmenes o 

abstract, se descartaron 6 artículos por no tratar específicamente el tema objetivo de estudio y se 

rechazaron 4 artículos por no poder acceder al texto completo con los medios disponibles, y estimar que 

los datos extraídos de la lectura del resumen no cumplían los criterios establecidos. 

Finalmente 14 trabajos fueron incluidos en esta revisión. 

 

Resultados 

La utilización de la hipotermia terapeuta data del año 1959, cuando Benson et al. la describió por 

primera vez y la puso en práctica en 12 pacientes que sufrían una PC. A principios de los años sesenta, 

su descubridor recomendó la utilización de esta técnica como parte importante después de la RCP 

(Sunde, 2013). Sin embargo, no fue hasta el 2002 cuando esta técnica cobra relevancia como tratamiento 

posparada, gracias a la realización de dos estudios aleatorizados: el estudio de la HACA y el estudio 

Bernard; los cuales muestran una mejor recuperación neurológica y una mayor supervivencia tras la 

aplicación de dicha técnica, frente a mantener al paciente en normotemperatura (Navarro-Vargas y Díaz, 

2014; Freixedes et al., 2015; Sunde, 2013). 

A partir del año 2003, se puede encontrar que el International Liaison Committee on Resuscitation 

(ILCOR) recomienda en sus guías la utilización de esta técnica para el correcto tratamiento del SSP. 

También incluye las actuaciones en los cuidados intensivos y la intervención coronaria percutánea 

(Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Freixedes et al., 2015). 

En el 2015 salieron publicadas las recomendaciones de la guía de Resucitación 2015 del European 

Resucitation Council (ERC) (Monsieurs et al., 2015), en el cual recoge la técnica de HT, sin embargo, 

una de las principales recomendaciones que establece la edición del 2015, es que se debería cambiar el 

término de hipotermia terapéutica por el de manejo con temperatura controlada o control de temperatura 

(Domínguez, 2016). Con este cambio de nombre se pretende dar a conocer el verdadero objetivo a seguir 

con este tipo de pacientes (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Freixedes et al., 2015; Domínguez 2016). 

Gracias a las evidencias científicas que han revelado estos estudios, esta técnica se ha empezado a 

incluir como tratamiento posparada en todos los hospitales europeos. 

 

Mecanismos protectores de la hipotermia 

El componente principal o esencial de daño neural que se da tras una PC es la isquemia (Navarro-

Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010). 

La hipotermia terapéutica presenta varios efectos protectores, sin embargo, el principal y más 

importante es el enlentecimiento del metabolismo cerebral, por lo que el consumo de glucosa y oxígeno 

disminuye (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010; Freixedes et al., 2015). El metabolismo 
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disminuye entre un 6 a 7% por cada grado que se disminuye la temperatura corporal (Navarro-Vargas y 

Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010; Sunde, 2013). 

De esta manera se consigue suprimir algunas de las reacciones químicas que se asocian a la 

reperfusión (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010). Entre las más importantes podemos 

encontrar (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010; Freixedes et al., 2015): 

Se produce la interrupción de la apoptosis celular y la paralización de las bombas de iones y de las 

cascadas neuroexcitatorias. 

Origina cambios en el nivel del calcio a nivel celular, en los receptores del glutamato, etc. 

Disminuye la producción de radicales libes, de la presión intracraneal y de la acidosis intracelular. 

Se consigue una estabilizar la barrera hematoencefálica. 

Se logra una supresión de la reacción inflamatoria inducida por la isquemia. 

 

Criterios de inclusión 

Como todas las técnicas tienen sus criterios de inclusión (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et 

al., 2010; Sunde, 2013): 

Intervalo de edad comprendido entre 18-75 años. 

El paciente debe presentar una fibrilación ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) 

como ritmo inicial de PC. 

La primera asistencia con soporte vital avanzado tiene que realizarse entre los 5-15 minutos 

posteriores a la aparición de la PC. 

No tiene que pasar más de 60 minutos hasta la restauración de la circulación espontánea. 

El paciente se encuentre en coma después de la estabilización circulatoria. 

Todos los pacientes que cumplan estos criterios serán incluidos, excepto aquellos que presenten una 

enfermedad terminal, se encuentren en gestación, el coma haya sido producido por otras causas o que a 

pesar de las medidas de reanimación no haya sido posible estabilizarlos hemodinámicamente (Irigoyen et 

al., 2010). 

 

Fases 

La hipotermia terapéutica podemos dividirla en 4 fases: 

Fase de inducción: consiste en reducir la temperatura corporal hasta la deseada, aplicando tanto 

medidas internas (infusión intravenosa de solución salina a baja temperatura) como externas (utilización 

de hielo en axilas, inglés y cuello) (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Levin et al., 2015). 

Fase de mantenimiento: consiste básicamente en mantener una hipotermia estable, intentando no 

tener unas fluctuaciones mayores de 0,2 a 0,5 ºC. Se deberá tener un control muy estricto de los 

requerimientos metabólicos del paciente, ya que se encontrarán disminuidos. También será conveniente 

una buena vigilancia del estado de coagulación. Es recomendable tener presente que este estado prolonga 

la vida media de los fármacos (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010). 

Fase de recalentamiento: es la última fase, y consiste en aumentar la temperatura poco a poco, de 

0,25- 0,5º C por hora, hasta llegar a una temperatura de 37º C. Este recalentamiento puede realizarse 

mediante medios externos, como con aire caliente, o mediante medios internos, como la introducción 

intravenosa de solución salina caliente (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010; Martín et al., 

2010; Alvarado, Arrovave, y Casas, 2014). 

Fase de estabilización térmica o normotermia controlada: aunque en algunos protocolos y artículos 

revisados no reconocen esta cuarta fase, nosotros hemos querido nombrarla por la importancia que 

supone para el paciente. El objetivo de esta fase es conseguir que el paciente sea capaz de conseguir una 

normotermia de forma autónoma en 12 horas desde que finalice la fase de recalentamiento (Irigoyen et 

al., 2010; Tapia, 2015). Las 3 primeras horas, la temperatura del paciente se mantendrá regulada y 

controlada mediante técnicas y aparatos a unos 37 º C (Irigoyen et al., 2010). Cuando pase ese tiempo, se 
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retirarán los aparatos que controlan la temperatura, y se administrará una pauta antitérmica profiláctica 

durante 24 horas (Irigoyen et al., 2010; Tapia, 2015). Pasadas 6 horas desde que se inició esta fase, se 

procederá a retirar la sedación del paciente; una vez que se haya realizado, se mantendrá al paciente 

estrechamente vigilado por si aparecieran temblores o aumentará la temperatura corporal (Navarro-

Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010; Martín et al., 2010; Alvarado, Arrovave, y Casas, 2014). 

Para la realización de este procedimiento se debe sedar y relajar al paciente mediante fármacos que 

no perjudiquen al paciente durante el procedimiento (Irigoyen et al., 2010). 

 

Temperatura y tiempo 

Hoy en día no se disponen de evidencias de cuál sería la temperatura óptima, pero actualmente se 

recomienda bajar a una temperatura entre 32-34º C, manteniendo esta temperatura entre 12 a 24 horas 

(Sunde, 2013; Martín et al., 2010). 

La disminución de la temperatura dependerá del método utilizado, ya que los métodos externos son 

más lentos que los internos (Martín et al., 2010). 

Se aconseja una disminución 1-1,3º C cada hora. También se recomienda la utilización de esta 

técnica cuanto antes, para poder minimizar lo más posible los daños neurológicos, y sin disminuir la 

temperatura por debajo de los 32ºC, debido a que el sobreenfriamiento puede producir peores resultados, 

e incluso daños (Irigoyen et al., 2010; Sunde, 2013; Martín et al., 2010; Retamal, Bachler, Mejía, 

Concha, y Andresen, 2011). 

 

Efectos secundarios y complicaciones 

La hipotermia terapéutica no presenta efectos secundarios, aunque puede producir diferentes 

complicaciones en varios sistemas del organismo. Podemos hablar de que habría que tener especial 

cuidado con los siguientes fenómenos que se pueden producir (Irigoyen et al., 2010; Sunde, 2013; Levin 

et al., 2015): 

Broncoaspiración durante la reanimación. 

Un aumento de la diuresis, debido a que se puede presentar una disfunción del túbulo renal. 

Puede presentarse hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipocalcemia o hipopotasemia 

Puede aparecer una hiperglucemia, debido a que la hipotermia hace que se secrete una menor 

cantidad de insulina y disminuya su sensibilidad. 

Es importante prever que este estado aumenta los efectos de los medicamentos, debido a que el 

metabolismo del paciente está disminuido, y por consiguiente se reduce la eliminación de los fármacos. 

Ocasionalmente, pueden presentarse hemorragias debido a que disminuye el tiempo de protombina y 

el tiempo parcial de tromboplastina; también pueden aparecer alteraciones de la función plaquetaria. 

Pueden aparecer bradicardias sinusales debido a que la baja temperatura corporal hace de efecto 

depresor sobre las células del nódulo sinoauricular. 

 

Discusión/Conclusiones 

La utilización de la hipotermia terapéutica en pacientes que han sufrido PC, ha revelado una gran 

cantidad de ventajas en el momento de su recuperación, así como la disminución de secuelas, 

especialmente las neurológicas (Navarro-Vargas y Díaz, 2014; Irigoyen et al., 2010; Freixedes et al., 

2015).  

Aunque existe información sobre los efectos secundarios que puede causar la HT, lo múltiples 

artículos revisados han demostrado que es una técnica que puede aplicarse de forma segura, sin embargo, 

se ha encontrado en uno de los artículos; que los efectos adversos son más propensos aparecer cuando la 

temperatura del paciente desciende por debajo de los 33º C, sobre todo las coagulopatías (Retamal et al., 

2011). 
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Según los estudios revisados se han encontrado que la temperatura óptima, para conseguir mejores 

resultados es entre 32-34ºC (Irigoyen et al., 2010; Sunde, 2013; Martín et al., 2010; Levin et al., 2015); 

sin embargo, desde el 2015 se está empezando a mencionar que se podría mantener una temperatura 

objetiva entorno a los 36º C (Viana, 2015). 

No obstante, aunque la mayoría de organizaciones internacionales sobre reanimación la 

recomiendan; se trata de una técnica innovadora que se lleva aplicando desde hace pocos años, con lo 

que se necesita seguir investigando y realizando estudios con perfiles epidemiológicos mejores que 

apoyen esta técnica. 
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Análisis del Breast Imaging Reporting and Data System: Revisión de técnicas 

radiodiagnósticas para abordar el carcinoma de mama 
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Introducción  

El cáncer de mama es el tipo de tumor maligno más detectado en la mujer y el que más mortalidad 

produce en todo el mundo (Lise et al., 2014). Estadísticamente, en los países menos desarrollados es el 

carcinoma que más muertes produce y en países más desarrollados es el segundo. En el primer caso se 

encuentra el cáncer de pulmón (Lise et al., 2014; Thomas, 2018). 

Desde los años 90 la tasa de mortalidad ha ido descendiendo debido a los planes de prevención que 

se realizan en los diferentes países (Pallán et al., 2007). En España se contempla el Programa de Cribado 

del cáncer de mama o screening de cáncer de mama (Sociedad Española de Oncología Médica, 2018). La 

detección precoz del carcinoma de mama está incluido en las coberturas sanitarias que posee el Sistema 

Nacional de Salud de España incluyendo una mamografía en mujeres de entre 50-69 años (Chiribella, 

Martínez, y Viala, 2017) cada dos años. En mujeres portadoras de la mutación BRCA1/BRCA2 se 

recomienda iniciar el cribado a los 25 años o 10 años antes de la edad del familiar que haya padecido 

cáncer de mama más joven ya que al ser la mama más densa puede no objetivarse bien y perder 

rendimiento en el diagnóstico por mamografía (Apeseguía, Alfaro, y Ovelar, 2012). Por ello debería 

complementarse con ecografía o resonancia magnético y se podría valorar la mastectomía. Estos casos 

hay que valorarlos individualmente. 

Se plantea el screening en mujeres de entre 50 y 69 años pues fuera de ese rango de edad es más 

probable padecer afecciones benignas (González, Alvarenga, González, Funes, y Guillén, 2016) como 

fibroadenomas, que es el tumor benigno más común (American Cancer Society, 2017). En mujeres 

jóvenes se recomienda la autoexploración (Martínez, Ribeiro, Val, Alcalde, y Salvador, 2012), en el caso 

de alguna anomalía habría que realizar las pruebas pertinentes. 

En 1992 el Colegio Americano de Radiología (CAR) creó el sistema Breast Imaging Reporting and 

Data System (BI-RADS). Es un modo de clasificar los hallazgos radiológicos de modo que se dé un 

valor a la descripción de la patología. De este modo se crea un lenguaje universal entre radiólogos 

facilitando la lectura de los informes (Torres, 2015; Torres, s.f.). 

El objetivo de este capítulo es conocer el Sistema Breast Imaging Reporting and Data System 

estudiando los diferentes métodos diagnósticos que se utilizan en el screening de mama, el léxico 

utilizado y la categorización BI-RADS. 

 

Metodología 

Bases de datos 

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica sistemática en diferentes bases de datos como: 

PubMed, Elsevier, Scielo, el buscador Google Scholar así como a los diferentes asociaciones 

radiológicas como la Seram. 

 

Descriptores 

Se utilizaron los siguientes descriptores: “BI-RADS”, “ecografía”, “mamografía”, “RMN”, 

“screening”, “cáncer mama”. 
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Fórmulas de búsqueda 

Para la realización de la búsqueda bibliográfica, se asociaron los descriptores mencionados 

anteriormente. Siendo incluidos artículos de investigación, capítulos de libros, guías y diferentes 

documentos entre los años 2007 y 2019. Se buscaron documentos tanto en castellano como en inglés. 

Se revisaron todos los textos relacionados con el screening de cáncer de mama comprendidos entre el  

espacio de tiempo citado. Del mismo modo, los criterios de exclusión utilizados, fueron: la no utilización 

de documentos encontrados y que no hubiesen sido publicados en el periodo de tiempo citado, además de 

todos aquellos que no tuvieran relación con los contenidos de la investigación. 

 

Resultados 

En 1992 el Colegio Americano de Radiología (CAR) creó el sistema Breast Imaging Reporting and 

Data System (BI-RADS) con su primera edición. Se crearon 5 ediciones: la segunda edición en 1995, la 

tercera en 1998, la cuarta en 2003 y la quinta en 2013/2014. 

En las tres primeras ediciones sólo se contempla la mamografía, en la cuarta y la quinta ya se 

contemplan más métodos de imagen diagnóstica como la ecografía y la resonancia. En la última edición 

además se produce una globalización de manera que se cambia el léxico utilizado, se estandariza el modo 

de realizar el informe, monitorización de resultados así como cambio en el manejo de los pacientes en 

situaciones especiales. De esta manera se intenta eliminar situaciones que eran confusas en ediciones 

anteriores (Torres, 2015). 

 

Principales técnicas de imagen diagnóstica 

Mamografía 

La mamografía es una técnica diagnóstica que utiliza rayos X. Como cribado se realizan dos 

proyecciones, una cráneo-caudal y otra oblicua de modo que se obtienen dos proyecciones de la mama 

de manera que se pueda ubicar patología si la hubiera. La mamografía utiliza técnica de compresión de 

entre 80 y 120 N para reducir el espesor de la mama, aumentar el contraste, aumentar la nitidez y el 

detalle, reducir la cantidad de radiación, evitar el movimiento de la zona a estudiar y evitar la 

superposición de estructuras anatómicas (Blanco, Risio, Andisco, Rojas, y Rojas, 2017). Se podrían 

utilizar variantes de las proyecciones cuando hubiese alguna duda como la mamografía amplificadas. Se 

estima que la sensibilidad de la mamografía digital oscila entre el 75% en pacientes de 40 años al 90% en 

pacientes de entre 50 y 60 años y tiene una especificidad del 94 al 97% (Kopans, 2010). 

La mamografía es la técnica utilizada mundialmente para el screening de mama. Pero tiene 

desventajas como que no es apropiada para mamas densas, produce radiación y crea falsos positivos. 

 

Ecografía 

Es otra técnica diagnóstica utilizada en el cáncer de mama. Es una técnica no invasiva que utiliza los 

ultrasonidos. La sonda emite ultrasonidos que al chocar con los diferentes tejidos se refleja. Dependiendo 

del tipo de tejido al que llegue, la velocidad de propagación será diferente de manera que al convertirse 

en señal eléctrica producirá una imagen con tonos diferentes de grises o negros. 

Se producen imágenes: 

Anecoicas: Los ultrasonidos atraviesan un medio sin interfase de modo que no se producen ecos. 

Produce una imagen negra. Típico de líquidos. 

Hipoecoica o hipoecogénica: El haz de ultrasonidos atraviesan un medio con una interfase similar. Se 

producen imágenes grises. 

Hiperecoicas o hiperecogénicas: El haz atraviesa un medio con una interfase muy marcada de 

manera que generan ecos de gran intensidad produciendo imágenes blancas. Típico de hueso. 
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Está técnica tiene como ventajas que es inocua, reproducible, bajo coste, dinámica, ecopalpación, 

puede servir como guía para punciones (técnica muy utilizada en la mama) pero tiene de inconveniente 

que es médico dependiente. 

La ecografía debido a sus características de sensibilidad y especificidad se utiliza como complemento 

a la mamografía y en ocasiones, en pacientes jóvenes, con mamas densas, se utiliza como método de 

screening. 

 

Resonancia magnética nuclear 

Es otra técnica diagnóstica que emplea campos magnéticos. El cuerpo humano está formado por 

átomos de diferentes elementos, uno de ellos es el hidrógeno. A modo sencillo se puede explicar de la 

siguiente manera: La prueba de resonancia magnética consiste en introducir el cuerpo humano en un 

campo magnético (imán) el cual es sometido a diferentes radiofrecuencias de manera que los átomos de 

hidrógeno que se encuentran en el interior del cuerpo humano se excitan, y al volver a su lugar emiten 

energía. Esta energía es captada y convertida en energía eléctrica produciendo diferentes imágenes según 

el tejido. 

La resonancia magnética es útil para el cribado de cáncer de mama pues en pacientes con mamas 

densas la sensibilidad no se ve afectada. Además tiene una gran sensibilidad en carcinomas infiltrantes, 

sobre todo los de tipo ductal (Aibar et al., 2011). En cambio aunque posee una alta especificidad (Pérez 

et al., 2012) en tumores de tipo lobular e in situ esta no es tan alta (Aibar et al., 2011). Esta prueba se 

utiliza también para evaluar los tratamientos quimioterapéuticos, para el diagnóstico de recidivas así 

como es estadiaje de los tumores. Tiene la desventaja en que es una técnica con un alto coste económico 

y con una exploración de larga duración. Además que es necesario el uso de contraste, Gadolinio para 

obtener una buena exploración. 

 

Biopsia 

Se trata de recoger una muestra del tejido sospechoso para analizar y corroborar de qué se trata. En 

patología mamaria lo más utilizado: 

Punción por aspiración con aguja fina (PAAF): Se trata de recoger una muestra de las células que 

contiene la lesión para su estudio posterior. Generalmente la punción es guiada con la ayuda del ecógrafo 

pues no siempre la lesión es palpable. Esta técnica emplea la técnica de vacío de modo que una vez esté 

la aguja dentro de la lesión se realizan movimientos de dentro a afuera y en diferentes ángulos para tratar 

de recoger células de toda la zona. 

La sensibilidad de esta técnica es variable desde un 70 a un 90% (Vega, 2011) Ante resultados 

positivos para carcinoma se debe realizar una biopsia percutánea o quirúrgica. 

La PAFF está indicada para evacuación de quistes palpables, diferenciar lesión sólida de quística, 

estudio citológico y punción de adenopatías axilares. 

Biopsia con aguja gruesa (BAG): Como el caso anterior, se trata de recoger muestra para su posterior 

análisis. 

La BAG utiliza sistemas automáticos o semiautomáticos con agujas de 14G de calibre. Se trata de 

recoger un cilindro de células de la lesión. Esta técnica necesita de anestesia local en la zona y es guiado 

mediante ecografía o mediante estereotaxia. 

Para la paciente es más cómodo que se realice mediante ecografía pues la estereotaxia, aparte de 

utilizar radiación, necesita una posición en decúbito prono y con la mama comprimida. 

La BAG está indicada en todo tipo de lesiones, tanto palpables como no palpables, además da 

resultados más amplios en nivel histológico que la punción por aspiración y diferencia el carcinoma 

infiltrante del intraductal. 

Sistema Breast Imaging Report and Database System (Camacho y Espindola, 2018; González, 

Alvarenga, González, Funes, y Guillén, 2016). Se establecen una serie de pautas para la realización del 
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informe médico. Aunque esto sería sólo competencia de los radiólogos, es interesante conocer cuáles 

son. 

Describir el estudio que se realiza, si se trata de una mamografía, ecografía o resonancia magnética. 

Describir la composición de la mama: si se trata de una mama muy densa, densa, fibroglandular o 

grasa. 

Describir los hallazgos observados: Nódulos, calcificaciones, distorsión de la arquitectura, 

asimetrías, ganglios linfáticos, lesión cutánea, conductos dilatados… relatando qué es, dónde está 

ubicado y que hay que hacer a continuación. 

Comparación con estudios previos. 

Categorizar la patología encontrada. 

Recomendar según protocolos el método de actuación. 

De esta manera se consigue que todos los informes tengan la misma estructura, lo que facilita su 

lectura y además consigue que nunca se omita ningún dato importante por no haber reparado en ello. 

En el apartado 5 se menciona la categorización. Consiste en dar un valor a los resultados obtenidos 

en la exploración. Dependiendo de ese valor se establece cual es el siguiente paso: si ha de realizarse más 

pruebas diagnósticas, si ha de recurrir a intervención quirúrgica... 

La categorización establecida es la siguiente: 

Categoría 0: Incompleto. 

Se necesitan más pruebas. Se pueden realizar mamografías complementarias, comparación con 

mamografías anteriores o complementar con ecografía. Si se recomienda realizar resonancia magnética 

no se debe utilizar dicha categoría. 

Categoría 1: Negativo. 

Se trata de una mama normal sin objetivarse ninguna patología mamaria en ese momento. Es 

recomendable controles habituales según edad y factores de riesgo. 

Categoría 2: Hallazgos benignos. 

Se observar hallazgos benignos como pueden ser: fibroadenomas calcificados, quistes simples 

grandes y/o dolorosos, rotura de implantes, calcificaciones de tipo secretor, lesiones con contenido graso 

o mixto. También se consideran categoría 2 a los nódulos sólidos cuando el conjunto de ellos supera el 

número de tres y tienen características de benignos. 

Categoría 3: Probablemente benigno. 

Se objetiva alguna lesión pero probablemente benigna. La probabilidad de ser maligna es de menos 

del 2%. 

Según el método de estudio se consideran categoría 3 a: 

Mamografía: Nódulo sólido único, circunscrito y no calcificado.  Asimetría foal, 

microcalcificaciones puntiformes agrupadas. 

Ecografía: Nódulo solitario sólido de forma oval, margen circunscrito, orientación paralela, 

hipecogénico y sin características posteriores o refuerzo mínimo. Nódulo hipercoico con componente 

central hipo o anecoico, sugerente pero no diagnóstico de necrosis grasa. Quiste complicado solitario. 

Artefactos de refracción con sombra acústica en márgenes de lóbulos grasos Microquistes agrupados 

solitarios. Distorsión en probable relación con cambios quirúrgicos. 

Resonancia: Sospecha de influencia hormonal en el realce parenquimatoso de fondo, foco 

hiperintenso en T2. nódulo de forma oval/redonda, margen circunscrito y patrón de realce intenso 

homogéneo sin evidencia de estabilidad previa en paciente sin factores de riesgo. 

Se debe realizar seguimiento a los seis meses y controles anuales hasta llegar a categoría 2 o 4. 

Categoría 4: Sugestivo de malignidad. 

Se observa alguna lesión que por sus características de imagen pueden ser malignas por tanto se  

aconseja realizar biopsia. Se divide en: 

Categoría 4A: Sospecha de malignidad baja. Probabilidad e entre un 2 y un 10% de ser maligna. 



Análisis del Breast Imaging Reporting and Data System: Revisión de… 

Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I                                                              353 

Las lesiones típicas son masa palpable circunscrita parcialmente, quiste palpable complicado o 

absceso, ducto solitario. Si la biopsia es negativa se realizará un control a los 6 meses. 

Categoría 4B: Sospecha moderada. Entre un 10% y un 50%. 

Las lesiones típicas son masa palpable circunscrita parcialmente con bordes indistinguibles, 

papiloma o necrosis grasa. Si la biopsia es negativa se realizará control según indicaciones médicas. 

Categoría 4C: Sospecha de malignidad alta. Probabilidad e entre un 50 y un 95% de ser maligna. 

Las lesiones típicas son masas con bordes irregulares, sin definir, sólidas y con nuevas 

calcificaciones. Control a los 6 meses si la biopsia es negativa. 

Categoría 5: Altamente sospechoso de malignidad. 

Las lesiones halladas tienen una probabilidad de más de un 95% de ser malignas. Las lesiones típicas 

son las masas de contornos irregulares y especulados y las microcalcificaciones irregulares con 

disposición lineal, ductal o arboriforme. 

Categoría 6: Carcinoma confirmado con anatomía patológica. 

 

Discusión/Conclusiones 

El cribado de cáncer de mama es un paso importante para abordar esta importante enfermedad. Es 

necesario conocer cuáles son los factores de riesgo para padecerla así de conocer cuáles son las técnicas 

más apropiadas para detectarla. Por tanto, la elección de una buena técnica de imagen diagnóstica así 

como la interpretación de ésta es crucial en la lucha contra el cáncer de mama. 

El “Breast Imaging Report and Database System” nos aporta un lenguaje universal entre personal 

médico haciendo posible una interpretación más simple y más concreta en los informes radiológicos. 

Este sistema nos da las herramientas para definir las características de la patología, conocer si es 

adecuado la realización de una prueba más invasiva como puede ser una biopsia, y ayuda en el manejo 

posterior de la enfermedad. Por tanto, el Sistema BI-RADS es un buen método en la patología mamaria 

para el abordaje de esta patología, como muchos autores citan (González, Alvarenga, González, Funes, y 

Guillén, 2016; Berg, 2002) y es necesario que todo el personal médico que trabaja con este tipo de 

pacientes lo conozca. 
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Introducción  

La diabetes es una afección crónica y metabólica que en la actualidad es una de las enfermedades que 

entrañan un importante problema de salud pública, reseñando prevalencias de casi el 14% en España e 

incrementándose su incidencia con la edad y la obesidad. La importancia sanitaria de esta patología es 

debido al desarrollo de diversas complicaciones en el organismo, entre las que se incluyen las que 

afectan al miembro inferior, constituyendo una causa importante de morbilidad en estos pacientes y 

siendo fundamental la prevención. Entre sus complicaciones destaca la neuropatía diabética (lesión en 

los nervios debido a niveles elevados de glucosa)  y la disminución del flujo sanguíneo en los pies, dando 

lugar a grandes alteraciones podológicas (American Diabetes Association, 2010; Informe Mundial sobre 

Diabetes 2016; International Diabetes Federation, 2017; Laing, Cogley, y Klenerman, 1991). 

De acuerdo con diferentes estudios, se considera que al menos el 15% de las personas con diabetes 

desarrollaran complicaciones en los miembros inferiores en algún momento de su vida, considerando la 

úlcera del pie como una complicación peligrosa, por el hecho de que puede acabar en amputación en el 

80% de los casos (Zhang et al., 2017). En sujetos con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) se estima que 

alrededor del 4% sufren neuropatía diabética, siendo en mayor medida la causa del desarrollo de lesiones 

debido a  la presencia de dolor  y a la ausencia de sensibilidad al tacto y a los cambios de temperatura 

como la sensación de frío y de calor esta zona anatómica (Boulton, 2012). 

Por otro lado, la evidencia señala que la inspección de los pies, la promoción de la salud y hábitos 

saludables constituyen estrategias señaladas como relevantes en la prevención de complicaciones en los 

pies en personas con DMT2, reduciendo además el gasto sanitario (Woodbury, 2016; Gagliardino, 2006; 

Jayaprakash, Bhansali, Bhansali, Dutta, y Anantharaman, 2009; Rasli y Zacharin, 2008). 

El objetivo de este estudio ha sido determinar una exploración podológica de pie diabético en 

personas con DMT2. 

 

Método  

Ámbito: Servicio de Endocrinología y en la Unidad de Epidemiología Clínica y Bioestadística del 

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña (CHUAC) (A Coruña, España). Tipo de estudio: 

Estudio observacional descriptivo de prevalencia. Periodo de estudio: Diciembre 2017-septiembre 2018. 

Criterios de inclusión: Personas con DMT2, mayores de edad y que dieran su consentimiento 

informado por escrito. Todas las personas incluidas en el estudio acudieron a consulta al Servicio de 

Endocrinología y se les explicó las características del estudio. Las personas interesadas en participar se 

les ofreció una cita para realizar las exploraciones los días asignados para tal fin. La persona tenía que 

asistir al servicio de endocrinología el día concertado y se le realizaban todas las exploraciones en el 

mismo día de todos los servicios implicados en el estudio. Todas las pruebas realizadas y los resultados 

se adjuntaban a su historial clínico. Cuando el paciente acudiera de nuevo a su endocrino se le 

comunicarían los resultados. 

Criterios de exclusión: Pacientes diabéticos tipo I con antecedentes de enfermedad cardiovascular y 

hepática. Para la realización de este proyecto, se contó con personal de diferentes servicios que son 

importantes a la hora de evaluar al paciente diabético, como son los servicios de endocrinología, 
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vascular, digestivo, oftalmología, enfermería y podología (n = 505). De la muestra de pacientes incluidos 

en el estudio (n = 505), se tomó una submuestra (n = 142) en la cual se realizó la exploración podológica. 

Las exploraciones de los pies de todos los participantes  incluidos en el estudio fueron realizadas por 

podólogos previamente entrenados para tal fin (Fig.1). 
 

Figura 1. Diagrama de flujo 

 
 

Aspectos ético-legales: El estudio cuenta con las autorizaciones pertinentes por parte del Comité 

Autonómico de Ética de Investigación Clínica de Galicia (CAEIG, 2016/72). Todos los participantes 

incluidos en el estudio dieron su  consentimiento por escrito. 

Variables estudiadas: De cada persona incluida en el estudio se estudiaron los siguientes parámetros: 

sociodemográficas (edad, sexo, Índice de Masa Corporal (IMC), perímetro abdominal, hábito tabáquico, 

consumo de alcohol, historia familiar), variables de la enfermedad (tratamientos, lipoproteínas de baja 

densidad (LDL), lipoproteínas de alta densidad (HDL), tensión arterial), variables de exploración pie 

diabético (Índice Tobillo Brazo (ITB), monofilamento Semmes-Weinstein, diapasón, cuestionario NSS 

(Neuropathy Symptoms Score), Escala Wagner, temperatura,  coloración de la piel y ausencia de vello. 

Para realizar el ITB, el paciente se colocó en posición supina. Se usó un manguito para el brazo y 

otro para el tobillo de al menos el 40% de la circunferencia de la extremidad. El manguito debe estar 

limpio y seco. Se utilizó tubo Doppler de 8 a 10 MHz. La presión arterial se tomó simultáneamente en 

los 2 miembros superiores a la vez, para ello se utilizó el dispositivo automático validado Microlife 

WATCH BP OFFICCE ABI®, que realiza 3 mediciones separándolas un minuto cada una y determina 

las diferencias entre los miembros superiores, realizando este dispositivo una media de 3 mediciones en 

cada brazo. Este dispositivo tiene validez para utilizarlo en pacientes con fibrilación auricular y para la 

realización del ITB automáticamente. Se midió en la arteria tibial posterior (en las extremidades 

inferiores) y el manguito se colocó sobre los maléolos. Los valores <0,99 y ≥ 1,30 se consideraron 

patológicos. El proceso siempre fue realizado por la misma podóloga en todos los pacientes. 

Para evitar la variabilidad de estos instrumentos de medición, se siguieron las recomendaciones de 

los fabricantes. Los dispositivos fueron revisados cada 6 meses. Las mediciones siempre fueron 

realizadas por la misma podóloga, utilizando el mismo procedimiento. 

Para la realización del monofilamento (monofilamento de Semmes-Weinstein), en la se evaluó la 

sensibilidad protectora, la forma de aplicarlo es situarlo perpendicularmente a la piel de la persona y 
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ejercer una presión que se va incrementando hasta que el monofilamento se dobla. Esta presión debe ser  

entre 1-2 segundos. Para la exploración se utilizaron cuatro puntos de la planta de cada pie: utilizando el 

primer dedo (falange distal), base del primer, tercer y quinto metatarsiano. Se realizó 3 veces en cada 

punto de presión. Para la realización del diapasón de 128 Hz, para valorar la sensibilidad vibratoria, se 

colocó el diapasón en la articulación interfalángica dorsal del primer dedo, en el maléolo peroneal y en la 

punta del dedo gordo. Se consideró negativo cuando no se apreció vibración en dos intentos de tres. Los 

pacientes con más predisposición a presentar  ulceras serían aquellos en los que los valores  fuesen < 4. 

Análisis estadístico: Para realizar el análisis estadístico, se hizo un análisis descriptivo de las 

variables estudiadas: las variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación típica (dt), 

mediana y rango; y las variables cualitativas como frecuencia (n) y porcentaje (%), con estimación del 

95% del intervalo de confianza. 

 

Resultados 

Se han analizado 505 pacientes con diabetes mellitus, cuyas características generales se detallan en la 

Tabla 1. Los pacientes incluidos en el estudio presentaron una media de edad de  62,9±8,0 años, con 

ligero predominio del sexo femenino (54,3%). El 56,9% presentó niveles de obesidad según el IMC. El 

42,4% presentaba hipertensión arterial y un 34,7%, hiperlipidemia. El tratamiento más frecuente para la 

diabetes fue el uso de antidiabéticos orales (80,4%) seguido de la dieta (63,6%) y ejercicio (61,2%). Sólo 

el 22% de los pacientes trataba su diabetes con insulina. 
 

Tabla 1. Características generales de la muestra 

 n (%) IC 95% Media±dt Mediana Rango 

Edad   62,9±8,0 64,0 36-83 

Sexo      

Hombre 231(45,7) 41,3-50,2    

Mujer 274(54,3) 49,8-58,7    

Talla (cm)   161,2±9,4 161,0 137,0-2014,0 

Peso (kg)   82,7±16,7 81,0 44,4-144,6 

IMC (kg/m2)   31,7±5,4 30,9 18,0-50,4 

Normopeso 41(8,2) 5,6-10,6    

Sobrepeso 172(34,6) 29,8-38,3    

Obesidad 283(56,9) 51,6-60,5    

Hábito tabáquico      

No 488(96,6) 95,0-98,3    

Si 13(2,6) 1,1-4,0    

Consumo de alcohol      

No 497(98,4) 97,2-99,6    

Bebedor ocasional 6(1,2) 0,1-2,3    

Bebedor crónico 2(0,4) 0,1-1,4    

Perímetro abdominal (cm)   105,6±13,8 105,0 30,9-165,0 

TAS   141,2±17,8 141,0 92,0-191,0 

TAD   82,2±10,1 82,0 38,0±122,0 

ITB      

Derecho   1,1±0,2 1,1 0,4-1,5 

Izquierdo   1,0±0,2 1,1 0,4-1,3 

HTA      

No 291(57,6) 53,2-62,0    

Si 214(42,4) 38,0-46,8    

Colesterol LDL 101,3±30,2     

Hiperlipidemia      

No 330(65,3) 61,1-69,6    

Si 175(34,7) 30,4-38,9    

Tratamientos         

Insulina 111(22,0) 18,3-25,7    

Antidiabéticos orales 406(80,4) 76,8-83,9    

Dieta  297(63,6) 54,4-63,2    

Ejercicio 287(61,2) 52,4-61,2    
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IMC: índice de masa muscular, TAS: tensión arterial sistólica, TAD: tensión arterial diastólica,  LDL: lipoproteínas de 

baja densidad, HTA: hipertensión arterial, ITB: índice tobillo brazo 

Se realizó la exploración de los pies a 142 de los 505 pacientes diabéticos (Tabla 2). Se determinó la 

sensibilidad tanto la táctil como la vibratoria de los miembros inferiores mediante la técnica del 

monofilamento de Semmes-Weinstein y diapasón. En torno al 40% de los pacientes mostraron un valor 

inferior a 4 en la medición con el diapasón. En cuanto al aspecto presentado por la piel, la mayoría de los 

pacientes mostraron coloración y temperatura normales. El 97,9% y el 96,8% de los miembros inferiores 

derecho e izquierdo, respectivamente, fueron clasificados en grado 0 según la escala de Wagner. De esta 

forma, prevaleció el hecho de que los pacientes no presentaran úlceras graves y así evitar un pie de alto 

riesgo. Se observaron 4 casos de úlceras superficiales (grado 1) y un único caso de úlcera profunda 

(grado 2) en el miembro inferior derecho (MID). Las mediciones a través del monofilamento objetivaron 

un comportamiento similar en ambos miembros, observándose menor sensibilidad en el tercer y quinto 

metatarsiano. Cerca del 30% de los pacientes carece de sensibilidad en al menos una zona, tanto en el 

MID como en el miembro inferior izquierdo (MII). Este porcentaje aumenta a un 35,1% cuando se 

valoran ambos miembros. 

 

Tabla 2. Exploración del pie diabético 

 
MID MII 

n (%) IC 95% n (%) IC 95% 

Diapasón     

≥4 85 (59,9) 51,4-68,3 86 (60,6) 52,2-69,0 

<4 57 (40,1) 31,7-48,5 56 (39,4) 31,0-47,8 

Ausencia de pelo     

No 86 (56,2) 52,2-69,0 86 (56,2) 52,2-69,0 

Si 67 (43,8) 38,6-55,7 67 (43,8) 38,6-55,7 

Coloración piel     

Normal 79 (56,0) 47,1-64,2 79(56,0) 47,1-64,2 

Anormal 62 (44,0) 35,1-52,2 62 (44,0) 35,1-52,2 

Temperatura piel     

Normal 119 (83,8) 77,4-90,2 119 (83,8) 77,4-90,2 

Anormal 23 (16,2) 9,8-22,6 23 (16,2) 9,8-22,6 

Escala Wagner     

Puntuación 0 92(97,9) 56,6-73,0 92 (96,8) 56,6-73,0 

Puntuación 1 1(1,1) 0,0-3,9 3 (3,2) 0,4-6,0 

Puntuación 2 1(1,1) 0,0-3,9   

Monofilamento     

En primer dedo     

No 9 (6,7) 2,0-10,7 9 (6,7) 2,0-10,7 

Si 125 (93,3) 82,3-93,7 125 (93,3) 82,3-93,7 

En primer MTT     

No 16 (11,9) 5,7-16,8 10 (7,5) 2,5-11,6 

Si 118 (88,1) 76,6-89,6 124 (92,5) 81,5-93,1 

En tercer MTT     

No 19 (14,2) 7,4-19,3 21 (15,7) 8,6-21,0 

Si 115 (85,8) 74,2-87,8 133 (84,3) 72,6-86,6 

En quinto MTT     

No 29 (21,6) 13,4-27,4 26 (19,4) 11,6-25,0 

Si 105 (78,4) 66,4-81,5 108 (80,6) 68,7-83,4 

Sensibilidad     

Carece de sensibilidad en al menos una zona 37 (27,6) 18,5-33,6 37 (27,6) 18,5-33,6 

Presenta sensibilidad en todas las zonas 97 (72,4) 60,3-76,3 97 (72,4) 60,3-76,3 

     

 
Ambos miembros   

n (%) IC 95%   

Sensibilidad     

Carece de sensibilidad en al menos un miembro 47 (35,1) 25,0-41,2   

Presenta sensibilidad en ambos miembros 87 (64,9) 52,9-69,6   
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Se objetivó una puntuación media de 2,6±2,9 en el cuestionario NSS para la valoración de la 

neuropatía en ambos miembros inferiores (Tabla 3). Fueron clasificados como normales el 53,5% y el 

52,6% de los MID y MII, respectivamente, mientras que el 21,8% y el 22,2% presentaron síntomas 

moderados, respectivamente. Más del 45% de los pacientes diabéticos presentó parestesias, tanto en el 

pie derecho como en el izquierdo, siendo más frecuente en ambos miembros la sensación de cansancio, 

calambres o dolor (26,1% en MID y MII). Más del 60% de los pacientes refirieron sufrir parestesias en 

pies y piernas y, en torno al 45% manifestó despertarse por la noche a causa de las sensaciones 

provocadas por las parestesias. 

 

Tabla 3. Cuestionario Neuropathy Symptoms Score de la muestra estudiada 

 MID MII 

 media±dt media±dt 

Puntuación del cuestionario NSS 2,6±2,9 2,6±2,9 

 n (%) IC 95% n (%) IC 95% 

Puntuación     

Normal (0-2 puntos) 76 (53,5) 45,0-62,1 71 (52,6) 41,4-58,6 

Síntomas leves (3-4 puntos) 16 (11,3) 5,7-16,8 16 (11,9) 5,7-16,8 

Síntomas moderados (5-6 puntos) 31 (21,8) 14,7-29,0 30 (22,2) 14,1-28,2 

Síntomas severos (7-8 puntos) 19 (13,4) 7,4-19,3 18 (13,3) 6,8-18,5 

     

Ítems del cuestionario NSS     

Parestesias      

No 74(52,1) 43,5-60,7 76(53,5) 45,0-62,1 

Cansancio, calambres, dolor 37(26,1) 18,5-33,6 37(26,1) 18,5-33,6 

Quemazón, adormecimiento u hormigueo 31(21,8) 14,7-29,0 29(20,4) 13,4-27,4 

Momento del día      

Solo de día 5(7,2) 1,1-8,0 7(10,1) 1,0-8,8 

Aumento por la noche 30(43,5) 14,1-28,2 28(40,6) 12,8-26,6 

De día y de noche 34(43,9) 16,6-31,3 34(49,3) 16,6-31,3 

Localización     

Otro lugar o nada 12(17,4) 3,5-13,4 14(20,3) 4,6-15,1 

Pies y piernas 46(66,7) 24,3-40,4 44(63,8) 23,0-38,9 

Pies 11(15,9) 3,0-12,5 11(15,9) 3,0-12,5 

Calman     

Sentado o acostado 24(34,8) 10,4-23,4 26(37,7) 11,6-25,0 

Bipedestación 19(27,5) 7,4-19,3 19(27,5) 7,4-19,3 

Deambulación 26(37,7) 11,6-25,0 24(34,8) 10,4-23,4 

Despiertan por la noche     

No 36(52,5) 17,8-32,9 37(53,6) 18,5-33,6 

Si 33(47,8) 16,0-30,5 32(46,4) 15,3-29,8 

 

Discusión/Conclusiones 

La presente investigación pone de manifiesto la importancia de realizar exploraciones podológicas 

pormenorizadas en personas con DMT2, así como mantener en una mayor vigilancia a aquellos sujetos 

que se encuentren en un mayor riesgo de desarrollar complicaciones, con el fin de detectarlas y 

prevenirlas. 

Referente a las características sociodemográficas y de la enfermedad, la media de edad de la 

población estudiada fue de 62,9±8,0 años, datos similares a otras investigaciones (63.6±11.8 (Abbott, 

Malik, Van Ross, Kulkarni, y Boulton, 2011); 58,5 ± 23,4 (Maiya et al., 2018), así como el ligero 

predominio del sexo femenino (Campos, Téllez, Lapaz, Cortada, y Torelló, 2002). Respecto a los 

parámetros antropométricos, es de destacar la elevada prevalencia de obesidad hallada en nuestro estudio 

(56,9%), al igual que en otros trabajos (51,8%) (Campos et al., 2002). 

Por otro lado, comentar que los resultados hallados en la literatura en cuanto a la hipertensión arterial 

se refiere, disciernen de unas investigaciones a otras (10% (Maiya et al., 2018) vs 68,8% (Campos et al., 

2002)), encontrándose en nuestro estudio un 42%, pudiendo explicarse estas diferencias por las 

características de las muestras estudiadas. 
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Respecto al tratamiento para la diabetes, nuestro estudio muestra una prevalencia elevada de 

personas tratadas con antidiabéticos orales (80,4%), no estando la enfermedad controlada con 

tratamientos iniciales y no farmacológicos como son la dieta y el ejercicio, como si ocurre en 

investigaciones previas (Campos et al., 2002). 

Los hallazgos más relevantes en nuestra investigación relacionados con los parámetros de estudio de 

la exploración podológica tienen que ver con la ausencia de sensibilidad vibratoria y táctil en alguna 

zona del pie, así como los síntomas asociados al cuestionario NSS. 

En cuanto a la sensibilidad vibratoria, aproximadamente el 40% de la muestra en ambos miembros 

no percibe una sensibilidad vibratoria adecuada (<4). Este dato no ha sido contrastado con otras 

investigaciones debido a que la literatura científica no muestra la prevalencia de este parámetro clínico. 

Respecto a la sensibilidad táctil valorada con el monofilamento, es de destacar que el quinto 

metatarsiano fue la zona menos percibida por parte de los participantes (21,6% MID, 19,4% MII). De 

esta forma, el 27,6% carecían de sensibilidad en al menos una zona del pie, ascendiendo al 35,1% si se 

tenía en cuenta al menos un miembro inferior. Estos resultados son concordantes con lo descrito en la 

literatura (33,9% (Campos et al., 2002)). 

Asimismo, hallazgos relevantes fueron observados en los ítems del cuestionario NSS. Aunque la 

mayoría obtuvo una puntuación normal para este cuestionario (entorno al 50%, similar a lo obtenido por 

Abbott et al., (2011) (52%), se ha objetivado que el 45% de los participantes presentaron parestesias en 

ambos pies, y más del 60% la sufrieron en pies y en piernas. Además, más del 45% manifestó que tenían 

que despertarse por la noche a causa de la sintomatología producida por las parestesias y calambres. 

Por otro lado, en nuestro estudio no se halló ningún caso de úlcera en la muestra estudiada (al igual 

que en Al-Maskari y El-Sadig (2007); únicamente el 3,2% presentaban en un pie una puntuación de 1 en 

la Escala Wagner. Este resultado es diferente comparado con otros estudios, cuyas prevalencias son 

superiores (6,4% (Maiya et al., 2018), 6,3% (Campos et al., 2002). Además, Zhang et al., 2017, 

expusieron que las personas con úlceras del pie diabético eran de edad avanzada, tenían un IMC más 

bajo, mayor duración de la enfermedad, hipertensión, retinopatía diabética y antecedentes de tabaquismo 

mayores en comparación con los sujetos sin ulceración del pie diabético. 

 

Conclusiones 

Como conclusión, los resultados revelan que los datos de sensibilidad táctil y vibratoria son 

próximos a la normalidad en la mayoría de la muestra estudiada. A pesar de ello, se requiere una 

valoración continuada de los pacientes en riesgo para prevenir posibles complicaciones. Además, el 

estudio del cuestionario NSS permitió objetivar que cerca de la mitad de la muestra presentaron alguna 

sintomatología en ambos miembros (47,9% MID vs 46,5% MII), mayormente en los pies y en piernas, 

causando la interrupción del sueño nocturno en un porcentaje importante de la población. La necesidad 

de realizar exploraciones podológicas pormenorizadas continuadas en el tiempo como estrategia 

fundamental para dar solución a las complicaciones desarrolladas a nivel del pie en las personas con 

DMT2,  es una condición que se pone de manifiesto con este estudio y así intentar evitar y disminuir el 

elevado gasto sanitario derivado de las mismas. 
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Introducción  

La hipertensión arterial (HTA) es un factor de riesgo cardiovascular bien conocido (McCarron, 

Smith, Okasha, y McEwen, 2000; Miura et al., 2001; Vasan et al., 2001). Generalmente, la valoración de 

la tensión arterial (TA) se realiza en una serie de condiciones ideales que impiden el condicionamiento 

externo de los valores. Sin embargo, en el entorno cotidiano las personas realizan tareas que requieren 

por lo general de algún esfuerzo físico, por lo cual entendemos de gran interés valorar el comportamiento 

de la TA con el ejercicio y si este tiene alguna implicación pronóstica y por tanto terapéutica. 

Durante el ejercicio físico, el sistema cardiovascular debe adaptarse a las exigencias metabólicas de 

los diferentes tejidos y músculos. Para satisfacer todas estas necesidades aumentadas, el músculo 

cardíaco debe ser capaz de movilizar una mayor cantidad de sangre por minuto. 

Además, durante el ejercicio físico se produce una adaptación del lecho vascular a la situación de 

estrés, aumentando el volumen de sangre dirigido a los músculos activos y disminuyéndolo a aquellos 

que permanecen inactivos durante el ejercicio. La dilatación vascular y el aprovechamiento de los lechos 

capilares cerrados en reposo tienen por objetivo disminuir la resistencia vascular periférica 

Por tanto, la respuesta tensional esperada en un sujeto sano durante el ejercicio es de un aumento de 

la TAS progresiva, a medida que aumenta la carga de trabajo, mientras la TA diastólica (TAD) se 

mantiene o desciende ligeramente. El incremento de la TAS con el ejercicio es el resultado del 

incremento del gasto cardíaco, motivado a su vez por el aumento de la frecuencia cardíaca y del volumen 

sistólico. 

La importancia de valorar las implicaciones de una respuesta inadecuada de la TA con el estrés, 

estriba en la posibilidad de que existan alteraciones cardíacas en estadios precoces, que impliquen 

complicaciones futuras que no se manifiesten con, por ejemplo, una alteración tensional en reposo. En 

general, en la literatura científica, la respuesta hipotensiva al ejercicio se ha señalado como signo de mal 

pronóstico (Farsky, Benova, Krausova, Sirotiaková, y Vysocanova, 2011; Hammermeister, DeRouen, 

Dodge, y Zia, 1983; Iskandrian et al., 1992; Olivotto et al., 1999; Weiner, McCabe, Cutler, y Ryan, 

1982), mientras que los estudios que tratan de dar luz al valor predictivo de un incremento tensional con 

el ejercicio por encima de lo esperable, han arrojado resultados contradictorios (Allison et al., 1999; 
Bouzas-Mosquera, Bouzas-Mosquera, y Peteiro, 2015, 2016; Bouzas-Mosquera et al., 2014; Dlin, 

Hanne, Silverberg, y Bar-Or, 1983; Le et al., 2008; Lima et al., 2013; Majahalme, Turjanmaa, Tuomisto, 

Lu, y Uusitalo, 1997; Manolio et al., 1994; Miyai et al., 2000, 2002; Nakashima et al., 2004; Sharabi, 

Ben-Cnaan, Hanin, Martonovitch, y Grossman, 2001; Singh et al., 1999). 

 

Objetivo 

Nuestro objetivo es identificar las distintas definiciones que propone la literatura científica para 

respuesta hipotensiva e hipertensiva con el ejercicio y analizar las causas y el valor pronóstico (positivo 

o negativo) de ambas entidades clínicas. 
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Metodología 

Se han utilizado las bases de datos Medline/Pubmed y Scielo utilizando las siguientes secuencias 

(descriptores y operadores booleanos): “stress exercise” AND “hypertensive response” AND 

“prognosis”, “stress exercise” AND hipotensive response” AND “prognosis”, “exercise test” AND 

“blood pressure” AND “prognosis”. Se incluyeron todos los estudios relacionados con humanos, con 

pacientes sanos y con enfermedad coronaria, aquellos cuyos pacientes habían sido sometidos a pruebas 

de esfuerzo físico (en cicloergómetro y cinta rodante) y en idioma inglés. Se excluyeron estudios en 

modelos animales, estudios en pacientes sometidos a estrés farmacológico. Finalmente, se encontraron 

51 artículos para la elaboración de esta revisión. 

 

Resultados 

Respuesta inesperada de la TAS al ejercicio físico 

Respuesta hipotensiva al ejercicio 

A pesar de que no existe una definición estandarizada de respuesta hipotensiva al ejercicio, en la 

literatura científica se considera habitualmente como: a) Una disminución de la TAS por debajo de los 

valores basales previos al estrés físico; b) Un aumento inicial de la TAS seguida de una caída de 

20mmHg o más. Algunos autores señalan que una disminución de la TAS a niveles inferiores de los 

recogidos en reposo tiene mayor relevancia clínica que una caída igual o superior a 20mmHg (sin 

alcanzar valores inferiores a los previos al inicio del ejercicio) a la que otorgan poco o ningún valor 

predictivo (Dubach et al., 1988). 

Pese a la incertidumbre sobre su etiología (Dubach et al., 1988), numerosos son los estudios que han 

demostrado que la hipotensión inducida por el ejercicio físico está asociada con un alto riesgo de 

cardiopatía y mal pronóstico (Farsky, Benova, Krausova, Sirotiaková, y Vysocanova, 2011; 

Hammermeister, DeRouen, Dodge, y Zia, 1983; Iskandrian et al., 1992; Olivotto et al., 1999; Weiner, 

McCabe, Cutler, y Ryan, 1982) así como a complicaciones cardíacas durante el ejercicio (Irving y Bruce, 

1977), siendo, de hecho, uno de los criterios de finalización de pruebas de esfuerzo según el American 

College of Cardiology/American Heart Association (Braunwald et al., 2002). 

 

Respuesta hipertensiva exagerada con el ejercicio (RHEE) 

La explicación fisiopatológica del por qué se produce esta RHEE en algunos pacientes no se conoce. 

Aunque presumiblemente la etiología de la RHEE sea multifactorial, un posible factor causal podría ser 

la rigidez arterial provocada por el proceso del envejecimiento o por algún proceso patológico (Laurent 

et al., 2006). En este sentido, algunos autores (Cho, Jang, Lee, y Park, 2012) estudiaron la rigidez arterial 

en pacientes sanos de ambos sexos concluyendo que en individuos normotensos la rigidez arterial 

aumentada se acompañaba de un aumento de la TAS en estadios iniciales de la prueba de esfuerzo. Este 

hallazgo sugiere que la rigidez arterial está presente en pacientes normotensos con riesgo de futura HTA. 

En la misma línea, otros investigadores (Stewart et al., 2004; Thanassoulis et al., 2012; Tsioufis et al., 

2008; Tzemos, Lim, y MacDonald, 2009) encontraron una asociación entre el daño en la función 

endotelial y la respuesta de la TA durante el ejercicio. La reducción de la distensibilidad aórtica (Bitigen 

et al., 2007; Kilicaslan, Eren, y Nazlı, 2015) o la incapacidad de las arterias periféricas para dilatarse y 

acomodarse a un flujo sanguíneo aumentado durante el ejercicio, también fueron señaladas como 

posibles causas de incremento exagerado de la TA durante el ejercicio (Fossum, Høieggen, Moan, 

Rostrup, y Kjeldsen, 1999). También algunos estudios apuntan al incremento del colesterol sérico total y 

a la resistencia a la insulina como causantes de cambios en la TAD durante en ejercicio, no presentes en 

reposo (Brett, Ritter y Chowienczyk, 2000) o a la presencia de arterioesclerosis incipiente como factor 

instigador de una respuesta tensional exagerada con el ejercicio (Idoue et al., 2015). 

Otros estudios señalan que en los pacientes con RHEE la excreción urinaria de albúmina es mayor 

que en aquellos que no habían tenido una RHEE, reflejando una situación subclínica de arterioesclerosis 
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(Tsioufis et al., 2008), de manera que la albuminuria constituiría un factor importante en la en la 

interpretación de los riesgos asociados a la respuesta hipertensiva con el ejercicio. 

Atendiendo a los mecanismos fisiológicos que tienen lugar durante en ejercicio, parece 

incuestionable que una caída de los niveles de la TA durante el ejercicio constituye, per se, una 

complicación hemodinámica durante el estrés, tanto en individuos sanos como en individuos con 

enfermedad coronaria y, tal como hemos mencionado anteriormente, por sí mismo es un criterio para 

suspender una prueba de esfuerzo. Mención aparte merece la RHEE, ya que, en la literatura consultada, 

los resultados son discrepantes. 

Algunas investigaciones han intentado demostrar la relación entre la RHEE y la hipertensión en 

reposo, mortalidad o eventos cardiovasculares y cerebrovasculares graves. Sin embargo, el valor 

pronóstico de una RHEE continúa siendo, hoy día, controvertido. 

La falta de una definición consensuada para la RHEE dificulta la comparación de las distintas 

investigaciones. Algunos estudios estiman la definición de RHEE en valores de TAS >210mmHg en 

varones y >190mmHg en mujeres (Lauer, Levy, Anderson, y Plehn, 1992; Morrow et al., 1993), a la vez 

que otros estudios estiman valores de TAS absolutos (generalmente >220mmHg o por encima del 

percentil 90-95 de la población a estudio) (Bouzas-Mosquera, Bouzas-Mosquera y Peteiro, 2015, 2016;  

Bouzas-Mosquera et al., s.f; Le, Mitiku, Sungar, Myers, y Froelicher, 2008). 

Mientras algunos investigadores desaconsejan utilizar la RHEE como factor predictor de HTA futura 

(precisamente por la falta de estandarización de criterios y heterogeneidad en la definición)  

(Sharabi et al., 2001), otros han encontrado una asociación entre la RHEE y una mayor incidencia futura 

de HTA (Allison et al., 1999; Dlin, Hanne, Silverberg, y Bar-Or, 1983; Le et al., 2008; Lima et al., 2013; 

Majahalme, Turjanmaa, Tuomisto, Lu, y Uusitalo, 1997; Manolio et al., 1994; Miyai et al., 2000; Miyai 

et al., 2002; Nakashima et al., 2004; Sharabi, Ben-Cnaan, Hanin, Martonovitch, y Grossman, 2001; 

Singh et al., 1999) y de eventos cardiovasculares (Allison et al., 1999; Erikssen et al., 2004; Laukkanen 

et al., 2006; Mundal et al., 1994, 1996) en individuos sanos con TA basal normal. Otros estudios 

intentaron encontrar una relación entre la RHEE en pacientes sanos y la presencia de una hipertensión 

enmascarada, fracasando en la búsqueda (Grossman et al., 2014). Un metaanálisis más reciente que 

incluía un total de 46314 pacientes sin enfermedad coronaria concluyó que la RHEE, a intensidades 

moderadas de ejercicio, constituye un factor de riesgo de problemas cardiovasculares y mortalidad 

(Schultz et al., 2013). También en individuos sanos, se ha estudiado la relación de la RHEE y el 

desarrollo ulterior de accidentes cerebrovasculares (ACV) (Kurl et al., 2001), concluyendo que los 

pacientes con RHEE presentaban mayores posibilidades de debutar con un ACV durante el seguimiento. 

Sin embargo, los estudios en pacientes con coronariopatías han reportado resultados controvertidos, 

encontrando una relación entre la respuesta exagerada de la TAS con el estrés físico y una mayor 

probabilidad de supervivencia y no hallándose relación con eventos cardiovasculares o cerebrovasculares 

graves (Bouzas-Mosquera, Bouzas-Mosquera, y Peteiro, 2015, 2016; Bouzas-Mosquera et al., 2014;  

Cho, Jang, Lee, y Park, 2012; Fagard, Staessen, Thijs, y Amery, 1991; Gupta et al., 2007; Kallistratos et 

al., 2012; Kane, Askew, Chareonthaitawee, Miller, y Gibbons, 2008; Lauer, Pashkow, Harvey, Marwick 

y Thomas, 1995). 

 

Discusión/Conclusiones 

Aunque el valor pronóstico de la respuesta hipotensiva con el ejercicio parece claro, en relación a la 

respuesta hipertensiva son muchos los interrogantes todavía existentes que expliquen las inconsistencias 

entre los diferentes estudios que tratan de dar respuesta al hipotético valor pronóstico de esta variable. 

La respuesta de TAS durante el ejercicio está condicionada por el equilibrio entre el gasto cardíaco y 

las resistencias vasculares periféricas. Lo esperable es que el gasto cardíaco aumente, a la par que se 

produce una disminución de las resistencias vasculares. Una RHEE puede deberse, o a un incremento 

exagerado en el gasto cardíaco, o a un incremento inesperable, en condiciones normales, en las 
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resistencias periféricas, o a ambas circunstancias a la vez. Sin duda, el aumento de las resistencias 

vasculares durante el ejercicio sería un signo de mal pronóstico para el paciente (Fagard, Pardaens, 

Staessen, y Thijs, 1996) y explicaría los resultados de los estudios que asocian la RHEE con mortalidad y 

eventos cardiovasculares graves, mientras, un aumento del gasto cardíaco, en ausencia de aumento de las 

resistencias periféricas, supondría un mejor pronóstico para los pacientes, justificando así, los hallazgos 

de los estudios que reportan resultados protectores de la RHEE en pacientes con enfermedad coronaria. 
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Introducción  

La valoración de constantes vitales es una herramienta que permite identificar problemas de salud 

reales o potenciales de los sujetos. Esta valoración constituye el punto de partida para la toma de 

múltiples decisiones relacionadas con la salud de las personas; decisiones que van desde la prescripción 

de tratamientos específicos, pasando por la inclusión de los pacientes en programas de seguimiento y 

control, hasta la puesta en marcha de programas de educación para la salud. Existe evidencia de que las 

alteraciones de algunas constantes suponen un riesgo potencial para las personas. Tal es el caso de la 

elevación patológica de la tensión arterial (TA) en reposo, que constituye un conocido factor de riesgo 

cardiovascular. Debido a que, habitualmente, las personas estamos inmersas en actividades que requieren 

de un mayor o menor esfuerzo, algunos investigadores han pretendido establecer también relaciones 

entre un incremento excesivo de la TA con el ejercicio físico y potenciales problemas cardiovasculares 

futuros. Los motivos que argumentan los investigadores se relacionan con la posibilidad de que existan 

patologías subclínicas, en momentos incipientes, que no se manifiestan en reposo, pero sí cuando el 

sistema cardiovascular es sometido a una situación de mayor de manda a través de un estrés físico. 

Sin embargo, el valor predictivo del incremento extremo de la tensión arterial sistólica con el 

ejercicio (RHEE) es controvertido. Mientras algunos estudios apuntan a que esta se relaciona con 

enfermedad coronaria y, debido a ello, con menor supervivencia y mayor probabilidad de eventos 

cardiovasculares graves en personas asintomáticas (Erikssen et al., 2004; Laukkanen et al., 2006; Mundal 

et al., 1994; Singh et al., 1999), estudios en pacientes con enfermedad coronaria han reportado en general 

resultados divergentes (Bouzas-Mosquera et al., 2009; Bouzas-Mosquera et al., 2014; Bouzas-Mosquera, 

Bouzas-Mosquera, y Peteiro, 2015; Bouzas-Mosquera, Bouzas-Mosquera, y Peteiro, 2016, Kane, Askew, 

Chareonthaitawee, Miller, y Gibbons, 2008; Lauer, Pashkow, Harvey, Marwick, y Thomas, 1995), 

algunos proponen a la RHEE como factor protector frente a mortalidad de origen cardiovascular y otros 

han fracasado a la hora de encontrar algún tipo de asociación. Es por ello, que se antoja necesario 

profundizar en el conocimiento de esta variable, de cara a determinar su valor predictivo real (si lo 

hubiese) o, al menos, intentar explicar las inconsistencias entre los diferentes estudios. 

La finalidad de nuestro estudio es determinar el valor pronóstico de la RHEE en una larga cohorte de 

individuos con antecedentes de coronariopatía en relación a fallecimientos, infarto de miocardio (IM) y 

accidente cerebrovascular (ACV). 

 

Método  

Sujetos 

Los pacientes inicialmente considerados para su inclusión en este estudio fueron aquellos de edad 

≥18 años que fueron atendidos en la Unidad de Imagen y Función Cardíaca de un hospital español de 

tercer nivel, entre los años 1995 y 2013. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: a) no pertenencia al área geográfica de referencia de 

nuestro hospital; b) tratamiento beta-bloqueante en las 48 horas previas al test, c) ausencia de incremento 
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de la TA con el ejercicio por encima de su valor basal de reposo y d) ausencia de antecedentes conocidos 

de enfermedad coronaria 

Procedimiento 

Datos clínicos 

Fueron recolectados datos demográficos y clínicos de los individuos previo a la realización de los 

test de estrés. La diabetes mellitus, la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia, se definieron en base 

a una historia conocida de enfermedad y/o uso de medicación. Los pacientes se clasificaron como 

enfermos con angina típica, angina probable/atípica o dolor torácico de origen no isquémico, atendiendo 

a la escala de Diamond de estratificación del dolor torácico (Diamond, 1983). La historia de enfermedad 

coronaria fue definida atendiendo a antecedentes de infarto de miocardio, intervenciones de 

revascularización coronaria quirúrgica o percutánea o resultados previos de cateterismo significativos de 

estenosis coronaria. 

El ritmo del paciente se recogió previo al inicio de los test y se anotaron aquellos hallazgos que 

pudiesen dificultar la interpretabilidad del mismo. 

Test de esfuerzo 

A todos los individuos de este estudio se les realizó ecocardiografía de ejercicio sobre cinta rodante. 

Se utilizaron distintos protocolos atendiendo a las distintas características de los pacientes. Se definió la 

RHEE como una respuesta de la TAS ≥220mmHg en pico de ejercicio. Se consideró test submáximo la 

imposibilidad para alcanzar el 85% de la FC máxima esperable. 

Ecocardiografía de ejercicio 

Las imágenes ecocardiográficas se obtuvieron en reposo, en el momento de máximo ejercicio (con el 

paciente sobre la cinta) y una vez finalizada la prueba (primeros 2 minutos), en las proyecciones apicales 

y paraesternales. La fracción de eyección ventricular se valoró de forma visual en situación basal y en el 

momento de máximo estrés. Se definió isquemia ecocardiográfica como la aparición de alteraciones de la 

contractilidad miocárdica no presentes en reposo o como el empeoramiento de las ya existentes, con la 

excepción del empeoramiento de acinesia a discinesia. Para evaluar la motilidad segmentaria del 

ventrículo izquierdo (IMS) se utilizó el modelo de 16 segmentos, valorando cada uno de los segmentos 

según una escala de 4 puntos con los criterios de puntuación siguientes: motilidad normal = 1, 

hipocinesia = 2, acinesia = 3, discinesia = 4. De esta manera, el IMS en reposo y en ejercicio se obtiene 

del sumatorio de las puntuaciones de los distintos segmentos dividida entre el número total de segmentos 

evaluados. También se calculó la diferencia entre el IMS en máximo estrés y en situación basal (ΔIMS). 

Seguimiento y end-points 

Los datos del seguimiento se obtuvieron de las bases de datos del hospital, de la revisión manual de 

las historias clínicas de los pacientes y de los certificados de defunción, atendiendo en todo momento a 

las normas de manejo de información confidencial al uso. Los end-points fueron mortalidad total, IM y 

ACV. 

Procesamiento estadístico de los datos: 

Las variables categóricas se expresaron como datos absolutos y porcentajes utilizando para la 

comparación entre subgrupos el test de chi-cuadrado. Para las variables continuas se utilizó como medida 

de centralidad la media ± desviación estándar y las diferencias entre grupos se contrataron utilizando el 

test de la t de Student o el de Mann-Whitney en función de la distribución de la variable. 

Para el cálculo de las tasas anuales de mortalidad, IM y ACV se dividió el número de eventos por el 

producto del número de casos y el seguimiento medio. La supervivencia libre de eventos se evaluó 

utilizando el método de Kaplan-Meier, y las curvas se compararon mediante el test de rangos 

logarítmicos. Los análisis multivariantes se realizaron mediante modelos de regresión de Cox, 

estimándose las hazard ratios (HR) y sus IC al 95%. 

Para el análisis estadístico se utilizó en programa SPSS versión 25.0 (SPSS, Chicago, Illinois, USA). 

Aspectos éticos 
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El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica y, tanto el tratamiento de los 

datos de carácter personal de los pacientes involucrados en el estudio, como la comunicación y la cesión 

de los mismos, se avino a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de 

Datos de Carácter Personal. 

 

Resultados 

Nuestra muestra fue constituida finalmente por 2519 pacientes con historia conocida de 

coronariopatía, con una edad media de 62,79 ± 10,74, sometidos a pruebas a ecocardiografía de ejercicio 

en un hospital de tercer nivel, durante 18 años. 

De los 2519 pacientes, 2054 (81,5%) fueron varones y 2447 (97,1%) no experimentaron una RHEE. 

Ambos subgrupos (pacientes con y sin RHEE) resultaron muy homogéneos en las características de su 

composición, observándose prácticamente solo diferencias significativas en la presencia de hipertensión 

en reposo (más frecuente en el subgrupo de pacientes con RHEE) (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Características basales de los pacientes 
 No RHEE 

(n =2447) 

RHEE 

 (n=72) 

p 

    

    

Varones, n (%) 1994 (81,5) 60 (83,3) 0,691 

Edad, años 62,82 ± 10,75 61,72 ± 10,38 0,395 

Fumadores, n (%) 777 (31,8) 25 (34,7) 0,594 

Diabetes, n (%) 477 (19,5) 9 (12,5) 0,138 

Hipertensión, n (%)  1119 (45,7) 48 (66,7) <0,001 

Hipercolesterolemia, n (%) 1238 (50,6) 35 (48,6) 0,740 

Historia familiar de enfermedad coronaria, n (%) 311 (12,7) 6 (8,3) 0,270 

IAM previo, n (%) 

≤30 días antes de la EE  

>30 días antes de la EE 

1846 (75,4) 

829 (33,9) 

1063 (43,4) 

54 (75,0) 

21 (29,2) 

33 (45,8) 

0,932 

0,405 

0,687 

Revascularización coronaria, n (%) 

PCI, n (%) 

CABG, n (%) 

1486 (60,7) 

1014 (41,4) 

758 (31,0) 

48 (66,7) 

32 (44,4) 

25 (34,7) 

0,309 

0,610 

0,499 

Dolor torácico, n (%) 

Angina típica 

Angina atípica/probable 

Dolor torácico no anginoso 

 

218 (8,9) 

799 (32,7) 

186 (7,6) 

  

4 (5,6) 

26 (36,1) 

7 (9,7) 

 

0,323 

0,538 

0,505 

Disnea, n (%) 68 (2,8) 1 (1,4) 0,476 

ECG basal no interpretable, n (%) 697 (28,5) 19 (26,4) 0,698 

Bloqueo de la rama izquierda, n (%) 95 (3,9) 0 (0,0) 0,088 

Fibrilación auricular, n (%) 92 (3,8) 0 (0,0) 0,094 

IECAs/ARA-II, n (%) 1005 (41,1) 20 (27,8) 0,024 

Nitratos, n (%) 946 (38,7) 22 (30,6) 0,164 

Antagonistas del calcio, n (%) 276 (11,3) 9 (12,5) 0,747 

Diuréticos (%) 137 (5,6) 3 (4,2) 0,601 

 

Los protocolos de ejercicio utilizados fueron el de Bruce en 2284 casos (90,7%), el de Naughton en 

27 sujetos (1,1%) y los de Bruce modificado y Bruce deportista en 108 (4,3%) y 100 (4,0%) pacientes 

respectivamente. 

Durante los test de estrés, de los 2519 pacientes, un total de 653 (25,9%) hicieron un ejercicio 

submáximo y 1358 (54,3%) presentaron alteraciones de contráctiles en reposo en las imágenes 

ecocardiográficas. 

La TAS se incrementó de 131,03 ± 18,54 mm Hg en reposo a 168,92 ± 26,75 en pico de ejercicio. La 

FC basal fue de 77,9 ± 14,6 lpm y subió hasta los 144,6 ± 19,7 con el ejercicio. Por su otra parte, el doble 

producto se incrementó de 10,22 ± 2,49 x103 mm Hg lpm a 24,51 ± 5,5 x103 mm Hg lpm. La capacidad 

funcional media estimada durante el ejercicio fue de 9,28 ± 2,9 METs. 
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La fracción de eyección del ventrículo izquierdo aumentó del 55,5 ± 8,9% basal al 57,91 ± 12,9% en 

pico de ejercicio y el índice de motilidad segmentaria se modificó de 1,21 ± 0,2 en reposo a 1,36 ± 0,3 

con el ejercicio. 

Un total de 472 pacientes (18,7%) manifestaron síntomas anginosos durante el test, 498 (19,8%) 

alteraciones del ECG sugestivas de isquemia y 1223 pacientes (48,6%) isquemia ecocardiográfica. 

La tabla 2 muestra los datos obtenidos durante el test con arreglo al desarrollo o no de RHEE durante 

la prueba de esfuerzo. 

 

Tabla 2. Resultados de la ecocardiografía de esfuerzo 
 No RHEE 

(n =2447) 

RHEE 

 (n=72) 

p 

Presión arterial sistólica, mm Hg 

Reposo 

Pico 

 

130,22±17,71 

166,89±24,29 

 

158,74±24,22 

237,92±9,52 

 

<0,001 

<0,001 

Frecuencia cardíaca, lpm 

Reposo 

Pico 

 

77,9±14,6 

144,8±19,8 

 

79,7±14,3 

145,2±17,8 

 

0,305 

0,767 

DP, x103 mm Hg lpm 

Reposo 

Pico 

 

10,15±2,45 

24,22±5,25 

 

12,64±2,88 

34,53±4,18 

 

<0,001 

<0,001 

% de FC máxima teórica alcanzado 91,8±11,7 91,5±9,9 0,845 

Test submáximo, n (%) 632 (25,8) 21 (29,2) 0,524 

Angina durante el test, n (%) 462 (18,9) 10 (13,9) 0,285 

Cambios en el ECG sugestivos de isquemia, n (%) 487 (19,9) 11 (15,3) 0,332 

Capacidad unctional, METs 9,30±2,98 8,53±2,62 0,030 

FEVI, % 

Reposo 

Pico 

 

55,46±8,9 

57,8±13,0 

 

55,85±5,5 

61,79±9,8 

 

<0,001 

0,001 

Alteraciones en la motilidad segmentaria en reposo, n (%) 1330 (54,4) 38 (52,8) 0,792 

Isquemia ecocardiográfica, n (%) 1194 (48,8) 29 (40,3) 0,154 

Índice de motilidad segmentaria 

Reposo 

Pico 

 

1,21±0,28 

1,36±0,36 

 

1,12±0,16 

1,26±0,28 

 

0,009 

0,006 

 

La mediana de seguimiento fue de 3,5 años (rango intercuartílico de 0,8-8 años). Durante el 

seguimiento, hubo un total de 641 fallecimientos, 447 IM y 105 ACV. Las tasas anuales de mortalidad, 

IM y ACV fueron del 3,51%, 2,65% y 0,71% en pacientes con RHEE y del 4,20%, 3,31% y 3,3 en 

aquellos sin RHEE (p=0,283; p=0,463; p= 0,986, respectivamente) (Figura 1). 

 

Figura 1. Curvas de mortalidad, IM y ACV total estratificadas según la historia de enfermedad coronaria. 

 
 

Tras el análisis multivariado, la RHEE tampoco se reveló predictora de mortalidad, IM o ACV en la 

población estudiada. (Tabla 3) 
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Tabla 3. Predictores multivariados de mortalidad y eventos cardiovasculares. 
Hazard ratios ajustados (IC 95%) 

 RHEE 

Mortalidad 0,93 (0,58-1,5) p= 0,77 

IM 0,85 (0,49-1,49) p=0,57 

ACV 0,7 (0,24-2,07) p=0,52 

 

Discusión/Conclusiones 

El valor pronóstico de la RHEE se estudia desde hace más de dos décadas, pero sin resultados 

concluyentes, lo que lleva, incluso, a las guías de práctica clínica a contradecirse en sí. A pesar de que en 

las guías de revisión de los protocolos de las pruebas de esfuerzo del American College of Cardiology/ 

American Heart Association previas, la RHEE aparecía tan solo como marcador de HTA futura, en las 

directrices actuales se relaciona además con hipertrofia ventricular izquierda y eventos cardiovasculares 

(Fletcher et al., 2013). Sin embargo, la guía del mismo año de la European Society of Hypertension y la 

European Society of Cardiology (Mancia et al., 2013) no recomienda la utilización de la RHEE como 

predictor de HTA en reposo y cuestiona también su utilidad en la predicción de eventos cardiovasculares 

graves. El principal argumento de esta sociedad científica para contraindicar la utilización de la RHEE en 

el pronóstico de eventos cardiovasculares, radica en la disparidad de definiciones en los distintos 

estudios (algunos utilizan términos absolutos, otros incrementos de la TAS con el ejercicio por encima 

del percentil 95 con respecto al valor basal, otros distintas definiciones para hombres y mujeres, etc.) y la 

heterogeneidad en las metodologías utilizadas (sirva de ejemplo, la existencia de una diferencia 

significativa entre la magnitud del incremento de la TAS en los test realizados en bicicleta ergométrica y 

en tapiz rodante, de forma que ésta se incrementa en mayor medida durante el estrés en cicloergómetro 

(Peteiro et al., 2012) lo que hace muy difícil la comparación de los resultados de los distintos estudios). 

En último término, la elevación de la TAS con el ejercicio depende del ajuste entre el gasto cardíaco 

y las resistencias vasculares, pues, en situación normal, ambos parámetros se modifican en sentidos 

opuestos. Entendemos que, desde el punto de vista predictivo, un aumento del gasto cardíaco podría 

resultar favorable para el paciente (explicando así los resultados de los estudios que apuntan a un 

aumento de la supervivencia) mientras que un incremento de las resistencias vasculares periféricas no 

esperable durante el estrés físico, sería indudablemente signo de peor pronóstico. 

 

Conclusiones 

En nuestro estudio, el incremento extremo de la tensión arterial sistólica con el ejercicio en 

individuos con historia de enfermedad coronaria, no se relaciona de forma significativa ni con 

mortalidad, ni con infarto de miocardio o accidentes cerebrovasculares durante el seguimiento, en 

pacientes sometidos a ecocardiografía de estrés en cinta rodante. 
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Introducción  

La región de los dedos comprende el 14% de las consultas de atención primaria considerando las 

patologías no traumáticas del pie. Concretamente, el Hallux Valgus (HV) es una de las 10 causas más 

frecuentemente documentadas entre las patologías no traumáticas (Hylton, Menz, Jordan, Roddy, y 

Croft, 2010). La prevalencia estimada para sufrir HV puede llegar a alcanzar hasta un 23% en adultos 

con una edad desde los 18 a los 65 años, aumentando su prevalencia a mayor edad y con el sexo 

femenino (Nix, Smith, y Vicenzino, 2010). Además, padecer HV produce un impacto en la calidad de 

vida y en los niveles de depresión, lo cual parece estar asociado con su grado de deformidad (López et 

al., 2016; López-López et al., 2016; Rodríguez-Sanz et al., 2017). 

Profundizando, la función y postura del pie pronado han sido asociados con la presencia de HV 

(Hagedorn et al., 2013). Por tanto, esta patología modificada los patrones de carga y presiones plantares 

(Galica et al., 2013). La se severidad de las alteraciones radiográficas de la osteoartritis de la 1ª 

articulación metatarso-falángica (1ªMTTF) aumenta con la prevalencia del HV, además de otros factores 

demográficos y clínicos (H B Menz et al., 2015). Los pacientes que presentan HV muestran una 

reducción en el área de sección transversal o cross-sectional area (CSA) y en el grosor del músculo 

abductor hallucis (AbH), de forma independiente al grado de deformidad. Consecuentemente, los 

cambios morfológicos del músculo AbH pueden ocurrir de forma temprana en el desarrollo de la 

deformidad del HV (Stewart, Ellis, Heath, y Rome, 2013). La realización de ejercicio con el dedo del pie 

ha sido recomendada para sujetos con grados de deformidad leve a moderado del HV gracias a que 

producen una reducción del ángulo de deformidad del HV y un aumento del CSA del músculo AbH 

(Kim et al., 2015). 

La técnica Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI) ha sido previamente utilizada para la medición 

del CSA y grosor de los músculos intrínsecos del pie y del tejido conectivo en patologías del aparato 

locomotor que influencian la evaluación en fisioterapia (Fernández et al., 2019; Potter, Cairns, y Stokes, 

2012). Atendiendo a las mediciones mediante RUSI de la musculatura intrínseca plantar y fascia plantar 

(FP), el CSA y el grosor de los músculos flexor hallucis brevis (FHB), flexor digitorum brevis (FDB), 

AbH and FP explican la relación entre función del pie y patologías clínicas como el pie plano y el HV 

(Angin, Crofts, Mickle, y Nester, 2014; Crofts, Angin, Mickle, Hill, y Nester, 2014; Lobo et al., 2016). 

Estas mediciones mediante la técnica RUSI han mostrado una excelente fiabilidad con un coeficiente de 

correlación intraclase (CCI) que varía desde 0,91 a 0,98 (Crofts et al., 2014). 

Para el conocimiento de los autores, las diferencias morfológicas de CSA y grosor de la musculatura 

plantar intrínseca y de la fascia plantar han sido establecidas entre pacientes con HV y sujetos controles 

sanos (Kim et al., 2015; Lobo et al., 2016). Sin embargo, las mediciones del CSA y grosor de la 

muscular intrínseca plantar y de la FP mediante RUSI no han sido establecidas de forma específica entre 

sujetos son los grados más frecuentes de HV, como son los grados de deformidad leve y moderada. 



Comparación morfológica mediante ecografía de la… 

376                                                              Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

Por tanto, el objetivo de este estudio fue comparar el CSA y el grosor de los músculos intrínsecos 

plantares FHB, FDB y AbH, así como el grosor de la FP, en los pies de pacientes que sufren HV con 

grado II (deformidad leve) frente a grado III (deformidad moderada). 

 

Método  

Sujetos 

Se reclutó una muestra de conveniencia de 16 pies con HV en un centro clínico e investigador, 

España (8 pies con HV grado II y 8 pies con HV grado III). Los sujetos no habían recibido previamente 

ningún tratamiento de las regiones del pie o antepié en los 6 meses previos a los tratamientos (Lobo et 

al., 2016). 

Los criterios de inclusión comprendieron pacientes con HV grados II o III con una edad desde 18 a 

65 años sin dolor en la pierna, tobillo o región del pie (excluyendo la región del HV) en los 6 meses 

previos (Crofts et al., 2014; Lobo et al., 2016). Los criterios de exclusión comprendieron sujetos que de 

forma auto-reportada o en la historia médica incluyeron fracturas, crujías, roturas, esguinces, 

tendinopatías, neuropatías, patología reumatoide o sistémica, y terapia con fármacos (Angin et al., 2014; 

Crofts et al., 2014; Lobo et al., 2016). Atendiendo a la región de pie y antepié, otros criterios de inclusión 

incluyeron uso de ortesis plantare, pie plano y cavo, hallux rigidus, fascitis plantar, espolón calcáneo, 

neuroma de Morton, enfermedad de Sever, síndrome del túnel tarsiano o atrapamiento del túnel tarsiano 

(Crofts et al., 2014; Lobo et al., 2016). Considerando el área anatómica de tronco y miembro inferior, se 

consideraron criterios de inclusión como degeneración o inflamación del periostio tibial, meniscopatía, 

esguinces, quiste de Baker, bursitis, atrapamiento del nervio ciático o síndrome del piriforme, síndrome 

de impingement del labrum or o alteración de la articulación sacro-ilíaca (Lobo et al., 2016). Además, la 

práctica de ejercicio durante menos de 1 hora o más de 3 horas por semana o la realización de ejercicio 

de alta intensidad se consideraron como exclusiones dado que el CSA de los músculos del miembro 

inferior podría modificarse como consecuencia (Belavý, Miokovic, Rittweger, y Felsenberg, 2011). 

Un comité ético aprobó previamente el estudio y los pacientes firmaron un consentimiento informado 

de forma previa al comienzo del mismo. Los estándares éticos para experimentación en seres humanos 

así como la Declaración of Helsinki fueron respetados en todo momento (World Medical Association 

Declaration of Helsinki, 2014). Los criterios y guías para estudios observacionales denominados 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) fueron aplicados 

como base para el presente estudio (White et al., 2015). 

 

Instrumentos 

Todas las imágenes fueron realizadas mediante la técnica RUSI por un fisioterapeuta con experiencia 

y formación en dicha técnica. El evaluador no estaba cegado a la asignación de los pacientes a grupo 

control o experimental. Se utilizó un equipo de ecografía diagnóstica de alta calidad (iU22; Philips 

Ultrasound, 22100 Bothell-Everett Highway; Bothell, WA 98021-8431, U.S.A.) con una sonda lineal de 

rango de frecuencia desde 7- a 17.0-MHz (L 17-5 Broadband Linear Array type; 38-mm footprint) para 

la obtención de imágenes en modo-B en reposo (Lobo et al., 2016). 

 

Procedimiento 

Inicialmente, se recogieron las características clínicas y demográficas de género (hombre o mujer), 

edad 8años), peso (kg), altura (cm), índice de masa corporal (IMC; kg/m2), intensidad del dolor (Escala 

de Valoración Numérica del dolor), lado del HV (izquierdo o derecho), ángulo del HV (º), lado 

dominante (izquierdo o derecho), y talla del pie (cm). Esos datos se recogieron para evaluar la posible 

influencia y relación con el CSA y grosor de los músculos intrínsecos plantares y FP (Angin et al., 2014; 

Crofts et al., 2014; Lobo et al., 2016). 
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Posteriormente, se determinó el ángulo del HV gracias al mismo podólogo especializado e 

investigador para el diagnóstico del grado de HV mediante el uso de la escala de Manchester (Hylton-

Menz, Fotoohabadi, Wee, y Spink, 2010). Esta escala es considerada un método no invasivo de medición 

del grado de deformidad del por medio de un conjunto de fotografías estandarizadas, incluyendo grado I 

(sin deformidad de HV), grado II (deformidad leve de HV), grado III (deformidad moderada de HV) y 

grado IV (deformidad de HV severa). Dicha escala de 4 grados ha demostrado una fiabilidad inter-

examinador excelente (coeficiente de kappa κ = 0.86) (Hylton-Menz et al., 2010). Se ha demostrada una 

alta fiabilidad inter-examinador así como validez para la medición del ángulo del HV entre la medición 

con fotografías y radiografías. El CCI es mayor de 0,96 y el coeficiente de correlación de Pearson (r) de 

0,96 mostrando ser excelentes junto con unos límites de acuerdo aceptables para un intervalo de 

confianza (IC) del 95%. Por tanto, el coste y la exposición a radiación de radiografías debe ser evitado 

(Nix, Russell, Vicenzino, y Smith, 2012). 

Por último, se llevó a cabo la medición mediante la técnica RUSI (Fernández Carnero et al., 2019). 

La localización de la sonda se realizó de acuerdo a la metodología propuesta por Crofts et al. (2014) y 

Angin et al. (2014). Inicialmente, la PF fue medida en una dirección longitudinal entre el tubérculo 

medial del calcáneo y el eje del segundo metatarsiano. Se evaluó en 3 diferentes puntos: la inserción del 

calcáneo (FP-1), tubérculo del escafoides (FP-2) y segunda cabeza metatarsal (PF-3). Posteriormente, se 

evaluó el grosor (longitudinalmente) y el CSA (perpendicularmente) en la región de mayor grosor del 

AbH, FDB y FHB en 3 diferentes líneas de escaneo. La primera línea de escaneo para el músculo AbH 

se dispuso desde el tubérculo medial del calcáneo hasta la tuberosidad del escafoides. La segunda línea 

de escaneo para el músculo FDB se dispuso desde el tubérculo medial del calcáneo hasta el tercer 

metatarsiano. La tercera línea de escaneo para el músculo FHB se localizó se localizó a lo largo del eje 

del primer metatarsiano (Angin et al., 2014; Crofts et al., 2014; Lobo et al., 2016). 

 

Análisis de Datos 

El análisis estadístico fue realizado mediante el software SPSS versión 22.0 para Windows (IBM 

SPSS Statistics for Windows; Armonk, NY: IBM Corp) utilizando un error α error de 0,05 (IC del 95%) 

con un poder deseado del 80% (error β de 0,2). inicialmente, se utilizó la prueba de Shapiro-Wilks para 

evaluar la normalidad. Secundariamente, los datos paramétricos fueron descritos mediante media y 

desviación típica (DT), así como comparados para evaluar diferencias entre ambos grupos mediante la 

prueba t de Student de muestras independientes. Los datos no paramétricos fueron descritos mediante 

mediana y rango intercuartil (RI), así como comparados para analizar diferencias entre ambos grupos 

mediante la prueba U de Mann Whitney de muestras independientes.  

La prueba exacta de Fisher se utilizar para comparar las diferencias de las variables categóricas 

dicotómicas entre los grupos de estudio. Por último, se utilizaron gráficos de barras para ilustrar las 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, completadas con barras de error al 95%. 

 

Resultados 

Los datos descriptivos y clínicos de la muestra de estudio se encuentran detallados en la tabla 1. La 

muestra completa estuvo formada por mujeres, no mostrando diferencias en los grupos para ninguna 

variable demográfica ni clínica, excepto para el ángulo de HV que se mostró mayor en los pies con grado 

III moderado que con grado leve II. 
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Tabla. 1. Características demográficas y clínicas de los sujetos de estudio 
Características HV grado II-Leve (n = 8) HV grado III-Moderado (n= 8) 

Lado dominante, no/si † 5 (62,5) / 3 (37,5) 5 (62,5) / 3 (37,5) 

Lado HV, izquierdo/derecho † 5 (62,5) / 3 (37,5) 5 (62,5) / 3 (37,5) 

Intensidad del dolor ** 0,00 ± 3,00 5,00 ± 5,75 

Ángulo HV, º * ‡ 21,25 ± 1,03 34,12 ± 3,39 

Edad, años * 45,96 ± 10,45 52,35 ± 11,80 

Peso, kg * 64,87± 17,10 64,50 ± 8,22 

Altura, m ** 1,58 ± 0,18 1,59 ± 0,15 

IMC, kg/m2 * 24,83 ± 5,06 23,72 ± 2,20 

Talla del pie, cm * 38,87 ± 2,53 37,12 ± 1,78 

Nota. DT, desviación típica; HV, Hallux Valgus; IMC, índice de masa corporal; RI, rango intercuartil. * Valores descritos 

como media ± DT, comparados con prueba t de Student de muestras independientes. ** Valores descritos como mediana ± 

RI, comparados con prueba U de Mann Whitney. † Valores descritos como frecuencia y porcentaje: n (%), comparados con 

prueba exacta de Fisher. ‡ Diferencias entre los grupos son estadísticamente significativas (P < 0,05). 

 

De acuerdo a los datos mostrados en la tabla 2, las mediciones de RUSI mostraron diferencias 

estadísticamente significativas (p < 0,05) entre ambos grupos para el grosor del músculo FHB, 

mostrando una disminución de dicho grosor en los pies con HV de grado III moderado con respecto al 

grado II leve. El resto de variables, incluyendo el grosor del FDB, AbH y los 3 puntos de medición de la 

FP así como el CSA de los 3 músculos FHB, FDB y AbH. 

 

Tabla 2. Comparación de las mediciones mediante la técnica RUSI de grosor y CSA de la  
musculatura intrínseca plantar y fascia plantar entre pacientes con HV grado leve y moderado 

Mediciones RUSI HV grado II-Leve (n = 8) HV grado III-Moderado (n = 8) P valor 

CSA (cm2)    

AbH 2,13 ± 0,38 1,81 ± 0,24 0,089* 

FDB 1,59 ± 0,21 1,46 ± 0,61 0,382** 

FHB 1,58 ± 0,45 1,22 ± 0,31 0,089* 

Grosor (cm)    

AbH 1,84 ± 1,02 2,13 ± 1,25 0,442** 

FDB 0,69 ± 0,09 0,72 ± 0,12 0,635* 

FHB 1,03 ± 0,10 0,80 ± 0,20 0,014*† 

FP-1 0,37± 0,05 0,43 ± 0,08 0,150* 

FP-2 0,18 ± 0,09 0,21 ± 0,13 0,161** 

FP-3 0,14 ± 0,05 0,17 ± 0,06 0,356* 

Nota. AbH, abductor hallucis; CSA, cross-sectional area; DT, desviación típica; FDB, flexor digitorum 

brevis; FHB, flexor hallucis brevis; HV, hallux valgus; FP-1, fascia plantar en inserción calcánea; FP-

2, fascia plantar en tubérculo escafoideo; FP-3, fascia plantar en la 2º cabeza metatarsal; RI, rango 

intercuartil; RUSI, Rehabilitative ultrasound Imaging. * Valores descritos como media ± DT, 

comparados con prueba t de Student de muestras independientes. ** Valores descritos como mediana ± 

RI, comparados con prueba U de Mann Whitney. † Diferencias entre los grupos son estadísticamente 

significativas (p< 0,05) 

 

Con respecto a las diferencias estadísticamente significativas (p< 0,05) entre los grupos, el gráfico de 

barras (Figura 1) muestra la distribución de las medias del grosor del músculo FHB con barras de error al 

95% del IC entre ambos grupos. 
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Figura 1. Gráfico de barras mostrando la distribución de las medias del grosor del músculo FHB 

con barras de error al 95% del IC entre los pies con HV grado II leve y grado III moderado 

 
Nota. IC, intervalo de confianza; FHB, flexor hallucis brevis 

 

Discusión/Conclusiones 

Para el conocimiento de los autores este es el primer estudio en reposo que establece mediante 

medición con RUSI el CSA y grosor de los músculos plantares y fascia, determinando una reducción del 

grosor del FHB en los pies de pacientes con HV grado III moderado con respecto al grado II leve. Por 

tanto, nuestro estudio es coincidente y en línea con los hallazgos de estudios previos analizando estas 

estructuras en pacientes con HV (Kim et al., 2015; Lobo et al., 2016; Stewart et al., 2013), añadiendo el 

análisis de los cambios específicos entre los grados más frecuentes de HV en la población. 

Se necesitan futuros estudios para mejorar el conocimiento de los cambios que pueden acontecer 

secundarios a tratamientos clínicos, tales como el ejercicio terapéutico en sujetos con HV. De acuerdo a 

una reciente encuesta de podólogos australianos, el tratamiento no quirúrgico es ampliamente 

recomendado en el manejo del HV (Hurn, Vicenzino, y Smith, 2016). Con respecto al CSA del AbH, los 

ejercicios con los dedos pueden generar cambios en reposo (−3,41 ± 3,17 º) y de forma activa (−6,42 ± 

3,42 º) con respecto a la reducción del ángulo del HV, así como un aumento del CSA del músculo AbH 

(0.48 ± 0.28cm2) en sujetos con HV de grado leve a moderado (Kim et al., 2015). 

Varias limitaciones deben ser reconocidas en la presente investigación. En primer lugar, el presente 

estudio es observacional y son necesarios ensayos clínicos futuros no quirúrgicos (Hurn et al., 2016). 

Segundo, se deberían estudiar rangos de edad por encima de 65 años no considerados en el presente 

estudio debido a su mayor prevalencia (Nix et al., 2010). Finalmente, se deberían incluir evaluadores 

cegados para evitar el conocimiento de pertenencia a los grupos de estudios por parte del observador. 

Parece existir una reducción del grosor del FHB, medida con RUSI, en pacientes con HV grado III 

moderado con respecto al grado II leve. Se deberían considerar futuros estudios que evalúen 

intervenciones con ejercicio terapéutico para normalizar el grosor del FHB entre ambos grupos de 

pacientes con HV. 
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Introducción  

La onicomicosis es un trastorno común con infección fúngica recalcitrante y recurrente de las uñas 

que representa el 50%~60% de la distrofia ungueal (Baswan et al., 2017). 

Una uña normal crece completamente en aproximadamente 6 meses, mientras que las uñas de los 

pies crecen de un tercio a la mitad de las uñas; por lo tanto, las uñas de los pies tardan entre 12 y 18 

meses en crecer por completo (Baswan et al., 2017). La tasa de crecimiento de las uñas es inferior a lo 

normal en personas inmunocomprometidas, inmovilizadas o paralizadas, desnutridas, que padecen una 

infección aguda o que se someten a un tratamiento con medicamentos antimitóticos (Scher, s.f.). 

La susceptibilidad de la uña a esta enfermedad es 25 veces mayor que la de las uñas debido a la 

mayor parte de la presión corporal y la naturaleza oclusiva del calzado (Kaur, Kashyap, y Bhalla, s.f.). 

Por lo general, es asintomático y, por lo tanto, los pacientes generalmente no tienen ninguna queja física 

y lo asumen como un problema estético. 

A medida que avanza la enfermedad, puede causar dolor, malestar, pérdida de destreza y sensación 

(Baswan et al., 2017) y tiene una prevalencia del 3%, lo que representa el 50% de las infecciones de las 

uñas (Schlefman, s.f; Zalacain et al., 2018). 

Los microorganismos causantes son dermatofitos, mohos filamentosos no dermatofitos o levaduras 

(Faergemann y Baran, 2003; Zalacain et al., 2018). 

a. Dermatofitos: Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes y Epidermophyton floccosum 

b. Hongos no dermatófitos: especies de Acremonium, especies de Alternaria, especies de 

Aspergillus, Botryodiplodia theobromae, especies de Fusarium, Onycochola Canadensis, Scytalidium 

dimidiatum, Scytalidium hyalinum, Geotrichum candidum, Cladosporium carrionii y Escopulariopsis y 

c. Levadura: Candida albicans 

Las compresiones y las microtraumas son los principales desencadenantes de la onicomicosis de los 

dedos de los pies que son frecuentes en diabéticos e individuos inmunocomprometidos, así como en 

aquellos que sufren enfermedades arteriales periféricas (Faergemann y Baran, 2003). 

Los atletas y trabajadores que usan zapatos protectores de puntera metálica tienden a desarrollar 

lesiones en las uñas de los pies que facilitan la infección (Hay y Baran, 2011; Jennings, Weinberg, 

Koestenblatt, y Lesczczynski, 2002). A menudo se trata con antifúngicos locales o sistémicos como la 

terbinafina, itraconazol y fluconazol, combinados con la avulsión o el desbridamiento son el estándar de 

oro del tratamiento (tasas de curación entre 40 y 80%) (De Doncker et al., 1996; Gupta y Paquet, 2013) 

pero la recurrencia y el fracaso del tratamiento son comunes; por lo tanto, se necesitan alternativas 

terapéuticas (Gupta, Jain, Lynde, Watteel, y Summerbell, 1997). 

 

Objetivo 

Analizar la evidencia disponible sobre el manejo de las onicomicosis. 
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Metodología 

Para ello utilizaremos unos metaanálisis, revisiones sistemáticas y revisiones sobre el tema. Esta 

cuestión fue separada en dos términos diferentes de búsqueda y bases de datos electrónicos (Pubmed y 

Cochrane). 

 

Estrategias de búsqueda 

Se revisaron de manera independiente todos los estudios recuperados siguiendo los criterios de 

búsqueda. Se obtuvo los artículos completos cuando el resumen resultaba dudoso. Se revisó la lista de 

referencias de cada uno de los artículos, incluyendo exclusivamente revisiones, revisiones sistemáticas y 

meta-análisis. Encontramos 1025 con las palabras clave “Onychomycosis treatment, laser treatment y 

Onychomicosis” todos están redactados exclusivamente en inglés. Son excluidos 997 tras la revisión de 

resúmenes, seleccionando en principio los que hacen referencia los tratamientos de la onicomicosis 

publicados entre el 2009 hasta la actualidad. 

 

Figura 1. Estrategias de búsqueda utilizada 
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Resultados 

Durante los últimos años, se han investigado varios enfoques terapéuticos novedosos, incluida la 

terapia fotodinámica, la iontoforesis y los ultrasonidos, sin embargo, no se ha informado ningún progreso 

claro en ninguno de ellos (Gupta y Simpson, 2012). 

Un enfoque terapéutico alternativo para el tratamiento de la onicomicosis, que arroja resultados 

prometedores, es el láser de 1064 nm (Zalacain et al., 2018). Una de sus principales ventajas es que 

puede utilizarse en casi todos los pacientes, no tiene efectos secundarios asociados y evita la necesidad 

de antifúngicos sistémicos. 

Se lograron tasas de éxito significativas con láseres de 870 y 930 nm. En 2010, Landsman et al. 

demostraron que el tratamiento con láser (870–930 nm) es confiable y seguro, lo que refleja el hecho de 

que el mecanismo de acción para la inactivación de los hongos es puramente fotobiológico, y que dicho 

tratamiento no depende de la ablación, calor elevado, potenciadores químicos, o cualquier longitud de 

onda en el rango ultravioleta. Dos años después (Landsman y Robbins, s.f.), se demostró que tales 

longitudes de onda dieron una cura micológica completa a los 270 días en el 38% de los individuos 

tratados. Por estas razones, en este estudio, los pacientes con onicomicosis fueron tratados con láser de 

1064 nm; La tasa de éxito del tratamiento fue del 83.7%. 
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Se han publicado varios estudios centrados en el tratamiento de la onicomicosis con láser de 1064 

nm (Waibel, Wulkan, y Rudnick, 2013), incluidos aquellos en los que solo se trataron las uñas (Moon et 

al., 2014; Zhang et al., 2012). En algunos estudios, se combinaron diferentes longitudes de onda y se 

redujo el número de sesiones tanto el láser de 1064 como el de 532 nm se usaron en barridos 

alternativos, con solo dos sesiones realizadas (Kalokasidis, Onder, Trakatelli, Richert, y Fritz, 2013; 

Kimura et al., 2012). 

En otro estudio (Zalacain et al., 2018) a, se procedió a tratar las uñas infectadas con un láser de 1064 

nm, utilizando un láser Podylas S30 (INTERmedic; Cerdanyola (Barcelona, España) y los siguientes 

parámetros: frecuencia: 1 Hz, fluencia 35–40 J/cm 2, potencia 30 W, barriendo un área afectada de 3 mm 

de diámetro. Las variaciones en la fluencia se seleccionaron según el grosor de la uña (las uñas más 

gruesas requieren mayor fluencia) y la sensibilidad al calor del paciente. 

Optimizaron el tratamiento y cubrir la superficie completa de la uña, se realizaron tres pasadas 

longitudinales y transversales, incluyendo el eponiquio y los canales de la uña. Como medida preventiva, 

las uñas sanas de todos los pacientes se sometieron a una pasada con el láser en la misma configuración. 

Las tres sesiones de tratamiento fueron separadas por un intervalo de 15 días cada una. Las citas para 

dar seguimiento a los pacientes se programaron 3, 6, 9, 12, 14 y 18 meses después de la primera visita. 

Las visitas terminaron cuando se logró la curación completa; la duración del período de seguimiento 

dependió en gran medida de la presentación clínica. Durante esas visitas, se examinó el área tratada para 

detectar posibles efectos secundarios, se determinó el grado de mejoría. 

La evolución clínica de los pacientes incluidos en este estudio fue la siguiente: después de 3 meses, 

cinco pacientes estaban completamente libres de síntomas y sus cultivos microbiológicos eran negativos. 

En 25 pacientes, los cultivos negativos y la ausencia de síntomas se lograron después de 6 meses de 

tratamiento; en 29 pacientes, se requirieron 9 meses y el resto de pacientes se siguieron durante más de 1 

año. 

Todos los pacientes curados informaron un alto grado de satisfacción y no informaron efectos 

secundarios. Además, el cumplimiento de las prescripciones de tratamiento (principalmente higiene) 

resultó fácil para todos los pacientes incluidos en el estudio. 

Se debe enfatizar que el éxito clínico no dependió del agente etiológico involucrado y que los signos 

representados, lo que permite la definición de la imagen, se relacionaron con la duración del período de 

tratamiento; Así, las uñas distróficas totales requieren los períodos más largos. En todos los casos 

definidos como curación clínica, el último cultivo fue negativo. 

 

Extracto de propóleo 

El extracto de propóleo (PE) demostró ser eficaz en el tratamiento de las infecciones por hongos que 

previenen la resistencia microbiológica a los antifúngicos comerciales (Veiga, Costa, Cótica, Svidzinski, 

y Negri, 2018). A pesar de varios avances en la investigación del PE in vitro, existen pocos informes de 

casos que demuestren su eficacia antifúngica en vivo (Tobaldini-Valerio et al., 2016; Veiga et al., 

2018).Aquí, se presenta el efecto del tratamiento tópico con una solución de PE comercialmente 

disponibles en pacientes de onicomicosis. Una solución de PE disponible comercialmente se obtuvo de 

un colmenar de colmenas de Apis mellifera L. abejas de una granja de la ciudad de Cianorte, Brasil. 

La PE se ha descrito como una alternativa prometedora en el tratamiento contra los hongos. La 

composición química del PE es muy compleja; sin embargo, la atención del investigador se está 

centrando en los flavonoides. Su acción específica contra las células fúngicas no se ha dilucidado hasta el 

momento. Varios estudios han demostrado que la PE tiene propiedades medicinales como 

antiinflamatorio (Lima et al., 2015), antibacteriano, y antifúngico, mostrando actividad in vitro contra 

diferentes especies de hongos como Candida spp., Fusarium spp. Y Trichophyton (Galletti et al., 2017; 

Lima et al., 2015; Siqueira et al., 2009; Veiga et al., 2018). 
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Aunque, no está bien establecido cómo este compuesto promueve la muerte celular, los estudios in 

vitro han demostrado que la PE tiene un papel importante en la relación huésped-hongo, ya que puede 

aumentar significativamente La producción de especies reactivas de oxígeno, el consumo de oxígeno, la 

actividad microbicida y la actividad mieloperoxidasa de los neutrófilos humanos contra diferentes 

aislamientos de C. albicans (Alves de Lima et al., 2018).Sin embargo, poco se ha publicado en relación 

con la actividad in vivo de PE. La mayoría de los in vivo. Los estudios sugirieron las funciones 

beneficiosas de la EP en la curación experimental de heridas, y esto también se aprobó en los estudios de 

ensayos clínicos (Oryan, Alemzadeh, y Moshiri, 2018). 

En nuestros experimentos in vitro, la PE fue capaz de inhibir Candida spp. Al igual que otros casos 

en la literatura (Veiga et al., 2018). 

In vivo, cuatro uñas fueron tratadas con PE de las cuales dos de ellas mostraron una resolución 

completa. El cultivo fue negativo. Las otras dos uñas mostraron una reducción de más del 50% de la 

lesión; sin embargo, los hongos todavía estaban aislados. Sobre la base de los resultados obtenidos 

durante los estudios in vitro y de los resultados de las pruebas realizadas después del tratamiento tópico, 

se puede concluir que el propóleo posee un potencial antifúngico y es una opción terapéutica 

prometedora en casos de onicomicosis (Veiga et al., 2018).  

Los resultados de un estudio (Galletti et al., 2017) describieron la capacidad de formación de biofilm 

de tres especies de Fusarium aisladas de onicomicosis, con F. solani exhibiendo la mayor capacidad de 

este tipo, lo que refuerza que es más virulento que el de otras especies de Fusarium probadas. También 

demostraron la capacidad antifúngica y antibiofilm de PE contra clínica aislados de F. solani, F. 

oxysporum y F. subglutinans. Esto refuerza los resultados anteriores y sugiere que PE podría ser una 

opción alternativa para el tratamiento tópico de la onicomicosis y evitar la posible diseminación del 

hongo en la onicomicosis, ya que es la especie más frecuente que causa fusariosis invasiva humana como 

F. solani y F. Oxysporum, (Galletti et al., 2017). 

 

Discusión/Conclusiones 

Las onicomicosis de las uñas de los pies  difieren de la que implica las uñas de las manos, sobre todo 

porque los pacientes no notan inmediatamente que sus uñas de los pies han sufrido morfología. o 

cambios de color, sino también porque el calzado oclusivo y los calcetines generan condiciones 

ambientales en las que es probable que se produzcan lesiones menos frecuentes en el lecho ungueal 

(Zalacain et al., 2018). 

La presencia de enfermedades vasculares también es una consideración importante, ya que a menudo 

promueven distrofia o engrosamiento (Zalacain et al., 2018). Las uñas, a su vez favorecen el desarrollo 

de infecciones fúngicas. Las personas con diabetes, patologías inmunosupresoras o tratamientos médicos 

que conducen a un deterioro inmunológico también son altamente susceptibles a enfermedades 

micóticas, incluida la onicomicosis (Zalacain et al., 2018). 

La heterogeneidad de los datos publicados sobre los tratamientos láser concuerdan con una gran 

heterogeneidad en los protocolos de tratamiento (longitud de onda y energía total aplicada, combinación 

de tratamientos, número y duración de la terapia), así como en los métodos de evaluación y los puntos 

finales evaluados (por ejemplo, evaluación de un médico o paciente, fotografía estandarizada) (Weber et 

al., 2018). cura micológica, mejoría clínica, cura clínica e índice de gravedad de la onicomicosis). Esto 

dificulta la comparación directa de los resultados (Renner, Grüßer, y Sticherling, 2015). 

Usando el protocolo descrito en este estudio (Zalacain et al., 2018), se ha demostrado que potencias 

altas y mayor número de sesiones podría llevar a resultados positivos. 

La PE se ha descrito como una alternativa prometedora en el tratamiento contra los hongos(Veiga, 

Costa, Cótica, Svidzinski, y Negri, 2018). La composición química del PE es muy compleja; sin 

embargo, la atención del investigador se está centrando en los flavonoides. Su acción específica contra 

las células 
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fúngicas no se ha dilucidado hasta el momento. Varios estudios han demostrado que la PE tiene 

propiedades medicinales como antiinflamatorio (Lima et al., 2015), antibacteriano, y antifúngico, 

mostrando actividad in vitro contra diferentes especies de hongos como Candida spp, Fusarium spp. Y 

Trichophyton (Galletti et al., 2017; Lima et al., 2015; Siqueira et al., 2009; Veiga et al., 2018). 

Conclusiones 

Los resultados de los estudios analizados esclarecen que el tratamiento con láser de 1064nm son 

eficaces aunque son necesarios protocolos estandarizados para poder evaluar con precisión su eficacia. 

La PE se ha descrito como una alternativa prometedora en el tratamiento contra los hongos. La 

composición química del PE es muy compleja y la cual se centra en los flavonoides debido a la multitud 

de propiedades por lo que será una opción de tratamiento en las onicomicosis. 
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Introducción  

La enfermedad de Sever, también conocida como apofisitis posterior calcánea u osteocondritis 

calcánea, fue descrita por primera vez por el Dr. Haglund (1907) en el año 1907, aunque fue el Dr. Sever 

(1912) quien ha recibido un mayor reconocimiento por la descripción ulterior y de mayor profundidad de 

esta patología. 

La enfermedad de Sever es una inflamación de la apófisis calcánea que cursa con dolor localizado en 

el talón. La apófisis calcánea es un centro de crecimiento cartilaginoso en la que se inserta el tendón de 

Aquiles (Kaeding y Whitehead, 1998; Kim, Shea, y Chambers, 1999; Kvist, 1991; Ogden, Ganey, Hill, y 

Jaakkola, 2004; Peck, 1891) completan esta definición previa añadiendo que la enfermedad de Sever es 

una epifisitis por tracción en oposición a otras formas de inflamación epifisaria tales como infección o 

equimosis. 

La enfermedad de Sever, ha sido presentada de varias formas y atribuida a varios factores desde su 

primera denominación en el principio del siglo pasado. Pocos de estos factores, atribuidos a la 

enfermedad han sido estudiados con una metodología rigurosa, encontramos además que el grueso de las 

mediciones realizadas en los numerosos estudios revisados no fueron realizados de manera sistemática, 

lo cual ha provocado, que la fiabilidad y validez de dichas mediciones disminuya considerablemente. 

Por ello se desarrolla el presente capitulo con el fin de conocer los correlatos asociados en pacientes 

con antecedente de enfermedad de Sever para lograr un conocimiento científico y riguroso. 

 

Objetivo general 

Establecer si las presiones plantares está asociadas en jugadores con antecedente de enfermedad de 

Sever. 

Objetivos específicos del estudio 

Establecer si las presiones plantares durante la estática y relacionarlas con los antecedentes de 

enfermedad de Sever. 

Valorar la retracción de la musculatura del tríceps sural y relacionarla con los antecedentes de la 

enfermedad de Sever. 

 

Método  

Tipo de diseño 

Estudio casos control. 

 

Población a estudio 

Descripción de la muestra. Casos muestra de conveniencia de 109 deportistas de futbol sub-15. 
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Criterios de inclusión: Varones. Edad entre 8-15 años (con antecedentes de la enfermedad de Sever). 

Aquellos que acepten el consentimiento informado los padres o tutores legales). Encontrarse en activo de 

actividad deportiva en el momento del diagnóstico. 

 

Criterios de exclusión: Cirugía previa últimos 6 meses. Negativa a participar o no estar de acuerdo 

con el consentimiento informado. Padecer otro tipo de patología de mayor severidad como esguinces 

grado II, grado III, fracturas o intervenciones quirúrgicas en el pie. 

Método de muestreo: Consecutivo no aleatorizado. 

 

Método de recogida de datos 

Se realizó a estos niños un análisis de la muestra mencionada anteriormente para evaluar su situación 

podo barométrica estática, y su asociación con los antecedentes de la enfermedad de Sever, así como la 

valoración de la retracción musculotendinosa del tríceps sural, valorándose el pie derecho (pierna 

dominante) de todos los participantes. A lo largo del estudio se respetaron los principios de investigación 

Bioética de Helsinki. Todos los tutores completaron el consentimiento informado de los jugadores de 

manera previa a la recogida de datos. 

Para la valoración se dispondrá de una plataforma de presiones (El equipo cuenta con la declaración 

de conformidad CE, cómo aparato de uso clínico, EPS-Platform; Loran Engineering, Castel Maggiore, 

Bologna, Italy) y para la valoración de la retracción un goniómetro. Todas las valoraciones fueron 

realizadas por el mismo evaluador. 

 

Valoración mediante plataforma de presiones 

Se utilizó una plataforma de capacitancia (Namrol y Madrid, Spain) para medir  las presiones 

plantares, este sistema es compatible con el sistema Windows y tiene un software de adquisición y 

análisis de los datos con marcado. Se indicó que las mediciones debían tener un intervalo de 30 segundos 

para la recuperación total del sensor y el ciclo de histéresis de los materiales asociados y se realizaron 3 

mediciones para obtener unos resultados de mayor fiabilidad basándonos en las mediciones realizadas en 

la bibliografía (Cornwall y McPoil, 2000). 

El jugador se colocó sobre la plataforma de presiones y permaneció quieto durante 30 segundos con 

los ojos abiertos mirando hacia el frente, en una bipedestación relajada con los brazos a lo largo del 

cuerpo, durante esos momentos se recogían diversas variables a medir en la valoración estática. 

 

Análisis estadístico 

Las variables cualitativas se mostraron con su distribución de frecuencias. Las variables cuantitativas 

se resumían para su mejor comprensión a través de la media, su rango y su desviación estándar (DE) 

manejando un intervalo de confianza del 95% a lo largo de todo el desarrollo. En variables que nos 

mostraban distribuciones asimétricas, se calculaba la mediana (percentil 50) de su distribución 

Para la comparación previa de los dos grupos nos valimos del test de la t-Student para muestras 

independientes cuantitativas y para las variables cualitativas usamos el test chi cuadrado. Los resultados 

se mostraron en forma de diferencia de medias y proporciones con un IC de nuevo del 95%. 

En todos los casos comprobamos la distribución de la variable frente a los modelos teóricos y 

contrastábamos la hipótesis de homogeneidad de las varianzas. 

Para la asociación de medidas cuantitativas usábamos p de Pearson (cuantitativas) o chi cuadrado 

(cualitativas), así ponderábamos el contraste con la hipótesis nula con coeficiente C = 0. 

Evaluábamos la existencia de interacciones, introduciendo las variables independientes con pruebas 

de significación estadística. Se mostraron los riesgos relativos ajustados a sus IC de 95%. 
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Resultados 

Análisis descriptivo de la muestra 

A continuación se presentarán los resultados obtenidos en el desarrollo estadístico realizado con los 

valores obtenidos en la plataforma de presiones y en los cuestionarios de dolor. Se realizará un breve 

recordatorio del perfil estadístico, nombrado anteriormente en la metodología. Estadísticos descriptivos 

de grupo. 

 

Tabla 1. Valores biométricos y de edad de la muestra total de sujetos del estudio 

 
N 

Media Error típ. de la media Desv. típ. Mínimo Máximo 
Válidos Perdidos 

Edad 108 0 10,78 ,136 1,416 9 14 

Peso 108 0 38,90 ,731 7,601 25 59 

Talla 108 0 143,47 ,943 9,800 115 165 

 

Presentamos una muestra de 108 sujetos en los cuales se valoró la edad el peso y la talla. En la tabla 

1 podemos observar como respecto a la edad se mostró una edad media con una desviación típica de 

10,78 años ± 1,416 con un error típico de la media de 0,136. Observando un mínimo de 9 años y un 

máximo de 14 años. En cuanto al peso se registró un peso medio con una desviación típica de 38,9 Kgs.  

± 7,601 con un error típico de la media de 0,731 hallándose un mínimo de 25 Kg y un máximo de 59 Kg. 

Respecto a la talla se valoró una altura media con una desviación típica de 143,47 cm ± 9,8 con un error 

típico de la media de 0,943. Encontrándose un mínimo de 115cmy un máximo de 165 cm. 

 

Tabla 2. Distribución de antecedentes de Sever encontrados en la muestra 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Válidos 

no 56 51,9 51,9 51,9 

si 52 48,1 48,1 100,0 

Total 108 100,0 100,0  

 

Tabla 3. Distribución de retracciones de musculatura gastrocnemia en la muestra analizada 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Válidos 

No 26 24,1 24,1 24,1 

Si 82 75,9 75,9 100,0 

Total 108 100,0 100,0  

 

Observamos en la tabla 3 como encontramos en el estudio, de los 108 sujetos analizados se valoró 

que 26 deportistas no padecían retracción de la musculatura gastrocnemia, constituyendo un total del 

24,1 % sobre el total de la muestra. Mientras que los deportistas que presentaron retracción de 

gastrocnemio, el número fue de 82 sujetos siendo un porcentaje de 75,9% sobre el global. 

 

Tabla 4. Distribución de retracciones de musculatura solea en la muestra analizada 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Válidos 

no 95 88,0 88,0 88,0 

si 13 12,0 12,0 100,0 

Total 108 100,0 100,0  

 

En la tabla 4 indicamos las retracciones de musculatura solea de los 108 sujetos analizados, donde se 

cuantifico que 95 deportistas no padecían retracción de la musculatura solea, constituyendo un total del 

88 % sobre el total. De esta manera, los deportistas que presentaron retracción de soleo, el número fue de 

13 sujetos siendo un porcentaje de 12% sobre el total de la población analizada. 

Se indica en la tabla 5 el análisis del valor mediante prueba de Levene para la igualdad de las 

varianzas y la prueba T para la igualdad de las medias, de la superficie del retropié derecho, no 

encontramos una diferencia significativa entre los pacientes que tenían antecedente de enfermedad de 

Sever y aquellos que no la tenían. 
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En la tabla 6 se muestra el análisis del valor mediante prueba de Levene para la igualdad de las 

varianzas y la prueba T para la igualdad de las medias, del porcentaje de fuerza desarrollada por el 

antepie derecho, encontramos una diferencia significativa entre los pacientes que tenían antecedente de 

enfermedad de Sever y aquellos que no la tenían. 

 

Tabla 5. Estudio estadístico de la superficie del retropié derecho en población con/sin antecedentes de enfermedad de 

Sever 

 

Prueba de Levene 

para la igualdad de 

varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. de 

la diferencia 

95% Intervalo de confianza 

para la diferencia 

Inferior Superior 

Superficie 

retropié 

derecho mm2 

Se han asumido 

varianzas iguales 
1,664 ,200 2,286 106 ,024 ,663 ,290 ,088 1,239 

No se han asumido 

varianzas iguales 
  2,310 101,653 ,023 ,663 ,287 ,094 1,233 

 

Tabla 6. Estudio estadístico de la fuerza del antepié derecho en población con/sin antecedentes de enfermedad de 

Sever 

 

Prueba de 

Levene para la 

igualdad de 

varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

Fuerza antepié 

derecho% 

Se han asumido 

varianzas iguales 
32,303 ,000 16,378 106 ,000 7,804 ,476 6,859 8,748 

No se han asumido 

varianzas iguales 
  16,933 61,801 ,000 7,804 ,461 6,882 8,725 

 

Tabla 7. Estudio estadístico de la fuerza del retropié derecho en población con/sin antecedentes de enfermedad de 

Sever 

 

Prueba de Levene 

para la igualdad 

de varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. 

de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

Fuerza 

retropié 

derecho% 

Se han asumido 

varianzas iguales 
7,592 ,001 -18,578 106 ,000 -10,504 ,565 -11,625 -9,383 

No se han asumido 

varianzas iguales 
  -19,130 69,110 ,000 -10,504 ,549 -11,600 -9,409 

 

Se indica en la tabla 7 el análisis del valor mediante prueba de Levene para la igualdad de las 

varianzas y la prueba T para la igualdad de las medias, del porcentaje de fuerza desarrollada por el 

retropié derecho, encontramos una diferencia significativa entre los pacientes que tenían antecedente de 

enfermedad de Sever y aquellos que no la tenían. 
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Tabla 8. Tabla de contingencia de retracciones gemelar contra antecedente de Sever 

 
Antecedentes Sever 

Total 
no si 

Retracción gemelo 

no 

Recuento 20 6 26 

% dentro de retracción gemelo 76,9% 23,1% 100,0% 

Residuos corregidos 2,9 -2,9  

si 

Recuento 36 46 82 

% dentro de retracción gemelo 43,9% 56,1% 100,0% 

Residuos corregidos -2,9 2,9  

Total 
Recuento 56 52 108 

% dentro de retracción gemelo 51,9% 48,1% 100,0% 

 

En la tabla 8 se muestran la tabla de contingencia donde se cruzan los valores entre los pacientes que 

no presentaron retracciones de gemelo y los que no presentaron antecedentes de enfermedad de Sever 

con un valor del 76,9%, los que no presentaron retracción de gemelo y si presentaron antecedentes de 

enfermedad Sever con un valor de 23,1%. Se indican también los pacientes que presentaron retracción de 

gemelo y no presentaron antecedente de Sever con un porcentaje del 43,9% y los pacientes que 

presentaron retracción de gemelo y antecedente de Sever con un valor de 56,1%. 

 

Tabla 9. Prueba de Chi-cuadrado entre la retracción de gemelo y el antecedente de enfermedad de Sever 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta (bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8,622a 1 ,003   

Corrección por continuidadb 7,350 1 ,007   

Razón de verosimilitudes 9,027 1 ,003   

Estadístico exacto de Fisher    
,004 La diferencia entre 23,1 y 

56,1% es significativa 
,003 

N de casos válidos 108     

Nota. a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 12,52. b. Calculado sólo para 

una tabla de 2x2. 

 

Se encuentra, y se muestra a tal efecto en la tabla 9 una relación significativa entre los sujetos que no 

tenían antecedente de enfermedad de Sever y no tenían retracción de gemelo y también una relación 

significativa entre aquellos que tenían antecedente de enfermedad de Sever y presentaban retracción de 

gemelo. 

 

Tabla 10. Tabla de contingencia de retracciones de soleo y antecedente de enfermedad de Sever 

 
Antecedente server 

Total 
no si 

Retracción soleo 

no 

Recuento 48 47 95 

% dentro de retracción soleo 50,5% 49,5% 100,0% 

Residuos corregidos -,7 ,7  

si 

Recuento 8 5 13 

% dentro de retracción soleo 61,5% 38,5% 100,0% 

Residuos corregidos ,7 -,7  

Total 
Recuento 56 52 108 

% dentro de retracción soleo 51,9% 48,1% 100,0% 

 

En la tabla 10 se muestran la tabla de contingencia donde se cruzan los valores entre los pacientes 

que no presentaron retracciones de soleo y los que no presentaron antecedente de enfermedad de Sever 

con un valor del 50,5%, los que no presentaron retracción de soleo y si presentaron antecedente de 

enfermedad Sever con un valor de 49,5%. Se indican también los pacientes que presentaron retracción de 

soleo y no presentaron antecedente de enfermedad de Sever con un porcentaje del 61,5% y los pacientes 

que presentaron retracción de soleo y antecedente de enfermedad de Sever con un valor de 48,1%. 
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Tabla 11. Prueba de Chi-cuadrado entre la retracción de soleo y antecedente de enfermedad de Sever 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,555a 1 ,456   

Corrección por continuidadb ,202 1 ,653   

Razón de verosimilitudes ,561 1 ,454   

Estadístico exacto de Fisher    ,560 ,328 

N de casos válidos 108     

Nota. a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 6,26. b. Calculado sólo para 

una tabla de 2x2. 

 

No se encuentra, como vemos en la tabla 11, una relación significativa entre los sujetos que no tenían 

antecedente de enfermedad de Sever y no tenían retracción de soleo y tampoco una relación significativa 

entre aquellos que tenían antecedente de enfermedad de Sever y presentaban retracción de soleo. 

 

Discusión/Conclusiones 

Respecto a las características biométricas, talla y peso, de la muestra no encontramos diferencias 

significativas, entre la población que presento antecedentes de enfermedad de Sever y aquella que no 

presento antecedentes de la misma, este dato se corresponde al mostrado por diferentes autores 

(Scharfbilling, Jones, y Scutter, 2008) que nos indica en su estudio que no encontró diferencias 

significativas en el índice de masa corporal, con un p valor de 0,627. 

Tampoco se encuentran diferencias en la lateralidad, miembro inferior derecho o miembro inferior 

izquierdo, donde se depositó la patología, coincidiendo con el estudio de Scharfbilling (Scharfbilling, 

Jones, y Scutter, 2008) y otros autores (Micheli y Fehlandt, 1992; Thomson, 1993; Subotnik, 1989) 

aunque nuestro estudio valoro el pie derecho siendo el dominante de golpeo de balón. 

Analizando la retracción de la musculatura del tríceps sural, nos encontramos de nuevo, con el 

hallazgo anteriormente indicado sin encontrar diferencias significativas entre el lado izquierdo y el lado 

derecho. 

Este dato, nos es de interés observando que el antecedente de la enfermedad de Sever y la retracción 

de la musculatura del tríceps Sural no son predominantes respecto a miembro inferior derecho o 

izquierdo en la población que hemos estudiado y además las diferencias biométricas en los sujetos de la 

muestra no ofertaron datos de interés, 

Respecto a la relación en la muestra, entre los componentes de retracción de gemelo y los sujetos que 

presentaron antecedentes del cuadro se observó que se encontraban vinculadas. Es decir, existe una 

relación estadísticamente significativa entre aquellos sujetos que presentaron retracción de gemelo y 

presentaron antecedente de enfermedad de Sever y a su vez existe también una relación estadísticamente 

significativa entre aquellos que no habían presentado antecedentes de la misma y sujetos que no 

presentaron retracción en la musculatura del gastrocnemio. 

Esto no ocurre con la retracción de la musculatura solea, en la que no se encontró ninguna relación 

estadística significativa de interés. 

Al tratarse de la musculatura gastrocnemia la que se encuentra más íntimamente relacionada con la 

patología, podemos intuir que puede deberse a que se trata de un musculo de carácter biarticular, con 

desarrollo motriz articular en rodilla y tobillo, por lo que su retracción puede generar una limitación 

funcional de un carácter más global que la musculatura monoarticular del soleo, con las implicaciones 

biomecánicas que conlleva tanto en desarrollos estáticos y dinámicos en los que aparecerá un 

desplazamiento del centro de gravedad de masas hacia posterior (pudiendo ser esta situación más 

llamativa en la fase estática), así como una limitación en la combinación de flexión dorsal de tobillo y 

extensión de rodilla en momentos como el ataque de talón al comienzo de la marcha, aumentando la 

presión, el tiempo de carga y disminuyendo la velocidad de desplazamiento debido a dicha retracción 

muscular. 
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Esta relación sobre limitación de la flexión dorsal y la retracción de la musculatura solea y 

gastrocnemia no coincide con otros autores debido a las características diferentes de las muestras 

estudiadas (Scharfbilling, Jones, y Scutter, 2008) que nos indica en su estudio que no encontró 

diferencias significativas en la dorsiflexión de tobillo en los pacientes con enfermedad de Sever respecto 

a aquellos que no lo padecieron con un p valor de 0,22, aunque creemos que puede deberse a que realizo 

las mediciones valorando el tríceps sural de manera conjunta y no soleo y gastrocnemio por separado. 

 

Análisis estático y antecedentes de enfermedad de Sever 

Respecto a la superficie de contacto de retropié, no se encontró ninguna diferencia estadísticamente 

significativa entre aquellos sujetos con antecedente de enfermedad de Sever, ésta y aquellos que no 

presentaron el antecedente del mismo. Es importante valorar que, dado que la variable principal del 

estudio es la fuerza en antepié y retropié, el hecho de mantener neutro el componente de la superficie es 

de gran importancia, por su íntima relación con el dato de la fuerza, dado que a la vista de los resultados 

la superficie de contacto no es un factor diferencial en la aparición de la enfermedad de Sever, o 

antecedente de la misma. 

Analizando la fuerza que recibieron de manera porcentual, encontramos que existieron diferencias 

significativas en el reparto asociado de cargas en retropié entre la población de estudio con antecedente 

de enfermedad de Sever y aquellos que no presentaron antecedentes del cuadro. Existe un aumento de 

distribución percentual de cargas en aquellos pies que presentaron antecedente de enfermedad de Sever 

respecto a aquellos pies que no lo presentaron. Esto se encuentra relacionado de manera directa con la 

situación de que aquellos pies que sufrieron un mayor porcentaje de presión en el pasado, pudieron haber 

desarrollado la enfermedad de Sever y esta anomalía biomecánica en el reparto de cargas no se tiene por 

que corregir de manera espontánea, aun cuando el sujeto ya no presento la enfermedad de Sever en el 

momento del estudio. 

Se encuentran perfiles de asociación en los correlatos anatomofuncionales en pacientes con 

antecedentes de enfermedad de Sever, destacando la fuerza que presento el antepié y el retropié derecho. 

De igual manera se encuentra una correlación significativa entre la retracción de gemelos y el 

antecedente de enfermedad de Sever, no siendo significativa esta relación cuando valoramos el musculo 

soleo. 
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CAPÍTULO 54 

Complicaciones y supervivencia en el trasplante renal de donante vivo 
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Introducción  

La enfermedad renal crónica es una patología que ha ido aumentando en los últimos años debido 

posiblemente, al incremento de enfermedades como la hipertensión y la diabetes, que repercuten 

negativamente en la función renal. Cada vez son más los enfermos que evolucionan hacia una fase 

terminal requiriendo un tratamiento renal sustitutivo, ya sea hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante 

(Martín, 2016). 

Según el registro de la ERA-EDTA (European Renal Association - European Dialysis and Transplant 

Association), la prevalencia de enfermedad renal en estado terminal en España es mayor que en cualquier 

otro país europeo (Stel, Van de Luijtgaarden, Wanner, y Jager, 2011). Esto supone, además de un serio 

problema para el paciente, un importante gasto económico para la Administración Pública. Según un 

estudio realizado en España, la terapia renal sustitutiva que más gastos genera es la hemodiálisis, 

consumiendo el 73% del presupuesto, seguida del trasplante renal con un 21% y en último lugar, la 

diálisis peritoneal suponiendo un 6% del gasto total (Villa, Rodríguez-Carmona, Fernández-Ortiz, y 

Cuervo, 2011). Sin embargo, si omitimos el primer año del trasplante renal, que es el que más gastos 

ocasiona, éste sería el tratamiento más rentable a largo plazo como confirman varios estudios (Nakajima, 

Akamatsu, Tojimbara, Toma, y Fuchinoue, 2001; Salonen, Reina, Oksa, Sintonen, y Pasternack, 2003; 

Villa, Rodríguez-Carmona, Fernández-Ortiz, y Cuervo, 2011). 

No hay duda de que el trasplante renal es considerado el mejor tratamiento de la enfermedad renal en 

estado terminal puesto que la esperanza y la calidad de vida de estos enfermos es superior, 

permitiéndoles hacer una vida prácticamente normal. Sin embargo, el número de pacientes en lista de 

espera de trasplante es cada vez mayor, siendo la oferta de órganos procedentes de donantes fallecidos 

cada vez menor (Domínguez-Gil, De la Oliva, Martín, Cruzado, Pascual, y Fernández, 2010). Esto ha 

obligado a buscar nuevas alternativas. Entre algunas de las estrategias adoptadas para incrementar la 

disponibilidad de donantes encontramos la inclusión de donantes fallecidos por muerte circulatoria, que 

ha demostrado un resultado a largo plazo similar a los órganos procedentes de donantes fallecidos por 

muerte cerebral. 

También se han incluido donantes con criterios expandidos que consiste en donantes mayores de 60 

años o donantes mayores de 50 años con dos de los siguientes criterios; creatinina mayor de 1,5 mg/dl, 

muerte por accidente cerebrovascular o historia de hipertensión. Otra de las opciones es el trasplante de 

donante vivo. Este ofrece numerosas ventajas con respecto al donante cadáver como la disminución del 

tiempo de espera, pudiendo evitar, en muchos casos, el tratamiento sustitutivo con diálisis. Requiere que 

el donante no tenga comorbilidades importantes por lo que se asegura que el estado del órgano injertado 

esté en perfectas condiciones. Todo esto hace que, aunque no existan diferencias en la supervivencia a un 

año, la supervivencia tanto del paciente como del injerto a largo plazo sea mayor en aquellos que 

proceden de donante vivo que los de donante cadáver (Nemati, Einollahi, Lesan, Porfarziani, y Fattahi, 

2014). 

En esta modalidad, se incluyen tanto a los donantes vivos emparentados como a los no emparentados 

ampliando aún más las posibilidades. Varios estudios han demostrado que tanto la supervivencia del 

injerto como de los pacientes, así como las complicaciones son similares en ambos grupos (Carmona, 

Huidobro, y Vega, 2015; Park, Kim, Lee, y Han, 1992; Yoon, Jin, Yang, Kim, Bang, y Kim, 1993). 
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En este trabajo nos centraremos en nuestra experiencia de trasplante procedente de donante vivo, en 

el que analizaremos las complicaciones quirúrgicas inmediatas y la supervivencia del injerto 

globalmente. Así mismo, analizaremos las complicaciones y supervivencia de los riñones con anomalías 

vasculares y los riñones derechos implantados. 

 

Objetivo 

Evaluar la supervivencia y las complicaciones tanto perioperatorias como postoperatorias de los 

pacientes con trasplante renal de donante vivo desde Noviembre de 2006 hasta Noviembre de 2015 

realizados en el Hospital Regional de Málaga. 

 

Método 

Se ha revisado de manera retrospectiva a los pacientes trasplantados mediante la modalidad de 

trasplante procedente de donante vivo laparoscópico desde Noviembre de 2006 hasta Noviembre de 

2015. 

Todos los pacientes intervenidos fueron sometidos a un estudio preoperatorio que incluía un Angio-

TAC para valorar la morfología vascular y del sistema excretor. Cuando no existía contraindicación, el 

riñón extraído ha sido el riñón izquierdo por proporcionar una mayor longitud de la vena renal lo que nos 

facilita el implante renal en el receptor. La extracción renal se ha realizado en todos los casos mediante 

un abordaje laparoscópico transperitoneal. Se han empleado 4 trócares (3 trócares de 11 mm y 1 trócar de 

5 mm). 

Tras la inspección de la cavidad se procede a la apertura del retroperitoneo y rechazo del colon 

izquierdo hacia línea media. Tras abordar el retroperitoneo se identifican la vena gonadal y el uréter 

sobre el músculo psoas Se identifica y se diseca hasta su cruce sobre la arteria iliaca común evitando 

esqueletizarlo para que conserve grasa periuretral y preservar la microvascularización que lo irriga. A 

continuación se diseca la vena gonadal hasta su inserción con la vena renal, una vez identificada la vena 

renal, ésta se diseca la mayor longitud posible para facilitarnos posteriormente el implante renal en el 

receptor. Se diseca la arteria renal hasta su origen en la aorta, evitando tracciones y lesiones para evitar 

en lo posible espasmos o lesiones arteriales. Tras la liberación renal se procede a la administración 

intravenosa de manitol (250 mgr), 30 minutos antes del clampaje vascular, para permitir una mayor 

perfusión renal. Se procede a la liberación del polo superior conservando la glándula suprarrenal. 

Durante la liberación renal se procede a la inducción anestésica del receptor con apertura del espacio 

extraperitoneal e inspección de los vasos ilíacos externos del receptor comprobando la idoneidad de los 

mismos para realizar el implante renal. Una vez que se ha comprobado la idoneidad de los vasos 

sanguíneos del receptor se procede a la realización de una incisión en fosa ilíaca izquierda para la 

colocación de un dispositivo hand asistance o simplemente introducir la mano derecha del cirujano 

evitando con una compresa húmeda la fuga del neumoperitoneo y se realiza el clipaje y sección del 

uréter, vena y arteria renal. Finalmente se extrae el riñón y se procede a la infusión a través de la arteria 

renal de solución de Celsio para eliminar los restos de sangre que pudiera quedar dentro de árbol 

vascular renal. 

Una vez preparado el riñón se traslada al quirófano contiguo para la realización del implante renal 

mediante sutura vascular termino lateral de la vena renal con la vena ilíaca externa mediante prolene 5/0. 

La sutura arterial se realiza mediante una sutura circular cuidadosa con prolene 6/0 dado que no tiene 

parche de aorta. Tras el desclampaje vascular y comprobar la correcta perfusión renal se realiza la 

ureteroneocistostomía extravesical. 

Se han recogido variables demográficas como la edad, sexo, parentesco, índice de masa corporal 

(IMC), tanto del donante y del receptor; causa de la insuficiencia renal y tiempo la diálisis. Variables en 

relación al acto operatorio: riñón extraído, anomalías del riñón extraído, tiempos de isquemia fría, 

caliente y revascularización, complicaciones quirúrgicas y días de ingreso hospitalario. Variables en 
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relación a la evolución del riñón trasplantado: evolución de la creatinina, funcionalidad renal y pérdida 

del injerto. 

Se ha considerado pérdida del injerto cuando el paciente ha vuelto a la diálisis. 

Las complicaciones se han valorado mediante la escala de Clavien (Clavien et al., 2009). 

Se ha definido la isquemia caliente al tiempo que trascurre desde el clampaje vascular hasta la 

perfusión renal con solución de Celsio en banco. Tiempo de isquemia fría al tiempo desde la infusión 

renal con solución de Celsio hasta el inicio de la sutura vascular en el receptor. Tiempo de 

revascularización al tiempo de la sutura vascular hasta el desclampaje y perfusión renal. 

Estudio Estadístico: Se ha realizado una estadística descriptiva de las variables cuantitativas 

mediante el cálculo de la media y el índice de confianza al 95% y de las variables cualitativas mediante 

el porcentaje. 

Se han comparado las complicaciones y supervivencia de los trasplantes realizados con el riñón 

izquierdo frente a los riñones derechos. Así como la comparación de los riñones con anomalías 

vasculares frente a los riñones sin anomalías. Las comparaciones entre estos grupos las hemos realizado 

mediante una Chi-cuadrado. 

 

Resultados 

Para realizar este trabajo, hemos revisado las historias clínicas de 95 pacientes que fueron 

trasplantados así como la de sus respectivos donantes. Entre los donantes, la media de edad se encuentra 

en torno a los 49,39 años, el 32,6% eran varones y el 67,4% mujeres. La media del IMC ronda los 26,48 

(sobrepeso) y un 18,5% eran obesos con un IMC >30. 

 

Tabla 1. Características demográficas de donantes y receptores 

Donante N Media Desv. Típica O % Intervalo de confianza 

Edad 93 49,39 9,82 47,37 - 51,42 

Sexo 

Varón 

Mujer 

31 

64 
 

32,6 

67,4 
 

Lateralidad 

D 

I 

13 

72 
 

13,7 

75,8 
 

IMC 54 26,4817 3,57200 25,5067 – 27,4567 

IMC >30 54  18,5  

RECEPTOR     

Edad 95 44,97 14,10 42,10 - 47,85 

Sexo 

Varón 

Mujer 

55 

40 
 

57,9 

42,1 
 

IMC 77 25,86 4,47261 24,8457 – 26,8760 

IMC>30 77  19,5  

Etiología IRC 

Glomerular 

PQR 

Intersticial 

Diabetes 

Nefroangioesclerosis 

No filiada 

Familiar 

93 

27 

18 

12 

5 

2 

21 

8 

 

29 

19,4 

12,9 

5,4 

2,1 

22,6 

8,6 
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Tabla 1. Características demográficas de donantes y receptores (continuación) 

Donante N Media Desv. Típica O % Intervalo de confianza 

Dialisis preTx 

No 

Si 

Tiempo (meses) 

95 

37 

58 

56 

22,81 

38,9 

61,1 

24,9 

16,14 - 29,48 

Parentesco 

Hijo 

Hermano 

Esposo 

Padre 

Madre 

No emparentado 

Sobrino 

Tío 

Cruzado 

95 

4 

20 

25 

6 

17 

6 

1 

2 

14 

 

4,2 

21,1 

26,3 

6,3 

17,9 

6,3 

1,1 

2,1 

14,7 

 

 

En cuanto a los receptores, la media de edad es de 44,97 años. Más de la mitad eran varones y el 

42,1% mujeres. La media del IMC de los receptores es algo menor, aunque el porcentaje de obesos es 

mayor con un 19,5%. 

Como era de esperar, el riñón extraído más frecuentemente fue el izquierdo, en 72 casos (75,8%). 

Entre las principales causas de nefropatía terminal, destaca la glomerular con un 29%, seguida de la 

etiología no filiada, 22,6%. Con menor prevalencia encontramos la diabetes con y la 

nefroangioesclerosis. 

Más de la mitad de los pacientes estuvieron en programa de diálisis antes del trasplante con una 

duración media inferior a los 2 años. 

La mayoría de los donantes guardaban parentesco familiar de primer grado con los receptores, 

destacando en primer lugar, hermanos con 20 casos. Sin embargo, si los analizamos de manera 

individual, el grupo mayoritario es el de esposo con el 26,3% de todos los casos (tabla 1). 

32 de los 95 riñones trasplantados (33,7%) presentaban anomalías anatómicas prevaleciendo la 

arteria múltiple con 16 casos (16,8%). 

El tiempo medio de isquemia fría del injerto ha sido de 2,33 horas, la media de tiempo de isquemia 

caliente de 5,22 min y 28,63 min de tiempo de revascularización. 

El tiempo medio de ingreso hospitalario de los receptores fue de 9,05 días (tabla 2). 

 

Tabla 2. Malformaciones del injerto renal y complicaciones quirúrgicas del receptor 

 N Media Desv. Típica Ó % Intervalo de confianza 

No anomalías renales 

Anomalías riñón donante 

Arteria múltiple 

Vena doble 

Quistes renales 

Litiasis renales 

Otros 

63 

32 

16 

2 

7 

3 

4 

 

66,3% 

33,7 % 

16,8 % 

2,1 % 

7,4 % 

3,2 % 

4,2 % 

 

Tiempo isquemia 

T. isq. caliente 

T. isq. fría 

T. revascularización 

 

56 

85 

88 

 

5,22 

2,33 

28,63 

 

8,95 

6,60 

7,60 

 

2,83 - 7,62 

0,91 – 3,76 

27,02 – 30,24 

 

Complicaciones Donante 95  36,8  
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Tabla 2. Malformaciones del injerto renal y complicaciones quirúrgicas del receptor (continuación) 

 N Media Desv. Típica Ó % Intervalo de confianza 

Complicaciones Receptor: 

Vasculares: 

Trombosis vena 

Estenosis arteria renal 

Hematoma que precisa 

revisión quirúrgica 

Hematoma sangrado que no 

precisa revisión quirúrgica 

Urológicas: 

Estenosis de uréter 

Otras: 

Linfocele 

Íleo paralítico 

95 

2 

8 

3 

 

15 

 

 

 

1 

 

4 

1 

 

35,7 % 

5,88% 

23,52% 

8,82% 

 

44,14% 

 

 

 

2,94% 

 

11,76% 

2,94% 

 

Días ingreso receptor 91 9,05 4,95 8,02 – 10,09 

 

Como podemos observar en la tabla 3, tampoco hubo diferencias significativas al comparar la tasa de 

complicaciones según la lateralidad del riñón trasplantado ni en la funcionalidad del injerto. 

 

Tabla 3. Comparación de complicaciones y funcionalidad del injerto renal según la lateralidad y  

presencia de malformaciones 

Complicaciones Riñón izquierdo Riñón derecho  

Grado de Complicaciones: 

No complicaciones 

Grado I 

Grado II 

Grado IIIb 

 

40 (55,6%) 

4 (5,6%) 

22 (30,6%) 

6 (8,3%) 

 

9 (69,2%) 

0 

2 (15,4%) 

2 (15,4%) 

no dif sig 

Complicaciones <II 

Complicaciones >=III 

66 (91,7%) 

6 (8,3%) 

11 (84,6%) 

2 (15,4%) 
no dif sig 

Malformaciones vasculares Riñón sin malformaciones 
Riñón con 

malformaciones 
 

Grado de Complicaciones: 

No complicaciones 

Grado I 

Grado II 

Grado IIIb 

 

40 (60,6%) 

4 (6,1%) 

17 (25,8%) 

5 (7,6%) 

 

17 (58,6%) 

1 (3,4%) 

8 (27,6%) 

3 (10,3%) 

no dif sig 

Complicaciones grado <=II 

Complicaciones >=III 

70 (90,9%) 

7 (9,1%) 

17 (94,4%) 

1 (5,6%) 
no dif sig 

Funcionalidad injerto Riñón funcionante Riñón no funcionante  

Riñón extraído: 

Riñón izquierdo 

Riñón derecho 

 

69 (95,8%) 

11 (84,6%) 

 

3 (4,2) 

2 (15,4%) 

no dif sig 

Anomalías vasculares: 

Sin anomalías vasculares 

Con anomalías vasculares 

 

71 (92,2") 

18 (100%) 

 

6 (7,8%) 

0 

no dif sig 

 

Discusión/Conclusiones 

En los últimos años, ante la disminución de donantes jóvenes procedentes de accidentes de tráfico y 

la necesidad de aumentar el número de trasplantes renales, se han ido flexibilizando los criterios para ser 

considerado donante de órganos por lo que se han aceptado cada vez más a pacientes añosos fallecidos 

por accidentes cerebrovasculares y pacientes con criterios expandidos. A pesar de ello, las tasas de 

pacientes en terapia renal sustitutiva subsidiarios de trasplante renal es muy superior a la tasa de 

trasplantes que se realizan anualmente por lo que se han ido incorporando otras fuentes de órganos como 

son los pacientes en asistolia y los donantes vivos que donan uno de sus riñones a sus familiares o 

amigos. Además de disponer de más órganos para trasplantar, estos riñones son de mejor calidad que los 

riñones procedentes de cadáver ya que los donantes son personas sanas. Otra ventaja que aportan estos 

donantes vivos es que estos órganos están destinados muchas veces a pacientes jóvenes que aún no han 

entrado en diálisis pero que entrarían en los próximos meses y que actualmente tendrían más posibilidad 

de acceder a un trasplante de un donante de mayor edad (Domínguez-Gil et al., 2010). 
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En este centro, la extracción de donante vivo comenzó en 2006 y ha ido aumentando 

progresivamente llegando a ser, aproximadamente, el 13% de la actividad trasplantadora. A pesar de la 

amplia experiencia en trasplante y en cirugía laparoscópica del centro, estas intervenciones no dejan de 

tener complicaciones, algunas derivadas del acto operatorio y otras debidas a los receptores ya que son 

pacientes con una comorbilidad importante. En este trabajo hemos querido analizar las complicaciones 

quirúrgicas y la supervivencia de estos injertos. 

Nuestros donantes y receptores son algo mayores en edad que en otros trabajos, aunque de igual 

manera, se han extraído más frecuentemente los riñones izquierdos por aportar una mayor longitud de la 

vena renal facilitando el implante en el receptor (Meyer, Nichele, Adamy, Santos, y Machado, 2012; 

Galabada, Nazar, y Ariyaratne, 2014). 

Las complicaciones quirúrgicas se han presentado en el 35,7% de los receptores, siendo el sangrado 

la complicación más frecuente (53%), requiriendo, en un 8,82% de los casos, reintervención para control 

del sangrado y/o evacuación del hematoma (tabla 2). 

La tasa global de complicaciones es muy similar a otros trabajos de nuestro entorno (Barba et al., 

2010) y su porcentaje depende de lo exhaustivo que seamos recogiendo las complicaciones. En nuestra 

serie, quizás las complicaciones más significativas han sido 2 pacientes con trombosis precoz de la vena 

que requirieron trasplantectomía en menos de 48 horas y 8 pacientes con estenosis arterial, bien por 

estenosis en el ostium renal o por acodamiento de la arteria renal. De estos pacientes solo 3 requirieron 

re-intervención quirúrgica (8,8%), en el resto, el acodamiento o estenosis fue un hallazgo ecográfico y no 

afectó a la funcionalidad del injerto. 

Como hemos dicho anteriormente, se prefiere extraer el riñón izquierdo porque podemos obtener una 

arteria de mayor longitud lo que nos facilita el implante renal en el receptor. Cuando hemos extraído el 

riñón derecho hemos realizado el clampaje de la arteria en el espacio interaortocava lo que ha dificultado 

su disección y nos ha prolongado el tiempo operatorio, así mismo hemos tenido una vena renal muy 

corta ya que no podemos seccionar parte de la cava.  Hemos comparado el grado de complicaciones entre 

ambos riñones y los resultados fueron similares entre el riñón derecho e izquierdo. Incluso si las 

recodificamos en complicaciones menores (≤2, de la escala de Clavien) y complicaciones mayores (≥3) 

tampoco existen diferencias significativas (tabla 3). En este mismo sentido, Bachir (2011) comparó los 

resultados entre nefrectomías derechas e izquierdas, ambas por laparoscopia. Incluyó a 94 donantes con 

sus respectivos receptores, 74 de ellos fueron sometidos a una nefrectomía izquierda (79%) y 20 a una 

nefrectomía derecha (21%). No hubo diferencias significativas ni durante la operación ni después de la 

misma, excepto en el tiempo de isquemia caliente que fue ligeramente superior en el grupo de 

nefrectomía derecha. Tampoco se observó diferencias en la funcionalidad del injerto entre ambos grupos 

(Bachir, Hussein, Nasr, Abu-Dargham, y Khauli, 2011). Gures (2013), obtuvo resultados similares al 

comparar la duración de la cirugía, el tiempo de isquemia caliente, las complicaciones postoperatorias, el 

tiempo de estancia hospitalaria, los niveles de creatinina al alta, a los 3 y 6 meses y los resultados de los 

donantes entre el grupo sometido a nefrectomía derecha y el grupo de nefrectomía izquierda. Las 

diferencias no fueron estadísticamente significativas por lo que pudo concluir que el trasplante del riñón 

derecho es igual de seguro que el del riñón izquierdo (Gures et al., 2013). 

Otro factor que condiciona inicialmente el uso de riñones de donante vivo es la presencia de 

malformaciones, sobre todo vasculares, ya que obliga en muchos casos a realizar técnicas de 

reconstrucción vascular que pudieran teóricamente empeorar la funcionalidad renal y aumentar las 

complicaciones. En nuestra serie hemos tenido a 16 pacientes con arterias múltiples (AM) lo que supone 

un 16,8% de todos nuestros pacientes (tabla 2), con un paciente con 5 arterias renales que requirió 

reconstrucción vascular en dos "cañones de escopeta". Cuando analizamos las complicaciones 

dependiendo de la presencia de arterias múltiples en el riñón trasplantado vemos como tampoco existen 

diferencias significativas ni aunque recodifiquemos las complicaciones en complicaciones menores y 

mayores (tabla 3). Meyer (2012) analizó 130 pacientes, 22 con múltiples arterias y 108 con arteria única 
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(AU). 5 pacientes de art. única (4,6%) y 1 de art. múltiples (4,5%) necesitaron diálisis en la primera 

semana postrasplante. La tasa de complicaciones entre los receptores oscilaba entre el 12,9% (AU) y 

18,1% (AM). El 10,2% de AU y el 13,6% de AM sufrieron complicaciones graves III y IV. Sin embargo, 

la diferencia no fue estadísticamente significativa. Tampoco encontraron diferencias significativas en el 

funcionamiento del injerto entre ambos grupos. El tiempo de isquemia fría y caliente fueron mayores en 

el grupo de AM (T. isquemia fría: 72 vs 94 min, p < 0.001) así como la creatinina al 5º día, 2,49 mg/dl en 

AM y 1,86 mg/dl en AU con una p:0.08. Meyer (2012) recalca que existe controversia en considerar la 

presencia de AM como factor causante de mayores complicaciones postoperatorias, probablemente por 

la mayor disección vascular que requiere. Otros autores, sin embargo, sí han encontrado una menor 

supervivencia del injerto en riñones con AM aunque según este autor, la presencia de AM no debería ser 

causa de rechazo del riñón para una donación de vivo (Meyer, Nichele, Adamy, Santos, y Machado, 

2012). Taghizadeh (2016), demostró que había diferencias entre los riñones con AM y aquellos con una 

AU con respecto a la lateralidad del riñón extraído, el tiempo de isquemia fría y caliente, la filtración 

glomerular y los niveles de creatinina tanto al alta como a los 12 meses tras el trasplante siendo 

significativamente mayor en el grupo AM, al igual que en el estudio anterior. Sin embargo, no encontró 

diferencias significativas en las complicaciones tardías, como la HTA y la estenosis de la arteria renal. 

La supervivencia del injerto al año fue ligeramente superior en el grupo de AU. El número de rechazos 

agudos durante los 12 meses posteriores al trasplante fueron superiores en el grupo AM que en el AU, 

50% y 37% respectivamente, sin existir diferencias significativas. Sin embargo, hubo más 

complicaciones urológicas en el grupo AU (35,6%) que en el AM (23,8%), en el grupo AU hubo un caso 

de estenosis de la arteria renal (1,4%) a diferencia del grupo AM en el que no se registró ningún caso. La 

necrosis tubular aguda ocurrió en 14 pacientes del grupo AM (33,3%) y en 12 del AU (17,8%) 

(Taghizadeh et al., 2016). 

Si agrupamos los riñones derechos y los riñones con malformaciones vasculares en un solo grupos, 

podríamos pensar que este grupo tiene más posibilidades de tener complicaciones quirúrgicas. En 

nuestro caso, este grupo lo formarían 66 pacientes (69,5%) con riñones izquierdos y sin anomalías y 39 

pacientes (30,5%) con riñones derechos y/o anomalías vasculares. Pues bien, tampoco existen diferencias 

significativas entre ambos grupos. 

Con respecto a la funcionalidad del injerto, tampoco encontramos diferencias significativas entre los 

riñones derecho e izquierdo. Analizando el grupo de riñones con anomalías vasculares y aquellos sin 

anomalías, la funcionalidad es similar entre ambos grupos (tabla 3). 

Con respecto al parentesco de los donantes, comparando los riñones de los donantes emparentados 

(hijo, padre, madre, hermano) con los no emparentados, tampoco encontramos diferencias significativas, 

ni entre las complicaciones ni entre la funcionalidad del injerto (tabla 3), coincidiendo con los resultados 

de Galabada (2014). En su estudio, el 58% de los donantes estaban emparentados, dentro de los cuales, el 

35% estaban muy emparentados. La supervivencia del injerto fue similar entre aquellos que estaban 

genéticamente relacionados y entre los no emparentados (Galabada, Nazar, y Ariyaratne, 2014). 

En nuestro estudio, únicamente 6 de los 95 pacientes perdieron el injerto (6,3%), 2 de ellos (2,1%) 

por problemas de hipercoagulación y el resto, 4 pacientes (4,2%), por rechazo crónico. 

Según Galabada (2014), el número de rechazos agudos es un factor de riesgo independiente para la 

supervivencia del injerto. También concluye que el tiempo de diálisis pre-trasplante no tiene relación con 

la tasa de supervivencia. Sin embargo, otros estudios como el de Lim (2012) afirman lo contrario. Éste 

analizó a 6701 receptores que estuvieron sometidos a distintas modalidades de diálisis antes de recibir el 

trasplante definitivo. El 18,6 % estuvieron con diálisis peritoneal (DP), el 9,2% empezaron con DP pero 

cambiaron a HD, el 63% estuvieron únicamente en HD y el 8,9% se inició con HD pero cambiaron a DP. 

Sus resultados mostraron que tanto el empezar con DP para después pasar a HD (DP-HD) como el estar 

únicamente en HD (HD-HD) estuvo significativamente relacionado con un mayor riesgo de una función 

del injerto más lenta en comparación con el resto de los grupos, mientras que el empezar en HD para 
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pasar a DP (HD-DP) estuvo asociado con un mayor riesgo de pérdida del injerto así como de muerte del 

receptor (Lim et al., 2012). 

Estos resultados evidencian que el trasplante renal de donante vivo tiene buenos resultados a corto y 

largo plazo. La tasa de complicaciones así como la funcionalidad del injerto no se ve afectada por la 

lateralidad del riñón que se extraiga o por la presencia de anomalías vasculares. Todo esto permite 

ampliar, aún más, el pool de donantes y disminuir tanto el número como el tiempo de enfermos en lista 

de espera mejorando la supervivencia y la calidad de vida de estos pacientes. 
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CAPÍTULO 55 

Fisiopatología en el Síndrome de Intestino Irritable 
 

José Luis Gil Alcalde 
Hospital General Santa María del Rosell 

 

 

Introducción  

Epidemiología del Síndrome del Intestino Irritable (SII) 

El dolor abdominal, el estreñimiento, la hinchazón y distensión abdominal son manifestaciones 

clínicas muy frecuentes en la población general. El Síndrome de Intestino Irritable (SII) puede calificarse 

como un Trastorno Funcional Digestivo (TFD) caracterizado por dolor abdominal que aumenta durante y 

posteriormente a la ingesta del alimento y cursa con cambios en la frecuencia y consistencia de las 

deposiciones, en ausencia de alteración bioquímica o estructural que pueda explicar estos síntomas 

(Drossman, 2002). El SII supone el 10-15% de la demanda en las consultas de Atención Primaria, y el 

25-30% de los pacientes derivados a las consultas de gastroenterología (Talley, 1991). 

En términos de morbilidad, podemos distinguir dos subtipos en este síndrome. La morbilidad 

diagnosticada o número de casos que percibiendo la enfermedad demandan asistencia sanitaria, y la 

morbilidad percibida, aquella que no demanda asistencia y se conoce a través de encuestas. Con respecto 

a la morbilidad diagnosticada, el índice de prevalencia del síndrome del intestino irritable en la población 

general en los países occidentales es del 10-18% (Jung, 2007; Olafsdottir, 2010). Este porcentaje 

contrasta enormemente con el índice de prevalencia en Asía en torno a un 1-9% (Sorouri, 2010; Dong, 

2010), siendo la mitad que el de los países occidentales. 

La prevalencia encontrada en España supone el 7,8% (Drossman, 1993), siendo más prevalente en 

edades jóvenes y en relación mujer/hombre a razón de 2:1 en los países occidentales (Drossman, 1993; 

Talley, 1992). 

Por otro lado, la tasa de incidencia en los EEUU al año, ronda los 200-300 casos por cada 100.000 

habitantes/año (Fernández-Banares, 2007; Locke, 2004; Ruigómez, 1999). En cuanto a la morbilidad 

percibida, en el estudio de Halder et al. (2007), sus autores afirman que en su estudio tanto el porcentaje 

de prevalencia, como la tasa de incidencia experimentarían un incremento cercano al doble al tener en 

cuenta aquellos enfermos que padeciendo un posible SII, no demandan atención sanitaria. Es decir, que 

la prevalencia englobando estos dos subtipos de morbilidad sería del 12% y la tasa de incidencia se 

establecería en unos 400 casos por cada 100.000 habitantes/año para la población estudiada. Si bien hay 

que puntualizar que se realizó teniendo en cuenta una población total censada de 151.436 habitantes 

(2015), Condado de Olmsted (Minnesota). 

 

Objetivos 

Determinar la fisiopatología y epidemiología asociada al Síndrome de Intestino Irritable. 

 

Metodología 

Para la revisión del tema se utilizaron los siguientes criterios de inclusión: 

- Artículos que hayan podido ser consultados en texto completo. 

- Aquellos artículos que hayan aparecido tanto en inglés como en español. 

- Aquellos artículos que hayan sido publicados entre los años 2011-2019. 

- Ensayos clínicos u observacionales y revisiones sistemáticas 

La búsqueda se realizó a través de las bases de datos: PUBMED, ScienceDirect, BIREME, Springer-

link y Google Academics. La estrategia de búsqueda en MEDLINE a través del MESH: “Irritable Bowell 
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Syndrome” obteniendo un total de 100 resultados, de los cuáles 33 trabajos han sido seleccionados para 

realizar esta revisión. 

 

Resultados 

Fisiopatología en el SII 

En la actualidad se desconoce el mecanismo que causa este síndrome, aunque su patogenia apunta a 

un origen heterogéneo. A continuación se describen los diferentes postulados o teorías que se asocian a 

los principales síntomas y signos presentes en la SII: 

Trastornos de la movilidad intestinal: se han descrito la aparición de trastornos de la movilidad 

intestinal, ya sea por elentecimiento o aceleración del tránsito intestinal. También se origina un 

incremento de las contracciones intestinales en el trayecto ilieocolónico por la acción de agentes 

externos, tales como la ingesta de alimento, la inyección de colecistoquinina (CCK) y distensión del 

colon con balón-sonda.(Deiteren, 2010) Estas alteraciones pretenden explicar el dolor postprandrial. Por 

otro lado es común encontrar otros trastornos funcionales asociados al SII, como trastornos de la 

motilidad gastroduodenal que ocasionan retardo en el vaciamiento gástrico y retardos en el vaciamiento 

de la vía biliar por relajación insuficiente del esfínter de Oddi, tras inyectar CCK, cuando el resultado 

debería ser el inverso. El tercer trastorno relacionado es la disinergia rectoesfinteriana producida 

descoordinación entre los rectos abdominales y la relajación incompleta de la musculatura lisa del 

esfínter interno y la inversión de la orden de relajación de esfínter anal externo. En todos los casos nos 

encontramos con un trastorno de la musculatura lisa inervada por el sistema nervioso vegetativo (Hasler, 

2011). El conjunto de síntomas que agrupa la disfunción del sistema nervioso autónomo recibe el 

nombre de disautonomía. Por tanto, los trastornos intestinales, gastroduodenales y rectoesfinterianos son 

síntomas de una disfunción del sistema nervioso autónomo pudiendo estar presentes o no en su conjunto, 

dependiendo del grado de disfunción. 

Sensación de hinchazón y distensibilidad abdominal: Serra et al. (2010), han podido constatar en su 

estudio que el fenómeno de Dismotilidad Intestinal no siempre se asocia al SII. A través de la propulsión 

de un gas medido mediante manometría gastrointestinal, comprobaron que la que la propulsión de gas en 

personas con SII era ligeramente mayor que en el caso de pacientes con dismotilidad intestinal 

manométrica, además pudieron constatar una disfunción sensorial con disminución de la tolerancia a la 

retención del gas. Podemos deducir de este estudio que la sensación subjetiva de hinchazón puede 

deberse a una disminución del umbral de percepción de los receptores barométricos y nociceptivos de la 

pared intestinal. Por otro lado, el estudio realizado por Accarino et al. (2009), distingue entre "Functional 

Bloating" o hinchazón funcional e Intestinal Dysmotility o Dismotilidad Intestinal. A través de una 

Tomografía Computerizada (TC), se midió el volumen del gas con una sensación de hinchazón leve y 

posteriormente con una sensación de plenitud del gas. Los resultados de su investigación demostraron 

que se producía una migración diafragmática hacia caudal y un abdomen protruido en los pacientes con 

hinchazón funcional, mientras que en los pacientes con dismotilidad intestinal con una mayor retención 

del gas, se producía una ligera migración del diafragma hacia craneal y una mayor distensión abdominal. 

Estos datos arrojan nuevas posibilidades de tratamiento mediante agentes físicos, ya que en ambas 

entidades funcionales están presentes alteraciones de la movilidad abdomino-diafragmática, bloqueos 

diafragmáticos e hipotonía abdominal. 

Fenómenos de Sensibilización Central: Algunos de los pacientes con SII presentan hipersensibilidad 

o alodinia a diferentes estímulos (Hasler, 2011). La pared visceral intestinal contiene receptores que 

recogen información sobre el nivel de distensión y compresión, así como quimioreceptores que informan 

sobre el grado de isquemia o ph, y nociceptores que recogen información dolorosa en el peritoneo 

parietal (Grundy, 2002). Las fibras aferentes del sistema nervioso autónomo recogen información 

somática (presión, temperatura, dolor protopático) hacia el asta posterior de la médula. Una vez allí 

hacen sinapsis en la sustancia gris formando el denominado tracto de Lissauer (1985), una vez que 
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asciende uno o dos niveles se une con el resto de fibras aferentes en las láminas de Rexed (I-V) (Rexed, 

1952) (sustancia gris del asta posterior) de ahí se decusa pasando por la comisura blanca hasta las astas 

lateral y anterior medular del lado contrario formando el haz espinotalámico lateral y anterior y 

uniéndose a fibras nerviosas somáticas de rango dinámico ancho (WDR). Por lo que la información 

somática y visceral asciende de forma conjunta causando que ésta deba ser interpretada conjuntamente 

por los centros superiores. Aunque no existen tactos puros, Becker et al. (1999), mediante una 

mielectomía puntual media (PMM) a nivel medular D4, obtuvieron una disminución significativa del 

dolor en un paciente con cáncer en intestino delgado y peritoneo. Posteriormente Shiuh-Linn et al. 

(2004) ejecutaron la PMM a nivel medular L3 en 6 pacientes afectados de cáncer en la vía hepato-biliar. 

Los pacientes experimentaron un alivio del dolor inmediato tras la cirugía. Estos estudios evidencian la 

predominancia del dolor visceral a nivel medular dorsal. 

La sensibilización central está asociada a hiperalgesia (sensación excesiva dolorosa a un estímulo 

doloroso) y alodinia (sensación exagerada dolorosa a un estímulo no doloroso en condiciones normales), 

que se prolonga incluso después de haber interrumpido el estímulo doloroso (Yunus, 2008). Este 

Síndrome de sensibilización central (SSC) ha sido propuesto como origen etiológico de otros síndromes 

de sensibilización central como la fibromialgia, el síndrome de fatiga crónica, el SII, la alteración de la 

articulación temporo-mandibular, diferentes tipos de cefaleas y migrañas. Neblett et al. (2013) obtuvo 

una prevalencia del 15% en el SII frente al resto de síndromes de sensibilización central anteriormente 

mencionados. El SSC podría tener su origen en un alteración del procesamiento de la información 

transmitida por las vías aferentes descritas con anterioridad (Anand, 2007). Algunos autores consideran 

que las alteraciones de la sensibilidad de la pared intestinal utilizando la técnica de insuflacción con 

balón puede constituir un buen marcador biológico para detectar el SII (Mertz, 1995; Posserud, 2007). 

Mayer et al. (2012) desarrollaron un cuestionario valido para detectar el SCC, utilizándolo como 

herramienta de screening, para así ahorrar tiempo, esfuerzo y recursos en tests diagnósticos o 

procedimientos quirúrgicos innecesarios en su criterio innecesario. 

Teoría de la exacerbación colinégica y serotoninérgica periférica: Algunos autores (O’Mahony, 

2010; Atkinson, 2006) describen un aumento de la actividad del sistema colinérgico como circuito 

neuronal, molecular y proteico que utiliza, transporta y modifica la actividad del neurotransmisor de 

acetilcolina. Se produce un exceso de concentración de acetilcolina, por alteración del sistema nervioso 

entérico colinérgico (aquel que maneja la relajación músculo liso y el aumento de la motilidad 

intestinal), esto explicaría el origen de los subtipos de SII. Otros autores (Toh, 1954) apuntan a una 

alteración de uno de los siete subtipos de receptores de 5- Hidroxitriptamina (5-HT). Bülbring et al. 

(1958-1959), demostró que las aplicaciones con 5HT imitaban el reflejo peristáltico intestinal, la presión 

generaba a su vez la síntesis endógena de 5-HT a través de la mucosa intestinal. Estudios posteriores 

confirmaron el papel de la 5-HT en el SII (35-36), Mangel et al. (1959), confirmó la eficacia del 5-HT3 

como antagonista del 5HT, para el tratamiento del SII-D. Mientras que Prather et al. (2000), 

comprobaron la eficacia del 5-HT4 como agonista de 5HT en el abordaje del SII-E y el estreñimiento 

crónico. 

Síndromes Psiquiátricos y SII: Se ha descrito por (Klooker et al., 2009), la presencia concominante 

de síndromes de ansiedad generalizada y depresión en la población residente en Amsterdam durante la 

Segunda Guerra Mundial. El suicidio el de 2 a 4 veces mayor en la población que padece de síndrome de 

intestino irritable (Spiegel, 2007). Dentro de éste la probabilidad de que los pacientes consuman 

ansiolíticos, antidepresivos o sedantes es dos veces superior al de la población normal (Canavan, 2009). 

Factores genéticos: Algunos estudios afirman que la probabilidad de que se presente el SII en los 

familiares de las personas afectadas de SII, es aproximadamente del doble frente a las personas con 

familiares sin SII. Al mismo tiempo, si los familiares son gemelos heterocigóticos y homocigóticos 

aumenta todavía más la presencia de este trastorno (Saito, 2010; Mohammed, 2005; Kapeller, 2008). 
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Microflora y sobrecrecimiento bacteriano: Los estudios realizados en éste ámbito (Kerckhoffs, 2009; 

Malinen, 2005), muestran una disminución de las concentraciones de ciertas bacterias (Lactobacilus y 

Bifidobacterum) y un sobrecrecimiento anormal bacteriano (Shah, 2010; Posserud, 2007) medido 

mediante el test del aliento tras la ingesta de lactulosa en los pacientes con SII frente a los controles 

sanos. Por otro lado otros autores consideran que el síndrome de sobrecrecimiento bacteriano (SSB) 

estaría causado por el SII y los cambios en la movilidad intestinal (aumento del tiempo de transito) 

(Pimentel, 2006). Además otros autores confirman la eficacia de los antibióticos (rifaximina) para el 

tratamiento del SSB, en donde se obtiene una disminución de las concentraciones bacterianas medidas 

mediante el test de aliento-lactulosa (Pimentel, 2006; Pimentel, 2011; Sharara, 2006). 

 

Antecedentes y criterios diagnósticos en el SII 

Desde 1992, en la Ciudad de Roma se realizan reuniones de expertos en trastornos funcionales 

digestivos (TFD). En mayo de 2016 se publicaron los Criterios de Roma IV, que son el resultado de las 

investigaciones de 120 expertos en TFD en los últimos 10 años. 

La nueva clasificación de Roma IV, incluye 8 categorías. La tercera categoría se describe como 

trastornos funcionales intestinales, y en ella se agruparían todos aquellos trastornos que presenten 

síntomas y signos con predominio de dolor abdominal, hinchazón, distensión y/o alteración de los 

hábitos intestinales (esto último se entiende como estreñimiento, diarrea o forma mixta). 

A su vez, los trastornos funcionales intestinales se clasifican en: Síndrome de Intestino Irritable (SII), 

Estreñimiento Funcional (EF), Diarrea Funcional (DiF), Hinchazón / Distensión Abdominal Funcional 

(DAF) y TFI no especificado. 

El síndrome el SII se diagnostica por la presencia de dolor abdominal recidivante, presente al menos 

1 día a la semana y a su vez debe contener al menos dos o más de las siguientes características: 

1. Debe estar asociado a la defecación 

2. Debe estar relacionado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones 

3. Se asocia con un cambio en la consistencia de las deposiciones según la escala de Bristol 

A estos requerimientos de base, se asocia una secuencia temporal: 

Los criterios descritos deben cumplirse durante los últimos 3 meses y sus síntomas haber comenzado 

un mínimo de 6 meses antes del diagnóstico. 

 

Discusión/Conclusiones 

Actualmente podemos considerar como principales factores causantes del Síndrome de Intestino 

Irritable: los trastornos de la movilidad intestinal, la sensación de hinchazón y distensión abdominal, el 

síndrome de sensibilización central, la alteración del sistema colinérgico, los síndromes psiquiátricos, los 

factores genéticos y los cambios en la micro-flora intestinal. Los trastornos de movilidad intestinal están 

relacionados con una alteración del sistema nervioso autónomo (disautonomía) que puede general un 

aumento o elentecimiento del tránsito intestinal. Por otro lado, Serra et al. (2010) afirman que el origen 

principal del SII se encuentra en la sensación de hinchazón y distensión abdominal producidas como 

consecuencia del acúmulo de gases, que a su vez puede producir migraciones o cambios de posición del 

diafragama (Accarino et al., 2009) generando a su vez un problema en la movilidad abdomino-

diafragmática. Estos dos fenómenos son los que mejor explican la aparición del este síndrome. En tercer 

lugar quedaría el Síndrome de Sensibilización Central también se considera el origen etiológico del SII. 

Este último se basa en la existencia de una alteración del procesamiento de la información transmitida 

por las vías aferentes viscero-somáticas que circulan conjuntamente por el haza espinotalámico lateral y 

medial (Anand, 2007). En nuestra opinión, cualquiera de las causas descritas podría ser origen etiológico 

de este síndrome. El verdadero reto consistiría en averiguar en qué proporción influye cada uno de estas 

causas en el origen del Síndrome de Intestino Irritable. Una comprensión más profunda sobre su 
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epidemiología podría en un futuro incentivar el uso de técnicas farmacológicas y físicas enfocadas a la 

mejora de la Calidad de Vida en las personas que sufren SII. 
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¿Cuándo debe usarse oxigenoterapia en el Infarto agudo de miocardio? 
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Introducción  

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como la necrosis del tejido miocárdico como 

resultado de una isquemia prolongada. En más del 90% de los casos se produce por la oclusión de las 

arterias coronarias provocado por una placa de ateroma (Cabello, Burls, Emparanza, Bayliss, y Quinn, 

2013). En el abordaje inicial del IAM se administran diferentes fármacos: morfina, oxígeno (O2), nitritos 

y antiagregantes/anticoagulantes (MONA); para recordarlos y con el fin de no olvidar su administración, 

los profesionales sanitarios han creado reglas mnemotécnicas utilizando la abreviatura MONA (Cabello, 

Burls, Emparanza, Bayliss, y Quinn, 2016; Roffi et al., 2015). 

La oxigenoterapia consiste en la administración de O2 a una concentración superior a la ambiental 

para prevenir o tratar situaciones de hipoxemia, consiguiendo mayor concentración de O2 en sangre 

(O´Connor et al., 2015; Stub et al., 2015). Los profesionales enfermeros somos los que habitualmente 

detectamos estas situaciones por medio de la pulsioximetría y la realización de gasometrías arteriales. 

Sin embargo, aunque es una práctica cotidiana, no debemos olvidar que el O2 es un tratamiento y como 

tal puede presentar efectos secundarios. 

El debate sobre el uso de oxigenoterapia en el IAM no es un fenómeno actual, ya que la 

investigación sobre el tema data de 1900, por lo que es necesario entenderlo con perspectiva histórica y 

fruto de los avances en investigación sanitaria (Khoshnood et al., 2015; O´Connor et al., 2015; Ranchord 

et al., 2012). 

Las recomendaciones que evidenciaban la práctica clínica de administrar oxigenoterapia en el IAM 

se han visto modificadas en los últimos 15 años tras estas investigaciones. Las publicaciones anteriores a 

2010 por parte de American Heart Association (AHA) apoyaban la administración de oxigenoterapia en 

IAM (clase IIa, nivel de evidencia C). Sin embargo, las últimas recomendaciones de AHA y de European 

Societyof Cardiology (ESC) reflejan que la administración de O2 está condicionada a la presencia de 

hipoxemia, por lo que no todos los pacientes con IAM son candidatos este tratamiento (Cabello et al., 

2013; Nehme et al., 2016). 

El giro en las recomendaciones sobre el uso de la oxigenoterapia durante el IAM, los límites en las 

investigaciones sobre los riesgos y beneficios de su uso, la utilización de la oxigenoterapia como práctica 

rutinaria en nuestros entornos sanitarios y la escasa publicación científica desde enfermería sobre el 

tema, hacen necesaria una revisión bibliográfica por la controversia que implica su uso (Cabello, 

Emparanza, Ruiz, y Burls, 2009; Paolasso, Dogliotti, y Zapata, 2012). 

Utilizando los resultados de los principales ensayos clínicos y revisiones sistemáticas sobre el tema, 

se muestran las razones por las que la oxigenoterapia ha sido parte del tratamiento del IAM. Y 

relacionando los resultados de todas las investigaciones se definen los beneficios y riesgos de su uso que 

han provocado los cambios de directrices en las guías de práctica clínica (GPC) en menos de una década. 

Los objetivos de esta revisión bibliográfica son: 

-Identificar los motivos por los que la oxigenoterapia ha sido un componente fundamental en el 

tratamiento del IAM. 

-Describir los beneficios y complicaciones que engloba el uso de la oxigenoterapia en el IAM. 

-Determinar las situaciones clínicas en las que se precisa la administración de oxigenoterapia durante el 

IAM. 
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Metodología 

Bases de datos 

La metodología utilizada consiste en una revisión bibliográfica del uso de oxigenoterapia en el IAM, 

en la que se han empleado los siguientes recursos: 

Fuentes primarias: artículos de revistas e informes. 

Fuentes secundarias: bases de datos nacionales e internacionales, como IME, LILACS, PubMed, 

Dialnet, Biblioteca Cochrane Plus, Dialnet, Scielo, Teseo y Cudien. Buscadores: Scholar Google y e-

Buah. 

Fuentes terciarias: guía de práctica clínica de IAM de AHA y ESC. 

 

Descriptores 

Se realizó una búsqueda bibliográfica de artículos y otras publicaciones durante los meses de enero y 

febrero de 2019, en lenguaje castellano e inglés, de publicaciones entre el año 2007 y 2019. Los términos 

MESH empleados fueron estructurados en dos tipos: fundamentales, con el objetivo de filtrar 

referencias; y complementarias, con el fin de encontrar aspectos más específicos del tema. 

Términos MESH fundamentales: Myocardial Infarction, Oxygen Inhalation Therapy, Oxygen. Y 

términos fundamentales DeCS: infarto de miocardio, oxigenoterapia, oxígeno. 

Términos MESH complementarios: Nursing. Y términos complementarios DeCS: enfermería. 

Otras palabras clave utilizadas han sido: Heart attack, effects, administration. Y su correspondiente 

traducción al castellano: ataque al corazón, efectos y administración. 

Se utilizó una estrategia de búsqueda abierta para maximizar la sensibilidad de la búsqueda. 

Empleando como descriptores booleanos “AND” (Y), “OR” (O), “NOT” (NO). El operador NEAR/n y 

los símbolos de truncamiento: *, $. 

Los criterios de inclusión han sido: 

Intervalo entre 2007 y 2019. 

No hay ninguna fuente en el documento actual., aunque se han utilizado tres documentos al margen 

de este periodo (de 2004 y 2005), por su relevancia y aportación al tema. 

Idioma: castellano e inglés. 

Intervenciones en humanos y adultos. 

Los criterios de exclusión han sido: 

Documentos que no sean “a texto completo” o “full text”. 

Estudios que incluyen administración de O2 a través de ventilación mecánica no invasiva o 

administración de O2 hiperbárico. 

Artículos que únicamente estudian los efectos de la oxigenoterapia en patologías respiratorias, ictus o 

shock cardiogénico. 

 

Fórmula de búsqueda 

Los resultados obtenidos tras la búsqueda bibliográfica se resumen en la siguiente tabla, en la que las 

celdas de fondo gris corresponden a los criterios de búsqueda relacionados con los cuidados de 

enfermería. 
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Tabla 1. Relación bases de datos, cadena de búsqueda y resultados 

Base de Datos Cadena de Búsqueda Resultados 

PubMed 

((Oxygen Inhalation Therapy) OR ((oxygen n2 (effect* or admin*)))) AND (myocardial 

infarct* OR heart attack* ) NOT pulmonary AND ("loattrfull text"[sb] AND 

"2007/06/24"[PDAT] : "2017/06/24"[PDAT] AND "humans"[MeSH Terms] AND 

(Spanish[lang] OR English[lang])) AND (full text[sb] AND Humans[Mesh] AND ( 

English[lang] OR Spanish[lang] ) ) 

57 

PubMed 

((Oxygen Inhalation Therapy) OR ((oxygen n2 (effect* or admin*)))) AND (myocardial 

infarct* OR heart attack* ) AND nurse* NOT pulmonary AND ("loattrfull text"[sb] AND 

"2007/06/24"[PDAT] : "2017/06/24"[PDAT] AND "humans"[MeSH Terms] AND 

(Spanish[lang] OR English[lang])) AND (full text[sb] AND Humans[Mesh] AND ( 

English[lang] OR Spanish[lang] ) ) 

2 

LILACS 

tw:((tw:(myocardial infarction OR heart attack)) AND (tw:( oxygen* OR oxygen inhalation 

therapy)) not pulmonary) AND (instance:"regional") AND ( la:("en" OR "es") AND 

year_cluster:("2009" OR "2010" OR "2011" OR "2012" OR "2014" OR "2007" OR "2015")) 

9 

LILACS 

(tw:(myocardial infarction OR heart attack)) AND (tw:( oxygen$ OR oxygen inhalation 

therapy)) AND Nurse* NOT Pulmonary AND (instance:"regional") AND ( la:("en" OR "es") 

AND year_cluster:("2009" OR "2010" OR "2011" OR "2012" OR "2014" OR "2007" OR 

"2015")) 

0 

Cochrane 

Library 
(Myocardial Infarction) AND (Oxygen inhalation therapy) 9 

Cochrane 

Library 
(Myocardial Infarction) AND (Oxygen inhalation therapy) AND (Nursing) 1 

Science 

Direct 
“Myocardial infarction" AND "Oxygen inhalation therapy" 27 

Science 

Direct 
“Myocardial infarction" AND "Oxygen inhalation therapy" AND “Nursing” 1 

CUIDEN (Infarto agudo de miocardio) AND (oxigenoterapia) 0 

Dialnet (Infarto agudo de miocardio) AND (oxigenoterapia) 5 

Dialnet (Infarto agudo de miocardio) AND (oxigenoterapia) AND (enfermería) 3 

IME (Infarto agudo de miocardio) AND (oxigenoterapia) 1 

SciELO (Infarto agudo de miocardio) AND (oxigenoterapia) 0 

TESEO (Infarto agudo de miocardio) AND (oxigenoterapia) 0 

Fuente: elaboración propia 

 

Al realizar la búsqueda bibliográfica se obtuvieron 108 publicaciones. Tras la lectura del título y el 

resumen y descartando los documentos duplicados y con necesidad de pago, se seleccionaron 43 

artículos. Después de la lectura completa de todos los artículos accesibles y aplicando los criterios de 

inclusión y exclusión, se seleccionaron 20 artículos para revisión. 

Destacar que se ha producido silencio bibliográfico al buscar como término complementario 

“enfermería” (nursing). Como se muestra en la tabla 1 al añadir a la cadena de búsqueda este término, 

únicamente se han obtenido 7 resultados, que tras su lectura ninguno aporta conocimiento o evidencia 

sobre el uso del O2 en el IAM desde la enfermería. 

 

Resultados 

Tras analizar todos los artículos para dar respuesta a los objetivos de esta revisión es preciso dividir 

el análisis en dos grupos: 

-Ensayos clínicos prospectivos y ECAS: para comentar los principales resultados obtenidos y tener la 

información más esquematizada, se ha realizado la tabla 2 que refleja el tamaño muestral de cada 

estudio, la forma de administrar O2 y los beneficios y complicaciones de su uso (Stub et al., 2015; 

Khoshnood et al., 2015; Ranchord et al., 2012; Nehme et al., 2016; Ukholkina, Kosiatanov, Kuchina, y 

Grendo, 2005; Hoffmann et al., 2017). 
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Tabla 2. Resumen de los principales ECA 

Año Autor Muestra 

Tipo 

de 

estudio 

Administración de O2 Resultados 

2005 Ukholkina et al. 

137 

pacientes 

con IAM 

ECA 

Se hacen tres grupos previo a 

angioplastia; el primero respira aire 

ambiente; al otro, se le administra 

oxigenoterapia con GN 3-6l/min tres 

horas después de la intervención; y al 

tercer grupo, 30 minutos antes de la 

angioplastia. 

No beneficios del uso de 

oxigenoterapia. 

Complicaciones: aumento de 

mortalidad, arritmias, daño en el 

miocardio, pericarditis, insuficiencia 

cardiaca. 

2012 Ranchord et al. 

136 

pacientes 

con IAM 

ECA 

A un grupo se le administra O2 con 

VMSK (Ventimask) a 6l/min, y al otro 

grupo O2 con GN a 3l/min. 

No beneficios entre oxigenoterapia a 

alto y bajo flujo. 

No detectan complicaciones: 

sugieren realización de más ECA. 

2015 Stub y et al. 

638 

pacientes 

con IAM 

ECA 
Un grupo respira aire ambiente y el otro 

O2 en VMSK a 8l/min. 

No beneficios del uso de 

oxigenoterapia. 

Complicaciones: aumento del tamaño 

del infarto, aumento de la tasa re-

infarto y de la aparición de arritmias. 

Sugieren realización de más ECAS. 

2015 
Khoshnood y et 

al. 

100 

pacientes 

con IAM 

ECA 
Un grupo respira aire ambiente y el otro 

O2 en VMSK a 10l/min. 

No beneficios uso de oxigenoterapia. 

No detectan complicaciones: 

sugieren realización de más ECA. 

2016 Nehme y et al. 

441 

pacientes 

con IAM 

ECA 

A un grupo se le administra O2 con 

VMSK con volumen ajustable para 

saturación de oxigeno>94% las 12 

horas siguientes al IAM y el otro grupo 

respira aire ambiente. 

No beneficios uso de oxigenoterapia. 

Complicaciones: la exposición de O2 

en las primeras 12 horas tras IAM se 

asocia a un aumento de 

biomarcadores. Sugieren mayor 

realización de ECA. 

2017 
DETO2X-

SWEEDHEART 

629 

pacintes 

con IAM 

ECA 
Un grupo respira aire ambiente y el otro 

grupo O2 en VMSK a 6l/min. 

No beneficios uso de oxigenoterapia. 

Complicaciones:aumento daño 

miocardio, aumento enzimas 

cardiacas en fase precoz, aumento 

tasa de re-infarto. 

Fuente: elaboración propia 

 

Revisiones sistemáticas: cabe destacar el elevado número encontrado y el aporte escaso y/o novedoso 

entre ellas y a lo ya publicado por los ECA. Sin embargo, son de lectura necesaria para comprender los 

motivos de la administración de O2 en el IAM. 

Se han encontrado cuatro revisiones que muestran los beneficios y los riesgos de la administración de 

oxigenoterapia desde una perspectiva histórica (Beasley, Aldington, Weatherall, Robinson, y McHaffie, 

2007; Szawarski, 2017; Moradkhan y Sinoway; 2010). Y tres meta-análisis (Cabello et al., 2013; Cabello 

et al., 2016; García, Rosero, Clemente, y Ruano, 2004) que recogen los resultados de los ECA descritos 

previamente sobre efectos de la oxigenoterapia en la mortalidad, aparición de arritmias, aumento del 

tamaño del infarto u efectos sobre el dolor.  Pero siguiendo lo expuesto más arriba y dadas las 

limitaciones y variabilidad de estos estudios, todas las revisiones sistemáticas concluyen en que no han 

conseguido aportar claridad al tema ya que los ECAS presentaban gran variabilidad como para 

extrapolar y comparar los resultados obtenidos entre ellos. 

Múltiples estudios han señalado la oxigenoterapia como un componente estándar en el tratamiento de 

pacientes con IAM porque se consideraba que se producía una situación de hipoxemia y que su 

administración revertía esta situación (Beasley et al., 2007; Szawarski, 2017; Moradkhan y Sinoway, 

2010; Shuvy et al., 2013). 

Pero, como muestran los estudios de García et al. (2004) y de Stub et al. (2015) ni todos los pacientes 

con IAM están hipoxémicos, ni la oxigenoterapia es un tratamiento inocuo (Szawarski, 2017; Moradkhan 

y Sinoway, 2010). 

La oxigenoterapia según Shuvy et al. (2013) “presenta un efecto vasoconstrictor que puede 

complicar el curso del IAM” (p.1632). Los diferentes ECA encontrados han mostrado como 
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administrando O2 a flujos determinados frente a aire ambiente aparecen riesgos (Stub et al., 2015; 

Khoshnood et al., 2015; Ranchord et al., 2012; Nehme et al., 2016; Ukholkina et al., 2005; McNulty et 

al., 2007; McNulty et al., 2005). Los estudios de Khoshnood et al. (2015) y Stub et al. (2015) muestran 

riesgos en la administración de O2 a pacientes normoxémicos a alta concentración (10 y 8 l/min 

respectivamente) en dispositivo VMSK. Nehme et al. (2016) apoyan esta teoría, mostrando como el 

hecho de administrar O2 sin importar el flujo o la concentración supone riesgos en pacientes 

normoxémicos frente a la administración de aire ambiente. 

El motivo principal para entender el uso de la oxigenoterapia en el IAM, data de los estudios que 

mostraban beneficios en su administración y riesgos de no hacerlo. Los estudios de los últimos doce años 

han reflejado las limitaciones de estos primeros y han cambiado el paradigma de las recomendaciones 

clínicas, demostrando que lo que antes suponían beneficios ahora se han convertido en riesgos (Beasley 

et al., 2007; Szawarski, 2017; Moradkhan y Sinoway, 2010; Shuvy et al., 2013). 

A continuación, se resumen en cuatro, los argumentos en los que se ha basado el uso de O2 y se 

exponen los últimos ensayos clínicos que aportan datos que lo desestiman, además de mostrar los riesgos 

de su administración. 

● Hipoxemia secundaria a IAM 

No se ha encontrado en ningún documento publicado en los últimos quince años, argumentos que 

defiendan esta asociación. Sin embargo, según Sukumalchantra y Rowles (como se citó en Shuvy et al., 

2013) “todo paciente con IAM presentaba hipoxemia y esto se traducía en alteraciones hemodinámicas” 

(p.1633). Apoyando estos argumentos encontramos el estudio en 1997 de Wilson y et al., (como se citó 

en Wijesinghe et al., 2009) que “reflejaba la incidencia de hipoxemia en un 35% de los pacientes del 

grupo al que no se les administró suplementación (reflejando cifras de saturación Sat.O2 del 70%) frente 

a un 4,5% de los que recibieron oxigenoterapia” (p.200). 

La asociación de hipoxemia e IAM se acaba con los resultados de estudios como el de García et al., 

(2004) que determinan la frecuencia de hipoxemia en el IAM, excluyendo a pacientes con shock 

cardiogénico e insuficiencia cardiaca y/o respiratoria (clasificándoles como pacientes con perfil clínico 

grave). Y concluyen que la desaturación de O2 (≤90%), es infrecuente como para administrar 

oxigenoterapia a todos los pacientes diagnosticados de IAM de manera rutinaria, defienden que los 

estudios previos que apoyaban estas prácticas presentaban sesgos al incluir a pacientes con perfil clínico 

grave en toda la muestra de estudio. 

El estudio de Stub et al. (2015) apoya la teoría anterior, mostrando que solo el 7.7% de los pacientes 

asignados al grupo sin suplementación precisó oxigenoterapia por desaturación de O2 tras realización de 

angioplastia. 

● Reducción del tamaño del infarto, cambios electrocardiográficos y analíticos beneficiosos 

De los estudios analizados no se han detectado datos en los últimos quince años que detecten estas 

mejoras cardiovasculares. 

Este argumento anterior a 1970 tenía su justificación en estudios animales, que mostraron que la 

oxigenoterapia reducía la magnitud del infarto e incrementaba la fracción de eyección tras la post-

reinfusión, a nivel electrocardiográfico conseguía disminuir la elevación del segmento ST y a nivel 

analítico reducir creatinkinasa (CK) (Szawarski, 2017; Moradkhan y Sinoway, 2010; Shuvy et al., 2013). 

Únicamente se han detectado dos estudios en personas que defienda lo expuesto; el primero estudio, en 

1976 de Madias et al. concluyó que la inhalación de O2 mejoró la hipoxemia y disminuyó la elevación 

del segmento ST. Ese mismo año, Rawles et al. (como se citó en Wijesinhe et al., 2009), mostró como la 

oxigenoterapia provocaba una mayor incidencia de arritmia. Estos dos estudios, han sido muy criticados 

por sus debilidades estadísticas por Szawarski (2017) y Moradkhan y Sinoway (2010). 

Diferentes autores (Cabello et al., 2013, 2016; McNulty et al., 2007; Ukholkina et al., 2005) han 

tratado de mostrar que la administración de O2 a pacientes normoxémicos provoca riesgos o situaciones 

de hiperoxia, argumentando que la administración de O2 suplementario: supone un aumento del O2 
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disuelto en plasma que se entrega a los tejidos, pero también puede provocar un aumento en la formación 

de ERO. Éstas aumentan la angiotensina I y disminuyen los niveles de adenosina, alterando el flujo 

vascular coronario, modificando parámetros hemodinámicos y aumentando el daño miocárdico al 

originar arritmias. 

En esta línea, Ukholkina et al. (2005) muestran como el grupo al que se le administra oxigenoterapia 

ha presentado más casos de pericarditis, insuficiencia cardíaca, arritmias y aumento del daño miocárdico, 

respecto al grupo al que no se ha suplementado con O2. Esto ha sido demostrado con la realización ECG 

y analítica con biomarcadores. 

El estudio de Stub, et al. (2015) muestra que los pacientes a los que se les ha administrado O2 

presentan un aumento CK y mayor magnitud del IAM observado en analítica y RM cardiaca a los 6 

meses. Otro estudio (Nehme et al., 2016), revela que en el grupo expuesto a O2 en las primeras 12 horas 

de IAM se ha registrado a los 6 meses un aumento de cTnI y CK. 

McNulty et al. (2007) también apoyan con sus estudios los efectos perjudiciales de la administración 

de O2 desde la teoría ERO y entendiendo que el O2 es un elemento vasoconstrictor potente y esto va a 

generar efectos cardiovasculares y hemodinámicos. Mostraron como el grupo que recibía O2 para obtener 

Sat.O2 del 100% sufrió un aumento de RVS y una disminución del flujo sanguíneo, sin embargo, no 

demostró efectos en la frecuencia cardiaca, tensión arterial o el tamaño de las arterias coronarias. 

Además, mostró como los efectos vasoconstrictores de inhalar O2 al 100% son peligrosos durante la 

angioplastia, ya que se infraestima el diámetro de la arteria coronaria y esto puede conllevar a una 

trombosis del stent o a muerte súbita cardíaca. 

Siguiendo esta teoría, el estudio de Stub et al. (2015) revela los efectos fisiológicos adversos de 

administración de O2 a alto flujo, produciéndose vasoconstricción con reducción del flujo sanguíneo 

coronario y aumento de las resistencias vasculares sistémicas (RVS) afectando a la microcirculación y 

provocando un aumento de la magnitud del IAM. 

● Beneficios psicológicos como alivio del dolor y reducción de la ansiedad: 

No se ha encontrado en ningún documento publicado en los últimos quince años, datos que muestren 

estos beneficios. 

La utilización de oxigenoterapia también se ha tratado históricamente para reducir los niveles de la 

ansiedad y como tratamiento para el dolor torácico (Beasley et al., 2007; Moradkhan y Sinoway, 2010). 

Los estudios encontrados, difieren sobre este beneficio. En el estudio publicado en 1976 por Rawles 

(como se citó en Wijesinghe et al., 2009), no se encontraron diferencias en el uso de analgésicos entre el 

grupo de oxigenoterapia y el de aire ambiente. Los meta-análisis llevados a cabo por (Cabello et al., 

2013, 2016) tampoco consiguieron demostrar diferencias entre los grupos que respiraron aire y O2, dada 

la calidad de los estudios. Sin embargo, el estudio de Stub et al. (2015) ha mostrado que no hay 

diferencias entre el grupo que ha inhalado O2 y el de aire ambiente respecto a los niveles de ansiedad, los 

niveles de dolor torácico y el requerimiento de tratamiento con opioides. 

● Mortalidad 

Las revisiones sistemáticas muestran como uno de los motivos para usar oxigenoterapia era la 

creencia de que su uso iba asociado a la reducción de la mortalidad (Beasley et al., 2007; Szawarski, 

2017; Moradkhan y Sinoway, 2010; Cabello et al., 2009). 

A pesar de que diversos estudios como los de (Cabello et al., 2013; Ranchord et al., 2012; Stub et al., 

2015) han tratado de mostrar como el uso de la oxigenoterapia en pacientes normoxémicos no va ligado 

a la mortalidad, los resultados que han obtenido no muestran diferencias significativas entre el grupo de 

aire ambiente y oxigenoterapia. 
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Discusión/Conclusiones 

Por tanto, los documentos que mostraban los beneficios de administración de O2 de forma rutinaria 

en el IAM, son estudios que han quedado obsoletos con la realización de nuevos ECA y sus resultados a 

pesar de las limitaciones estadísticas mencionadas que estos presentan. Las recomendaciones de las GPC 

desde 2007 recogen las conclusiones de estos estudios y se produce un cambio en sus indicaciones. 

Señalando que únicamente se administrará O2 a pacientes en presencia de hipoxemia, shock cardiogénico 

o a condiciones basales del paciente que impliquen insuficiencia respiratoria o cardiaca (García et al., 

2004; Cabello et al., 2009; Paolasso et al., 2012). AHA y ESC desde hace una década, mantienen que, 

dado que no se han encontrado beneficios de la oxigenoterapia a todo paciente con IAM, únicamente 

debe administrarse a pacientes hipoxémicos. Aunque difieren en lo que entienden por hipoxemia, ya que 

AHA lo define como Sat.O2< 94% y ESC como Sat.O2 ≤ 90% (Cabello et al., 2013; O´Connor et al., 

2015). 

En consecuencia, a esto y a pesar de que los estudios analizados muestran limitaciones y las GPC 

falta de unificación en sus criterios, todos los documentos analizados muestran que no hay beneficios 

significativos entre oxigenoterapia y mejora del flujo sanguíneo, reducción de la magnitud de la infarto, 

mejora hemodinámica y alivio de los síntomas. Sin embargo, la creencia de que la oxigenoterapia tiene 

un papel importante y beneficioso en el IAM sigue vigente en la práctica sanitaria en nuestros días. Así 

lo muestra con su estudio Cabello et al., (2009), año en que las GPC ya manifestaban el uso de 

oxigenoterapia en IAM solo en pacientes hipoxémicos (Paolasso et al., 2012). Dicho estudio se 

componía de la realización de una encuesta sobre el uso de O2 durante el IAM a profesionales sanitarios, 

pero finalmente solo contestaron a la encuesta médicos que trabajaban en servicio de Urgencias, 

Unidades de Cuidados Intensivos y Cardiología; refleja cómo el 85,8% de ellos usaba oxigenoterapia de 

forma rutinaria en el IAM, el 44% de los que lo usaba pensaba que tenía efectos directos en el dolor y el 

54% que su uso disminuía la mortalidad. Este estudio refleja como la administración de oxigenoterapia 

es una práctica ampliamente extendida por las creencias erróneas de que aporta efectos positivos. 

Además, sorprende el hecho de que solo el 29% de los profesionales que lo utilizaban conocían las 

recomendaciones de las GPC, dato que muestra que las actuaciones sanitarias no se rigen por éstas; bien, 

por su desconocimiento o por continuar actuando a partir de creencias aprendidas en un pasado. 

Tras realizar la revisión narrativa y lectura clínica de la bibliografía de los últimos quince años, 

queremos responder a los objetivos planteados con estas cuatro conclusiones: 

1. Históricamente se ha usado la oxigenoterapia porque se pensaba que el IAM provocaba 

hipoxemia, disminuía la tasa de mortalidad, mejoraba la ansiedad y el dolor y disminuía el tamaño de 

infarto y el riesgo de arritmias. 

2. La oxigenoterapia es un tratamiento farmacológico, por lo que no es inocuo, los riesgos de su 

administración en pacientes que no presentan hipoxemia, han provocado un cambio de paradigma en los 

últimos diez años, modificando las recomendaciones de las GPC. 

3. La oxigenoterapia durante el IAM debe proporcionarse a los pacientes que cursan con hipoxemia, 

normalmente por IAM de clasificación grave y que implican complicaciones respiratorias y cardiacas. 

Por tanto, podemos seguir aplicando la regla mnemotécnica MONA a la condición de hipoxemia. 

4. Es reseñable el dato de que, como enfermeras, somos las que a diario vigilamos, detectamos y 

tratamos la hipoxemia, pero no mostramos a la comunidad sanitaria ningún artículo científico sobre el 

tema. 
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Introducción  

La Artritis Reumatoide (AR) es la enfermedad inflamatoria autoinmune de mayor prevalencia 

(0.24% (CI95%: 0.23-0.25%)) en la población (Cross et al., 2014). Los pacientes diagnosticados de AR 

que han fallado al menos a 2 de los fármacos modificadores de la enfermedad (FAME) más relevantes 

(Metotrexato y Leflunomida) durante un período mínimo de 6 meses son candidatos a iniciar terapia 

biológica (TB), de las cuales no hay ninguna preferencia una sobre otra a pesar de la mayor experiencia 

clínica de los anti-TNF frente a otros mecanismos de acción como los antagonistas de los receptores de 

la IL6 (Smolen et al., 2014). 

La IL6 es una citoquina de acción pleiotrópica implicada en la respuesta autoinmune inflamatoria. 

Tocilizumab (TCZ) es un anticuerpo humanizado recombinante dirigido al receptor de IL6 soluble y de 

membrana, demostrando ser de mayor efectividad que los anti-TNF, alcanzando tasas de respuesta 

EULAR del 80% y un 35-55% de remisión (Forsblad-d'Elia, Bengtsson, Kristensen, y Jacobsson, 2015; 

Iking-Konert et al., 2015; Narvaez et al., 2015) con respecto a un 24% de remisión de los anti-TNF 

(Romao et al., 2015). 

La variabilidad interindividual en la respuesta a terapia con anti-TNF causada por factores clínicos, 

genéticos y ambientales da como resultado un 40% de no respondedores (Gomez-Reino et al., 2012; 

Kievit et al., 2011). El aumento de actividad de la enfermedad, por no alcanzar el objetivo terapéutico da 

lugar a una disminución en la calidad de vida de los pacientes. 

La identificación de marcadores clínicos y genéticos como predictores de respuesta puede ser una 

herramienta de utilidad para la selección de pacientes que tendrán una mayor probabilidad de responder 

al tratamiento. Hasta la fecha no hay consenso entre todos los estudios para establecer los parámetros 

clínicos, bioquímicos y genéticos útiles para la predicción de respuesta (Forsblad-d'Elia et al., 2015; 

Kojima et al., 2015; Maldonado-Montoroa, 2016; Narvaez et al., 2015; Pers et al., 2014).  

La genética juega un papel cada vez de mayor importancia en comprender la respuesta 

interindividual a TB (Chen et al., 2015; Montes et al., 2015; Tarnowski et al., 2016). La farmacogenética 

de TCZ está en desarrollo y hasta la fecha hay escasa literatura que referencien SNPs como predictores 

de respuesta (Maldonado-Montoroa, 2016; Wang et al., 2013). Un estudio ha encontrado que tener el 

haplotipo AAC de los SNPs rs12083537, rs2228145, rs4329505 está asociado a peor respuesta número 

articulaciones tumefactas (NAT) al tratamiento con TCZ (Enevold et al., 2014).  

El alelo A del SNP rs12083537 se ha asociado a un aumento de niveles en plasma del receptor 

soluble de la IL6 y un mayor riesgo de desarrollar asma (Revez et al., 2013). El alelo C de rs2228145 

está vinculado a una menor señalización intracelular por parte de la IL6 y mayores niveles en plasma del 

IL6Rs, no efectuando su posterior vía de señalización debido a que la gran mayoría de complejo IL6Rs-

IL6 son unidos a un inhibidor natural (sgp130). Este fenómeno es consistente con el efecto protector en 

la AR y refleja el efecto clínico de TCZ (Ferreira et al., 2013; Garbers et al., 2014).  

Otro SNP, rs11265618, se ha relacionado con mayor susceptibilidad a desarrollar AR (Liu, Xu, Hu, 

Pan, y Zhang, 2014). En el presente estudio nuestro objetivo fue analizar la influencia de parámetros 
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clínicos y los SNPs rs12083537, rs2228145, rs4329505, rs11265618 en la respuesta a TCZ (EULAR 

response, remisión, baja actividad de la enfermedad (LDA) y variación del DAS28). Para ello se realizó 

un estudio de cohortes retrospectivo en pacientes con AR tratados con TCZ durante 12 meses. 

 

Método  

Diseño del estudio 

Un estudio de cohortes fue realizado en 77 pacientes diagnosticados con AR según el criterio de 

clasificación de la ACR (Walker et al., 2016) y ≥18 años tratados con TCZ (administración mensual de 8 

mg/kg intravenoso o 162 mg subcutáneo) durante 12 meses en el Hospital Universitario Virgen de las 

Nieves (HUVN).  

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

(HUVN) y se realizó conforme a la declaración de Helsinki; Los pacientes anteriores firmaron un 

consentimiento informado. Todos los datos fueron sujetos a confidencialidad. 

 

Variables clínicas y sociodemográficas 

Las variables sociodemográficas y clínicas se obtuvieron de los registros médicos de los pacientes, 

que fueron: sexo, edad en el diagnóstico de AR, años con AR sin TCZ, edad al inicio de TCZ, TB previa, 

duración de la TB (meses) anterior, FAME concomitante (Leflunomida, metotrexato), administración de 

TCZ (intravenosa, subcutánea), corticosteroide concomitante, DAS28 basa, proteína C reactiva (CRP), 

velocidad de sedimentación globular (VSG), y HAQ basal. 

 

Variables genéticas 

Obtención del ADN: El ADN genómico se extrajo de muestras de saliva utilizando el QIAamp DNA 

Mini Kit (Qiagen GmBH, Hilden, Alemania) de acuerdo con las instrucciones del fabricante para la 

purificación de ADN de la saliva y los tejidos. 

Detección de polimorfismos genéticos: Los polimorfismos genéticos de IL6R (rs12083537, 

rs2228145, rs4329505, rs11265618) se analizaron mediante PCR en tiempo real utilizando sondas 

TaqMan® Genotipado, según la metodología descrita anteriormente (Jiménez-Varo et al., 2014). 

 

Variables respuesta 

La respuesta de EULAR se evaluó de acuerdo con las pautas dadas por la EULAR y se clasificó en 

satisfactoria (actual DAS28 <3.2 y mejorar DAS28> 1.2) e insatisfactoria (actual DAS28≥3.2 y DAS28 

mejoAR≤1.2), (Sociedad Española de Reumatología, 2011; Van Gestel et al., 1999) a los 12 meses. 

Se consideraron remisión y LDA cuando los pacientes alcanzaron DAS28 <2.4 y DAS28 <3.6, 

respectivamente, a los 12 meses (Aletaha y Smolen, 2005). 

La mejora en DAS28 se calculó como la diferencia entre los valores de DAS28 a los 12 meses y 

DAS28 basales.  

 

Análisis de Datos 

Los datos cuantitativos se expresaron como la media (± desviación estándar) para las variables 

distribuidas normalmente o medianas y percentiles (25 y 75) para las variables de distribución no 

normales. La normalidad se evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilks. La prueba t-Student se aplicó 

para las variables distribuidas normalmente y, de lo contrario, la prueba no paramétrica de Wilcoxon. La 

asociación bivariada para las variables dicotómicas cualitativas se analizó con la prueba de chi-cuadrado 

de Pearson o la prueba exacta de Fisher.  

Se aplicaron pruebas de factor ANOVA o Kruskal-Wallis para variables cualitativas con más de dos 

categorías. La correlación de Pearson o las pruebas de Spearman se utilizaron para comparar variables 

cuantitativas, de acuerdo con la normalidad de los datos. Se aplicó la corrección de Bonferroni para 
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comparaciones múltiples en variables distribuidas normalmente. Las pruebas no paramétricas se 

corrigieron manualmente considerando el número de grados de libertad en cada variable. Se realizó un 

análisis multivariable (regresión logística o lineal) para evaluar las posibles variables de confusión en la 

respuesta EULAR, la remisión y la LDA. La normalidad de los residuos en el modelo de regresión lineal 

se probó utilizando la prueba de Shapiro-Wilks. Un nivel de significación de p <0,05 se consideró 

significativo para todas las pruebas. El análisis de los datos se realizó utilizando R 3.2.2.(Core Team, 

2013). 

El equilibrio de Hardy Weinberg y las frecuencias de haplotipos por pares se estimaron utilizando las 

herramientas Hardy-Weinberg calculator (Rodriguez, Gaunt, y Day, 2009) y CubeX (Gaunt, Rodriguez, 

y Day, 2007) respectivamente, ambas proporcionadas por la Enciclopedia en línea para estudios de 

epidemiología genética. 

 

Resultados 

Características de los pacientes 

El estudio incluyó a 77 pacientes, cuyas características sociodemográficas y clínicas se resumen en la 

Tabla 1. La proporción de género fue de 1: 5; el diagnóstico de AR se estableció a los 46 [37.0-53.0] 

años y el curso de la enfermedad fue de 8 [3-15] años. Todos los pacientes habían sido tratados 

previamente con FAME, y el 32,5% (25/77) en naive para la TB. Los pacientes no naïve habían estado 

con 2.2 [1.0-3.0] biológicos previos durante 43.5 [16.5-81.0] meses. La edad al inicio de la TCZ fue de 

52,2 ± 11,6 años, y al 77,9% (60/79) de los pacientes se les administró el fármaco de forma intravenosa. 

Se administró un FAME concomitante en el 88,4% (68/77) de los casos y glucocorticoide en el 92,2% 

(71/77). 

El factor reumatoide basal y los anticuerpos peptídicos citrulinados cíclicos fueron positivos en 

64,9% (50/77) y 68,8% (53/77) de los pacientes respectivamente. Otros parámetros clínicos de referencia 

(DAS28, HAQ, CDAI y SDAI) y los reactantes de fase aguda (CRP, ESR) se detallan en la Tabla 1. 

 

Efectividad clínica de TCZ 

Después de 12 meses de tratamiento con TCZ, la respuesta EULAR fue satisfactoria en 74.0% 

(57/77; Tabla 1). La remisión se logró en 59.7% (46/77; Tabla 1) y 80.5% (62/77; Tabla 1) mostró LDA. 

La disminución de la variación en DAS28 fue de 3.1 ± 1.5 y la disminución en el cambio de ESR fue de 

21 [7.5-35.0] después de 12 meses de tratamiento. 

 

Características genéticas de los pacientes 

Las distribuciones de genotipos se muestran en la Tabla S1. Todos los polimorfismos de genes 

estaban en equilibrio de Hardy-Weinberg. 

 

Predictores de respuesta a los 12 meses 

Respuesta EULAR  

En el análisis bivariante, la respuesta EULAR fue mayor en pacientes sin tratamiento previo (RR: 

0,7; IC95%: 0,69; 0,89; p = 0,027), tratados con menor número de TB previa (p = 0,004) durante menos 

tiempo (p = 0.011). El análisis multivariante mostró que la única variable asociada independientemente a 

una respuesta EULAR satisfactoria a los 12 meses fue el número más bajo de TB previa (OR: 0,61; 

IC95%: 0,42, 0,88; p = 0,008; Tabla 2). 

 

Remisión 

En el análisis bivariante, se mostró una mayor remisión cuando se administró TCZ por vía 

subcutánea (RR: 1.7; IC95%: 1.23, 2.31: p = 0.015), los pacientes fueron naive (RR: 0.5; CI95%: 0.38, 

0.72: p = 0.0001), tuvo un curso más corto de la enfermedad (6.5 [2.0-12.3] vs 11.0 [6.0-16.0]; p = 
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0.032), y probó menos alternativas de TB (0.5 [0.0-2.0] vs 2.0 [1.0 -3.0]; p = 5.5 · 10-5; Tabla S4), 

durante menos tiempo (1.5 [0.0-39.5.0] vs 48.0 [15.0-81.0]; p = 0.001). Después del análisis 

multivariante, el factor asociado de forma independiente a tasas de remisión más altas fue el número más 

bajo de TB previa (OR: 0,51; IC95%: 0,35, 0,75; p = 0,001; Tabla 2). 

 

Baja actividad de la enfermedad (LDA) 

En el análisis bivariante (Tabla S6), se encontraron mayores tasas de LDA en pacientes sin 

tratamiento previo (RR: 0.7; IC95%: 0.58, 0.87; p = 0.002), tratados previamente con un número menor 

de TB (0.5 [0.0-2.0] vs 2.0 [1.0-3.0]; p = 0.001) durante un período más corto (9.0 [0.0-57.5] vs 54 

[17.0-88.0]; p = 0.007) y administración subcutánea (RR: 1.3; IC95%: 1.22, 1.54; p = 0.032). Los 

polimorfismos genéticos asociados a una mayor LDA fueron el genotipo rs12083537-AA (RR: 1.4; 

IC95%: 1.13, 2.01; p = 0.021), y el genotipo rs11265618-CC (RR: 1.3; CI95%: 1.13, 1.77; p = 0.031). El 

análisis multivariante mostró el genotipo rs12083537-AA (OR: 13.0; IC95%: 2.31, 72.91; p = 0.004), el 

genotipo rs11265618-CC (OR: 12.15; CI95%: 2.18, 67.81; p = 0.004) y un número menor de TB previa 

(OR: 0,41; IC95%: 0,24, 0,72; p = 0,002) como factores independientes capaces de predecir mayores 

tasas de LDA a los 12 meses (Tabla 2). 

 

Variación del DAS28 

 

En el análisis bivariante (Tabla S8), hubo una mayor disminución del DAS28 en pacientes que se les 

administró por vía subcutánea el fármaco (3.9 ± 1.3 vs 2.9 ± 1.5; p = 0.010), fueron naïve para TB (3.8 ± 

1.3 vs 2.7 ± 1.5; p = 0.003) , tuvieron un menor número de TB (Rho Pearson = -0.36; p = 0.002), menor 

duración de TB (Rho Spearman = -0.34; p = 0.003), mayor ESR basal (Rho Pearson = 0.39; p = 0.001), 

mayor DAS28 basal (Rho Pearson = 0.71; p = 8.2 10-13. En el análisis multivariante, la mayor 

disminución en DAS28 se mostró en pacientes con menor número de TB previos (B = -0.32; IC95%): -

0.47, -0.17; p = 7,5 10-5; Tabla 2) y un DAS28 basal más alto (B = 0.99; IC95%): 0.79, 1.20; p = 1,5 10-

14; Tabla 2). 

 

Tabla 1. Características clínicas y demograficas de los pacientes tratados con Tocilizumab 

VARIABLE BASAL 12 MESES 
 N %  N %  

Sexo 77      

Hombre 14 18.2     

Mujer 63 81.8     

Duración enfermedad (años) 77  8 [3.0-15.0]    

Años diagnóstico AR 77  46 [37.0-53.0]    

TB previa 77      

TNFi 28 36.4     

TNFi y TB non-TNFi  24 31.2     

naïve 25 32.5     

Número of TB previa 52  2.2 [1.0-3.0]    

Duración de TB (meses) 52  43.5 [16.5-81.0]    

Edad de inicio con TCZ 77  52.2 ± 11.6    

Administración TCZ  77      

intravenoso 60 77.9     

subcutáneo 17 22.1     
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Tabla 1. Características clínicas y demograficas de los pacientes tratados con Tocilizumab (Continuación) 

VARIABLE BASAL 12 MESES 
FAME concomitante     77   

monoterapia    9 11.7  

metotrexato    33 42.9  

leflunomida    35 45.5  

Glucocorticoides concomitantes 77      

si  71 92.2     

no 6 7.8     

Factor Reumatoide 77      

positivo 50 64.9     

negativo 27 35.1     

Anticuerpos Anti-CCP  75      

positivo 53 68.8     

negativo 20 26.0     

HAQ 77  1.6 ± 0.6    

CDAI  77  27.1 ± 12.1    

SDAI  77  29.5 [20.4-37.8]    

DAS28-VSG 77  5.7 ± 1.2 75  2.5 [1.7-3.1] 

NAT 77  9.0 [5.0-14.0]    

NAD 77  4.0 [2.0-7.0]    

PCR 77  1.0 [0.4-2.0]   0.1 [0.1-0.5] 

VSG 77  30.3 [17.9-48.5]   7.0 [5.0-13.5] 

Respuesta EULAR     77   

satisfactoria    57 74.0  

insatisfactoria    20 26.0  

Remisión (DAS28<2.4)    46 59.7  

LDA (DAS28<3.6)    62 80.5  

Cambio absoluto en DAS28    75  3.1 ± 1.5 

Cambio absoluto en VSG    73  21 [7.5-35.0] 
CDAI: Clinical Disease Activity Index 

PCR: proteína C reactiva 

CCP: péptido cíclico citrulinado 

DAS28: 28-joint DAS; EULAR: European League Against Rheumatism 

FAMEs: Fármacos modificdores de la enfermedad 

VSG: velocidad de sedimentación globular 

HAQ: Health Assessment Questionnaire 

LDA: Baja actividad de la enfermedad 

Variables de distribución normal: media ± desviación estándar. 

Variables de distribución No normal: mediana [P25-P75]. 

AR: Artritis Reumatoide 

SDAI: Simplified Disease Activity Index 

NAD: Número aticulaciones dolorosas 

TCZ: Tocilizumab 

NAT: Número aticulaciones tumefactas 

TNFi: Inhibidores del factor de necrosis tumoral 
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Tabla 2. Predictores de respuesta a los 12 meses de tratamiento con Tocilizumab en pacientes con Artritis Reumatoide 

(análisis multivariante) 

12 MESES 

VARIABLE 

RESPUESTA  

VARIABLE 

INDEPENDENTE 
REFERENCIA B 

ODDS 

RATIO 
P 

INTERVALO 

CONFIANZA 

95% 

R2 

p-value* 

(modelo) 

Respuesta 

EULAR 

Número de TB 

previas 
  0.608 0.008 0.42, 0.88 

R2Cox-Snell= 

0.096 

R2Nagelkerke= 

0.140 

p=  

0.005 

χ2=  

7.750 

Remisión 
Número de TB 

previas 
  0.514 0.001 0.35, 0.75 

R2Cox-Snell=  

0175 

R2Nagelkerke= 

0.236 

p= 

0.0001 

χ2= 

14.770 

Baja 

actividad de 

la 

enfermedad 

Número de TB 

previas 
  0.412 0.002 0.24, 0.72 

 

R2Cox-Snell= 

0.169 

R2Nagelkerke= 

0.270 

 

 

p= 0.003 

χ2= 

14.292 

  
 

IL6R- 

rs12083537-AA 
GA/GG  13.0 0.004 2.31, 72.91 

 
IL6R- 

rs11265618-CC 
TC/TT  12.15 0.004 2.18, 67.81 

 

IL6R- 

rs12083537-AA_ 

IL6R- 

rs11265618-CC 

  0.122 0.019 0.021, 0.705 

R2Cox-Snell= 

0.207 

R2Nagelkerke= 

0.331 

p= 

0.0001 

χ2= 

17.898 

Disminución 

del DAS28 

Número de TB 

previas 
 

-

0,320 
 

7.5·10-

5 
-0,47, -0.17 

 

0.593 

 

P= 0.003 
 DAS28 basal  0,997  

1.5·10-

14 
0,791, 1.20 

 

Tabla 3. Frecuencia de polimorfismos genéticos en el receptor de la IL6 y equilibrio Hardy-Weinberg en 77 pacientes 

GEN SNPs N % 
Equilibrio Hardy-Weinberg 

(p-valor) 

IL6R 

rs12083537 77   

AA 56 74.1% 
 

0.617 
AG 20 23.9% 

GG 1 1.9% 

rs2228145 77   

AA 30 38.5% 
 

0.771 
AC 35 47.1% 

CC 12 14.4% 

rs4329505 77   

TT 49 63.6% 
 

0.866 
CT 25 32.3% 

CC 3 4.1% 

rs11265618 77   

CC 47 60.6% 

0.935 CT 26 34.5% 

TT 4 4.91% 

 

Discusión/Conclusiones 

La variabilidad interindividual en la respuesta a TB en los pacientes con AR da lugar a un 40% de no 

respondedores (Backhaus et al., 2015; Gomez-Reino et al., 2012; Kievit et al., 2011). TCZ es un 

inhibidor del receptor de IL-6, y su efectividad ha sido replicada en diferentes estudios, como por 

ejemplo tres estudios observacionales prospectivos y multicéntricos, que agrupan alrededor de 1500 

pacientes diagnosticados de AR y un seguimiento mínimo de 6 meses con TCZ (Forsblad-d'Elia et al., 

2015; Narvaez et al., 2015), (Iking-Konert et al., 2015) , y un estudio doble ciego a 3 años con 556 

pacientes de características similares (Huizinga et al., 2015), obtuvieron tasas de respuesta EULAR de 

más del 80% y de remisión entre un 35% y 55% de respuesta.  
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En el presente estudio de 77 pacientes se obtuvieron resultados de efectividad similares, siendo la 

respuesta EULAR satisfactoria a TCZ de un 74% y las tasas de remisión de un 59,7% a los 12 meses de 

tratamiento. Nuestros pacientes consiguieron mejores resultados de LDA después de 12 meses de 

tratamiento consiguiendo una efectividad del 80,5%, con respecto a un 48-66% de los estudios 

referenciados (Burmester et al., 2011; Gabay et al., 2013; Iking-Konert et al., 2015; Narvaez et al., 2015; 

Pers et al., 2014; Romao et al., 2015). 

A pesar de la buena efectividad de TCZ, en la práctica clínica actual se prescribe generalmente TCZ 

después de un fracaso terapéutico o presencia de alguna reacción adversa a TNFi. La actualización de la 

guía 2013 para las recomendaciones EULAR en el tratamiento de la AR estableció el uso de TNFi, 

Abatacept, Rituximab o TCZ después del fracaso de FAME, sin preferencia de uno sobre otro fármaco 

biológico, aun siendo la experiencia clínica de los TNFi superior en el tiempo a los biológicos de nuevas 

dianas farmacológicas (Smolen et al., 2014).  

Los estudios más recientes han demostrado la capacidad de TCZ para superar la efectividad de TNFi, 

como una cohorte portuguesa de pacientes con AR en tratamiento con TCZ, obtuvo mejores tasas de 

respuesta EULAR (64,2% vs 33,3%; OR = 3,6; IC95%: 2.3 a 5.7; p <0,001) y de remisión DAS28 

(57,9% vs 23,8%; OR = 4,4; IC95%: 2,8-7; p <0,001) a TCZ frente a TNFi a los 6 meses (Romao et al., 

2015). Otro estudio en 1603 pacientes alemanes diagnosticados de AR y en tratamiento durante 12 meses 

consiguió el doble de respuesta en el grupo de TCZ en comparación al grupo de TNFi (40,8% vs 26,3%; 

OR = 1,6; IC95%: 1,3-1,8; p <0,0001), (Backhaus et al., 2015). 

Hay que destacar que TCZ en monoterapia es el biológico que mejores tasas de respuesta ha 

obtenido, consiguiendo un descenso del SDAI in 273 pacientes con AR en tratamiento con TCZ durante 

13 meses (CR: 0.24; p=0.01) (Kubo et al., 2015). Otro estudio con 325 pacientes naïve para TB demostró 

la superioridad en monoterapia de TCZ frente a ADA (uno de los TNFi de mayor prescripción en la AR) 

con mayores tasas de remisión DAS28 (39.9% vs 10.5%), EULAR response (77.9% vs 54.9%) and LDA 

(51.5% vs 19.8%) (Gabay et al., 2013). En nuestros pacientes naïve para TB antes de comenzar el 

tratamiento con TCZ tuvieron mejores tasas de todas las variables de respuesta a los 12 meses (respuesta 

EULAR, remisión, LDA y mejorar DAS28), pero esta asociación no se mantuvo después de realizar el 

análisis multivariable.  

Sin embargo, hay que destacar que cuando un menor número de TB y menor duración de la terapia 

había sido administrado antes de comenzar con TCZ hubo mejores tasas de respuesta EULAR, remisión, 

LDA y mejorar del DAS28 en el análisis bivariante. Sin embargo, el análisis multivariable demostró que 

la única variable clínica asociada a EULAR respuesta, remisión, LDA y mejorar del DAS28 fue el 

número de TB que se administrar antes de TCZ, siendo un menor número de TB previas causante de 

buena respuesta (Tabla 2). También destacar que un DAS28 basal elevado estuvo relacionado con un 

mayor descenso del DAS28 a los 12 meses de tratamiento. 

En los últimos años se ha potenciado el desarrollo de la Farmacogenética en la clínica, cuyo objetivo 

principal es optimizar el tratamiento de las enfermedades, a través de una terapia personalizada más 

segura y eficiente con el fin de seleccionar el fármaco correcto, a la dosis adecuada, para el paciente 

indicado. La influencia de polimorfismos genéticos, en genes implicados en la vía de la IL6 en la 

respuesta a TCZ ha sido poco investigado a día de hoy, encontrando un GWAS y un estudio de 

replicación del mismo en 79 pacientes AR (Maldonado-Montoro, 2016; Wang et al., 2013).  

En nuestro estudio el análisis multivariante dio como resultado que aquellos pacientes que estuvieron 

con un menor número de TB previas (OR: 0.41; CI95%: 0.24, 0.72; p=0.002) y fueron portadores de los 

genotipos AA para rs12083537 (OR: 13.0; CI95%: 2.31, 72.91; p=0.004) y CC para rs11265618 (OR: 

12.15; CI95%: 2.18, 67.81; p=0.004) (Table 2), tuvieron mejores resultados de respuesta LDA a los 12 

meses de tratamiento con TCZ. Los resultados del polimorfismo rs12083537 divergen con los obtenidos 

en el único estudio realizado que estudia la influencia de SNPs vinculados a la vía de la IL6 y la 

efectividad al tratamiento con TCZ, encontrándose una peor respuesta en el número de articulaciones 
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tumefactas en los pacientes que tenían el haplotipo AAC para los SNPs rs12083537, rs2228145 y 

rs4329505 (Enevold et al., 2014).  

Otro estudio encontró que los pacientes con el alelo A del SNP rs12083537 tuvieron un aumento de 

niveles en plasma del receptor soluble de la IL6 y un mayor riesgo de desarrollar asma (Revez et al., 

2013). El rs11265618 en el presente estudio es la 1º vez que se ha asociado a respuesta, anteriormente 

sólo se ha asociado a riesgo de desarrollar AR en un estudio de 350 pacientes de población oriental (Liu 

et al., 2014), y otro estudio realizado en población española con 527 pacientes AR se asoció el alelo C a 

mayores niveles de destrucción articular (Lopez-Lasanta et al., 2015).  

Los polimorfismos rs2228145 y rs4329505 en nuestro estudio no fueron significantes en ninguna de 

las variables respuesta. Sin embargo, un estudio ha vinculado el alelo C de rs2228145 a una menor 

señalización intracelular por parte de la IL6 y mayores niveles en plasma del IL6Rs, no efectuando su 

posterior vía de señalización debido a que la gran mayoría de complejo IL6Rs-IL6 se unen a un inhibidor 

natural (sgp130). Este fenómeno es consistente con el efecto protector en la AR y refleja el efecto clínico 

de TCZ (Ferreira et al., 2013; Garbers et al., 2014).  

La principal limitación de este estudio es el tamaño de la muestra, que puede haber causado la falta 

de asociación en algunos SNPs. No obstante, este tamaño limitado de la muestra fue suficiente para 

evidenciar asociaciones consistentes en los polimorfismos del gen del receptor de IL-6 con variables de 

respuesta, el posicionamiento de estos SNP como biomarcadores potenciales para identificar a los 

pacientes que se beneficiarán del tratamiento con TCZ en la práctica clínica. Nuevos estudios deberían 

ser necesarios para confirmar estas asociaciones en otras poblaciones. 

Los pacientes con AR tratados con TCZ mostraron mejores tasas de respuesta EULAR, remisión, 

LDA y DAS28 en pacientes cuando previamente se administró un número menor de TB, por lo que 

podría haber un número de factores biológicos como predictor de respuesta a la terapia con TCZ. Los 

genotipos AA para los polimorfismos rs12083537 y CC para rs11265618 pueden actuar como 

predictores de buena respuesta a TCZ en Pacientes AR. 
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Introducción  

La fractura de meseta tibial es una patología que aparece con cierta frecuencia en los servicios de 

urgencias hospitalarios. Se produce por mecanismos de compresión axial asociado a varo o valgo de la 

rodilla, como consecuencia de caídas, accidentes de tráfico y actividades relacionadas con el deporte. 

Representan aproximadamente el 9% de todas las fracturas. En el paciente joven son frecuentes las 

fracturas conminutas asociadas a lesión de partes blandas consecuencia de traumatismos de alta energía. 

En el paciente anciano, es más habitual las fracturas de baja energía que provocan depresión de la 

superficie artibular tibial, debido a que el hueso subcondral ofrece menor resistencia a cargas axiales. 

Además la afectación de partes blandas es menor. 

En términos generales, un 55-70% de las fracturas afectan a la meseta lateral, un 10-23% afectan a la 

meseta medial y el 30% involucran ambas mesetas (Purnell, Larson, Schnetzler, Harris, y Pevny, 2007). 

Existen razones anatómicas que explican la mayor afectación que sufre el platillo tibial lateral: 

1. La rodilla presenta en condiciones normales, un valgo fisiológico. 

2. El platillo tibial lateral choca contra el cóndilo femoral lateral cuando se produce compresión axial 

y valgo de la rodilla, debido a la característica forma rectangular que presenta el cóndilo femoral lateral. 

3. El hueso subcondral del platillo tibial lateral es más débil que en otras localizaciones de la meseta 

tibial. 

Se han desarrollado múltiples clasificaciones q, con la intención de agrupar las características de las 

fracturas, el plan de tratamiento y predecir el pronóstico clínico. Hoy en día la más utilizada es la 

clasificación de Schatzker (Schatzker, McBroom, y Brue, 1979): 

Tipo I; fractura en cuña del cóndilo externo. 

Tipo II; fractura con fragmento lateral asociada a depresión de la superficie articular. Es la más 

frecuente, 

Tipo III: depresión central pura. 

Tipo IV; fractura de cóndilo tibial interno. De forma general asocia trazo de fractura que aísla un 

tercer fragmento que se corresponde con la eminencia intercondílea. Mal pronóstico. Suele asociar lesión 

de meniscos y ligamentos. 

Tipo V; fractura bicondílea. 

Tipo VI: fractura con afectación metafisaria y diafisaria. 

Las fracturas de meseta tibial producidas por mecanismos de alta energía tienen como resultado 

patrones complejos que en ocasiones incluyen afectación diafisaria. Además, en muchos casos se asocia 

lesión ligamentosa que afectará a la estabilidad de la rodilla (Wang, Wei, y Wang, 2015). Todo ello, 

conlleva la aparición de múltiples complicaciones, de las cuales el 50% se deben a la afectación de las 

partes blandas (Barei, Nork, Mills, Henley, y Benirschke, 2004; Papagelopoulos, et al., 2005). 

La primera prueba diagnóstica a realizar es la radiografía en dos proyecciones (anteroposterior y 

lateral). En la mayoría de ocasiones, se aconseja la realización de TAC (tomografía axial computerizada) 

para la correcta evaluación de la fractura y planificar su tratamiento. 
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La importante conminución que acompaña a este tipo de fracturas, dificulta lograr una reducción 

anatómica, por ello la elección de una técnica de osteosíntesis adecuada es esencial para evitar 

desplazamientos secundarios y la aparición de osteartitis precoz (Parkkinen et al., 2014). 

En términos generales el tratamiento conservador (inmovilizar con férula de yeso hasta la 

consolidación) no es una buena elección debido a los pobres resultados y las complicaciones que 

presenta (Lansinger, Bergman, Körner, y Andersson, 1986). 

Actualmente no hay consenso que estipule las pautas de tratamiento de este tipo de fracturas. La 

mayor parte de las estrategias se basan en intentar restaurar el alineamiento articular y el control de las 

partes blandas adyacentes. Para ello, una de las opciones de tratamiento para las fracturas más complejas, 

consiste en la fijación temporal de las mismas, siguiendo un protocolo basado en la minimización del 

daño (Egol, Tejwani, Capla, Wolinsky, y Koval, 2005). Naryan, Harris, y Nayagam (2006) sugirieron 

que la colocación de un fijador externo (FE) para el tratamiento de fracturas complejas permitía respetar 

y controlar las partes blandas, alinear correctamente el complejo articular de la rodilla y facilitar la 

realización de imágenes para la planificación del tratamiento definitivo. Por otro lado, otras de las 

opciones de tratamiento consisten en realizar una reducción abierta y fijación interna (ORIF), con visión 

directa del foco de fractura y estabilización de la misma. Actualmente existen trabajos que muestran 

importantes tasas de complicaciones asociadas la fijación primaria de estas fracturas (Tejwani y Achan, 

2004) debido a que la reducción abierta puede generar lesión de los tejidos blandos causando 

desvascularización en los fragmentos de la fractura. En contraposición, literatura más reciente ha 

demostrado buenos resultados con los implantes actuales y los abordajes mínimamente invasivos para el 

tratamiento mediante ORIF en este tipo de fracturas (Eggli et al., 2008; Oh et al., 2006). Estas nuevas 

técnicas permiten realizar reducciones anatómicas con mínima disección de partes blandas, permitiendo 

la movilidad precoz de la rodilla (Yu, Zheng, Zhang, Li, y Ma, 2009). 

 

Objetivos  

El objetivo principal de este estudio es describir los resultados del tratamiento de las fracturas 

complejas de meseta tibial, tratadas mediante ORIF a través de distintos abordajes (central, anterolateral 

asociado a posterolateral, lateral único). Otros objetivos de este trabajo son describir los resultados 

funcionales y las complicaciones a medio y largo plazo así como realizar una revisión de la literatura 

más actual para el manejo y tratamiento de estas fracturas. 

 

Método  

Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo de pacientes intervenidos de fractura de meseta tibial 

entre enero 2013 y diciembre 2016 en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza. Todos los casos fueron 

intervenidos por el mismo equipo de cirujanos (Unidad de Fracturas). El seguimiento mínimo ha sido de 

2 años. 

Las fracturas fueron clasificadas según la clasificación de Schatzker. Los pacientes fueron 

intervenidos tan pronto como sus condiciones médicas y el estado de la piel lo permitieron. Todos los 

procedimientos se realizaron bajo control escópico. Se realizó el abordaje anterolateral para la placa 

lateral y el abordaje posteromedial para la placa medial (doble abordaje), así como el abordaje central 

(abordaje único) para la colocación de ambas placas indistintamente. Se utilizó injerto óseo (aloinjerto o 

sintético) en las fracturas con hundimiento. La profilaxis antibiótica consistió en Cefazolina 2 gramos 

intravenosos 30 minutos antes de la cirugía y 1 gramo cada 8h durante 24 horas tras la cirugía. 
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Figura 1. Imagen preoperatoria doble abordaje anterolateral y posteromedial 
 

 
 

Figura 2. Radiografías preoperatorias. Fractura meseta tibial Schatzker VI 
 

 
 

Los pacientes incluidos en nuestro estudio presentaron fracturas complejas de meseta tibial 

(Schaztker IV, V y VI), tratadas mediante ORIF con un seguimiento mínimo de 2 años. Los criterios de 

exclusión fueron fracturas de otro tipo de la clasificación de Schaztker (Tipo I, II y III), fracturas abiertas 

(Gustilo tipo III), lesión vascular o nerviosa. 

Los pacientes siguieron el mismo protocolo postoperatorio. Se evaluaron características radiológicas, 

mediante radiografías preoperatorias y postoperatorias en los sucesivos controles al mes, 6 meses, 12 

meses y 24 meses. Se registraron las características clínicas y funcionales mediante escalas clínicas 

(Hospital For Special Surgery (HSS) Knee Score Y Rasmussen Score) y radiológicas (Rasmussen 

Assesment score). Por último se estudiaron las complicaciones, incluyendo la reconversion a prótesis 

total de rodilla por osteartritis precoz. 

 

Figura 3. Radiografías postoperatorio inmediato. Reducción mediante ORIF con doble abordaje 
 

 
 

 

Resultados 

En el período del estudio, se intervinieron a 87 pacientes por fractura de meseta tibial. De ellos 40 

(45%) presentaron fracturas complejas (Schatzker tipo IV, V y VI). La distribución por género fue de 25 

hombres (65,5%) y 15 mujeres (37,5%). La edad media fue de 57,9 años (31-95). 
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El lado derecho se afectó en el 51% de los casos (22 pacientes) y el izquierdo en el 49% (18 

pacientes). 

La estancia media hospitalaria de los pacientes fue de 9,98 días (rango 2-60), desde el ingreso hasta 

la intervención pasaron de media unos cuatro días (rango 0-25). 

Únicamente en tres casos se colocó un fijador externo como terapia puente hasta la fijación definitiva 

mediante ORIF. 

En cuanto a las complicaciones, sólo hubo un caso de mal alineación de la fractura, y un caso donde 

no se logró la consolidación. En tres casos se tuvo que realizar una conversión a prótesis total de rodilla 

por osteartritis precoz, pero sólo en un caso la conversión tuvo lugar de forma precoz, a los 19 meses de 

la intervención. Describimos un único caso de infección profunda, en uno de los pacientes en los que se 

colocó FE. No existió ningún proceso infeccioso (superficial ni profundo) en los pacientes en los que se 

realizó ORIF primaria. 

Se observó consolidación de la fractura, y se autorizó carga completa a las 14,3 semanas (rango 12-

18). De los pacientes con fracturas complejas (Schatzker IV, V y VI) 18 fueron intervenidos mediante 

abordaje central y osteosíntesis con doble placa, en 20 casos se realizó doble abordaje (lateral y medial), 

en 2 casos se utilizó un único abordaje lateral, con colocación de tornillos canulados percutáneos en el 

lado medial. De todos ellos, 23 pacientes obtuvieron resultados excelentes, buenos en 12 pacientes y 

aceptables en 5 en la Rasmussen score a los 12 meses de la cirugía.  

Al final del seguimiento la flexión media en nuestra serie fue de 115 grados. No registramos 

diferencias significativas en la evolución de los pacientes en cuanto al tipo de abordaje utilizado. 

 

Tabla 1. Criterios radiológicos de Rasmussen 
Rasmussen Assessment criteria for Radiological Outcome Número de pacientes 

Excelente(28-30) 18 

Bueno (24-27) 14 

Aceptable(20-23) 5 

Pobre (<20) 3 

Total 40 

 

Los resultados en la escala Rasmussen (Radiological Outcome) a los tres años fueron excelentes en 

18 pacientes, buenos en 14, 5 aceptables y tres pobres. 

Los datos medios en la HSS Knee score fueron de 74.14 (rango de 50-99). 

 

Discusión/Conclusiones 

El tratamiento de las fracturas complejas de meseta tibial es controvertido y no está exento de 

complicaciones. La mayor parte de ellas se producen por traumatismos de alta energía, por lo que se 

asocian lesiones de partes blandas (piel y ligamentos), afectación ósea metafiso-diafisaria, así como 

conmunución importante de los fragmentos, que dificulta la osteosíntesis y aumenta el riesgo de no 

consolidación o mal alineación de la fractura (Wang et al., 2016). Otras complicaciones descritas en este 

tipo de fracturas son el colapso en varo de la articulación de la rodilla, fracaso de los implantes y la 

aparición precoz de osteartritis. En nuestra serie el porcentaje de complicaciones es de un 12,5% en los 

pacientes tratados mediante ORIF y de un 33,3% en los pacientes en los que se colocó un FE de entrada, 

resultados que concuerdan con la literatura publicada al respecto (Prasad, Kumar, Kumar, Murthy, y 

Sundaram, 2013; Zhang, Fan, Ma, y Sun, 2012; Buckwalter y Brown, 2004). 

Pese a la complejidad de estas fracturas, no existe una pauta establecida de actuación ni consenso por 

parte de los especialistas. Se han descrito varios métodos de fijación: fijador externo, doble placa a través 

de abordaje central, doble placa mediante abordaje lateral y medial, incisiones mínimamente invasivas y 

abordajes posteriores para la colocación de la placa medial o posterior. Se han publicado numerosos 

estudios basados en el diagnóstico y tratamiento de estas fracturas sin llegar a conclusiones certeras 

sobre cuál es el más adecuado (Krause et al., 2016; Khan, Grob, Milne, y Kuster, 2016; Zhang et al., 
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2016; Wang et al., 2016). Para intentar unificar criterios en el tratamiento, se han desarrollado múltiples 

clasificaciones. Charalambous et al. (2007) observaron, que la clasificación AO/OTA presentaba mayor 

variabilidad interobservador que la de Schatzker. Además en los últimos años se ha visto que la 

clasificación de Schatzker identifica con dificultad las fracturas localizadas en el plano posterior, por lo 

que se han buscado clasificaciones más completas. De ellas, destaca la presentada por Luo, Sun, Zhang, 

y Zeng (2010) que divide a la meseta tibial en tres compartimentos: columna medial, columna lateral y 

columna posterior, fraccionada esta última a su vez en dos mitades (medial y lateral). 

 

Figura 4. Representación del concepto de las tres columnas 

 

 
 

Figura 4: Izquierda: Representación esquemática del concepto de las tres columnas tomada de Luo et 

al. (2010). Punto A: tuberosidad tibial, punto B: zona más anterior de la tibia, punto C: cresta 

posteromedial tibial y punto D: zona posterior. Derecha: Imagen preoperatoria TAC. 

Patange et al. (2014) describieron mayor y reproducibilidad, tanto intra como interobservador, con la 

clasificación de las tres columnas. Por otro lado, las clasificaciones de Schatzker y AO sólo tienen en 

cuenta la proyección anteroposterior de la radiografía. Bhattacharayya et al. (2005) resaltaron la 

importancia de la proyección lateral para la visualización de la parte posterior de la tibia, ya que existen 

patrones de fractura que afectan a la porción posterior, no visibles en la radiografía anteroposterior. 

En nuestro estudio nos hemos basado en las fracturas complejas, definidas mediante la clasificación 

de Schatzker como tipo IV, V y VI. La mayoría de los estudios previos no tenían en cuenta la 

diferenciación según el grado de complejidad de estas fracturas, cuando analizaban los resultados (Chan 

y Keating, 2012; Ahearn et al., 2014). 

No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas en los parámetros funcionales entre 

los pacientes intervenidos mediante abordaje central con doble placa y doble abordaje, así como con los 

casos en los que se colocó de entrada un fijador externo temporal. Hemos encontrado un caso de 

ausencia de consolidación y un caso de mal alineamiento de los fragmentos en dos pacientes, ambos 

intervenidos mediante abordaje central. 

Oh et al. (2006) concluyeron en su estudio que la realización de ORIF y fijación mediante placas en 

el caso de fracturas de alta energía Schatzker V y VI a través de doble abordaje (anterolateral y 

posteromedial) es una técnica óptima para el tratamiento de estas fracturas. Siguiendo la tendencia de la 

cirugía mínimamente invasiva, se han desarrollado placas bloqueadas para el tratamiento de estas 

fracturas. En los últimos años, se han publicado estudios que afirman que estas placas bloqueadas no son 

una alternativa a la doble placa ya que no permiten una mejor reducción y alineación de los fragmentos 

(Jiang, Luo, Wang, Yang, y Zeng, 2008; Neogi, Trikha, Mishra, Bandekar, y Yadav, 2015) por lo que no 

se ha extendido su uso. 

En la actualidad, se están desarrollando protocolos de actuación, basados en colocar una fijación 

externa temporal en las fracturas complejas y conminutas, para evitar el daño de partes blandas y lograr 

una reducción suficiente antes de la intervención quirúrgica definitiva. Rotondo et al. (1993) fueron los 



Tratamiento de fracturas complejas de meseta tibial: Revisión de… 

434                                                              Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

primeros en considerar la fijación externa temporal seguida de la ORIF una vez haya mejorado el estado 

general del paciente, y de las partes blandas. Estos autores compararon ORIF con FE sin tener como 

resultado diferencias significativas entre ambas técnicas, aunque recomendaban la colocación de FE en 

todas las fracturas complejas hasta la planificación definitiva. En esta línea, Bertrand, Pascual-López, y 

Guerado (2017) realizaron un estudio que incluía 93 pacientes con un seguimiento mínimo de 2 años. No 

hayaron diferencias significativas entre ambos tratamientos en cuanto a mal alineación articular y rango 

de movimiento, aunque cuando se aplicó la fijación externa como tratamiento inicial se observaron más 

casos de infección (7.7% infecciones con ORIF y 12.7% con FE). En nuestra serie sólo observamos un 

caso de infección profunda en un paciente tratado con fijador externo. Esta mayor tasa de infección se 

debe en su mayor parte a la contaminación de los pines de tracción, y se corresponde con los resultados 

encontrados en la bibliografía, cuyos estudios reportan tasas de infección de 9,1% al 41,85% 

(Savolainen, Pajarinen, Hirvensalo, y Lindahl, 2010). McNamara et al. (2015) realizaron una revisión 

sistemática en la que concluyeron que, en caso de infección de una fractura tratada mediante fijación 

externa, tenemos que esperar hasta la resolución de la misma antes de realizar una fijación interna 

definitiva. 

 

Figura 5. Paciente con fractura meseta tibial con importante afectación partes blandas 

 
 

Figura 6. Reducción fractura meseta tibial mediante fijador externo 
 

 
 

El objetivo final del tratamiento es conseguir la reducción anatómica de la superficie articular tibial y 

un eje mecánico adecuado, que permita la movilidad precoz. En las fracturas bicondilares estos objetivos 

son difíciles conseguir con una única placa lateral, siendo necesaria una estabilización medial o 

posteromedial para evitar el colapso en varo. El doble abordaje anterolateral y posteromedial permite una 

adecuada reducción de la fractura con menor agresión de tejidos blandos que con el abordaje central y 

por tanto menores tasas de necrosis e infección. Recomendamos por tanto el doble abordaje anterolateral 

y posteromedial para el tratamiento de las fracturas de meseta bicondíleas complejas. Aconsejamos 
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valorar realizar una fijación externa temporal en las fracturas muy conminutas, producidas por 

mecanismo de alta energía, para control de partes blandas hasta la osteosíntesis definitiva. En caso de 

fractura-luxación de rodilla, así como afectación de partes blandas, recomendamos de entrada la 

colocación de fijador externo. 

Las fracturas de meseta tibial suponen un reto importante para el cirujano con diversas opciones de 

tratamiento. Basándonos en nuestros resultados y en la revisión de la literatura reciente, concluimos que 

la fijación mediante doble placa con abordaje anterolateral y posteromedial es una opción válida y 

satisfactoria que permite una pronta recuperación y un inicio precoz de la rehabilitación lo que supone 

una mejora en el estado funcional de los pacientes. Además, aconsejamos valorar la colocación de fijador 

externo en aquellas fracturas conminutas, con mecanismos de subluxación o luxación de rodilla, en la 

que el tratamiento definitivo puede demorarse por lesiones sistémicas graves, por mal estado de partes 

blandas o por la necesidad de realizar una adecuada planificación quirúrgica. 
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Introducción  

El síndrome del túnel carpiano, también denominado síndrome del túnel del carpo, implica un 

atrapamiento del nervio mediano en un túnel situado en la muñeca, este túnel se encuentra conformado 

en su parte dorsal por los huesos situados en el carpo y por la parte ventral por el retináculo flexor. 

El túnel del carpo es una cavidad de por sí estrecha, por lo que cualquier edema, inflamación o 

engrosamiento de algunas de las estructuras que lo conforman o atraviesan puede desencadenar dicha 

patología (Wipperman y Goerl, 2016). 

 

Epidemiología 

Esta patología es la neuropatía compresiva que se da con más frecuencia. Su incidencia se encuentra 

entre el 0.1% y el 10% de la población, aumentando con la edad y siendo 4 veces mayor en la mujer con 

respecto al hombre (Rioja-Toro, Estévez-Poy, y Martínez-Pardo, 2012). La edad en la que más casos 

encontramos se encuentra entre los 45 y 54 años, únicamente el 10% de los casos corresponde a personas 

menores de 31 años. Suele ser bilateral, aunque no suele darse de manera simultánea, comenzando 

normalmente en la mano dominante. Este síndrome de encuentra con más frecuencia en poblaciones de 

etnia blanca (Wipperman y Potter, 2012). 

 

Causas y factores de riesgo 

Esta condición patológica a menudo está relacionado con la realización de movimientos repetitivos 

de muñeca, lo cual se asocia fundamentalmente a la actividad laboral. No existe suficiente evidencia 

científica que avale una relación causa-efecto entre este síndrome y utilizar de manera continua el ratón o 

escribir en el teclado de un ordenador, tocar un instrumento musical o realizar determinadas prácticas 

deportivas, lo que sí se ha demostrado es que actividades de este tipo pueden ocasionar inflamación y/o 

dolor en los tendones y/o bursa de la muñeca, lo que produce un estrechamiento del túnel del carpo y 

puede despertar esta sintomatología. En relación a las actividades laborales como posible causa de esta 

patología, también se ha demostrado que la utilización de herramientas manuales que vibran pueden 

conducir a este síndrome. Por lo tanto serían considerados factores de riesgo trabajos como personal que 

realice cuidados sanitarios (auxiliares de enfermería, enfermeros, fisioterapeutas…), albañiles, cualquier 

trabajo que implique utilizar el ordenador durante gran parte de la jornada laboral, trabajadores 

industriales, personal de limpieza… (Maddali-Bongi, Signorini, Bassetti, Del-Rosso, Orlandi, y De-

Scisciolo, 2013). 

Otros factores que pueden llegar a producir la enfermedad o agravar sus síntomas son: la edad, ya 

que las variantes morfofuncionales que se ocasionan de manera fisiológica en el proceso de envejecer 

afectan sobre el deslizamiento y la conducción nerviosa, haber tenido fractura en alguno de los huesos 

que componen la articulación de la muñeca, enfermedades reumáticas como la artritis reumatoide, 

artritis, quistes o tumores alojados en la articulación de la muñeca, obesidad, alcoholismo, infecciones, 

aumento de líquidos en el cuerpo que se almacenan en determinadas etapas como el embarazo o la 

menopausia y patologías que causan depósitos de proteína anormales en el organismo como la 

amiloidosis. 
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Esta patología tiene carácter hereditario y en alrededor de un 15% de los casos es de origen 

idiopático (Pratelli, Pintucci, Cultrera, Baldini, Stecco, y Petrocelli, 2015). 

 

Sintomatología 

La clínica que nos encontramos en este tipo de pacientes consiste en parestesias, trastornos tróficos y 

dolor de tipo “quemazón” a nivel de la mano y del primer, segundo y tercer dedo en su cara ventral que 

puede llegar a extenderse a la articulación del codo. La sintomatología empeora durante la noche y se 

agudiza cuando se realizan determinadas actividades de la vida cotidiana como conducir o mantener un 

libro mientras lees (Sucher y Schreiber, 2014). 

Al presentar una disminución en la sensibilidad, es frecuente que el paciente refiera sensación de 

torpeza y de falta de control en la movilidad de su mano afecta, llegando incluso a caérsele objetos de la 

mano (Koca, Boyaci, Tutoglu, Ucar, y Kocaturk, 2014). 

Si la compresión del nervio se prolonga en el tiempo, esto puede dar lugar a una pérdida sensorial 

permanente, atrofia de las estructuras cuya inervación depende del nervio mediano y déficit motor 

(Incebiyik, Boyaci, y Tutoglu, 2015). 

 

Valoración fisioterápica/ diagnóstico diferencial 

Es muy importante realizarle al paciente una buena exploración y valoración fisioterápica para 

cerciorarnos de que se trata de un síndrome del túnel carpiano, ya que esta sintomatología se puede 

confundir fácilmente con otras patologías que impliquen un atrapamiento del nervio mediano en niveles 

superiores al túnel del carpo (Rodríguez, Hernández, Montoya, y Castro, 2013). 

Para realizar una buena valoración nos basaremos en tres aspectos fundamentales: 

En primer lugar realizaremos una correcta valoración sistemática general del paciente en el que 

observaremos rasgos generales, sin centrarnos todavía en la región sintomática, como pueden ser su 

actitud corporal, posiciones antiálgicas, etc… procederemos a realizar una anamnesis lo más completa 

posible (sintomatología, edad, actividad laboral, aficiones, antecedentes personales y familiares, 

tratamientos previos y actuales…) y finalmente nos centraremos en las pruebas complementarias que 

pueda aportar (López-Almejo, 2014). 

Seguidamente se realizará una valoración analítica, en la cual nos centraremos en mayor medida en 

la región que presenta la sintomatología y regiones cercanas que puedan estar influenciándola. Aquí 

observaremos y palparemos la zona en cuestión y valoraremos la movilidad, sensibilidad, tono y fuerza 

muscular. Para realizar un diagnóstico diferencial son de utilidad los test ortopédicos, en el túnel 

carpiano son de especial interés la prueba compresión de Jackson para estudiar si hay o no compresión 

de las raíces nerviosas a nivel de la columna cervical, la prueba de Adson para estudiar si hay o no 

compresión de las raíces nerviosas en los desfiladeros interescalénico y costoclavicular principalmente, 

la prueba de Wright para estudiar si hay o no compresión de las raíces nerviosas en el desfiladero 

torácico principalmente, el signo de Tinnel a nivel del músculo pronador redondo y a nivel del túnel del 

carpo y el test de Phalen para comprobar la afectación del nervio mediano en el túnel carpiano 

(Wipperman y Potter, 2012). 

Finalmente se realizará una valoración funcional en la que sabremos las principales áreas de la vida 

diaria del paciente que se han visto comprometidas por el desarrollo de esta condición patológica y las 

repercusiones que esto conlleva en la calidad de vida de la persona afectada. 

 

Prevención 

La prevención de esta patología se basa fundamentalmente en medidas ergonómicas y de higiene 

postural. 

Esta patología se puede prevenir usando herramientas y equipos de trabajo con un diseño y unos 

materiales adecuados para reducir el impacto y las posiciones forzadas a nivel de las muñecas. Por otro 
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lado se pueden utilizar también ayudas ergonómicas como teclados separados, almohadillas, protectores 

de muñeca, todo ello para mejorar la posición de la muñeca a la hora de escribir en el ordenador. 

Se deben realizar descansos cada cierto tiempo para relajar la articulación y evitar la fatiga muscular 

y para la actividad cuando se presente o agrave la sintomatología (Wipperman y Goerl, 2016). 

 

Tratamientos actuales 

En cuanto a los procedimientos disponibles para abordar el síndrome del túnel carpiano encontramos 

tanto tratamientos conservadores como tratamiento quirúrgico. 

El tratamiento de elección es el conservador cuando la patología se encuentra en un periodo inicial 

de la enfermedad y esta presenta una gravedad leve-moderada. Dentro de este concepto encontramos 

terapias como la fisioterapia, ejercicio terapéutico, infiltración con corticosteroides y corticosteroides 

orales. A día de hoy, el tratamiento conservador más utilizado para el tratamiento de esta condición es la 

infiltración con corticosteroides, aunque este tratamiento puede presentar complicaciones como cicatriz, 

infección, lesión nerviosa, dermatitis alérgica, hipopigmentación de la piel, atrofia del tejido blando y 

lesión o rotura de algún tendón. Este tipo de terapia ha demostrado una gran mejoría de la sintomatología 

que abarca desde las 10 semanas al año (Wipperman y Goerl, 2016). 

La férula es un elemento básico como complemento al tratamiento conservador cuando la patología 

se encuentra en un estadío inicial, es un método simple, barato y que se tolera fácilmente por el paciente. 

Sin ningún otro tratamiento complementario, la férula ha demostrado una eficacia tanto a nivel 

sintomático como funcional a las 2 semanas, durando sus efectos entre 3 a 6 meses. Su uso se 

recomienda durante el descanso nocturno y durante el día cuando el paciente lo precise, por ejemplo 

durante la jornada laboral. Es muy aconsejable cuando la patología es reversible, como es el caso de los 

embarazos. 

Dentro de la fisioterapia como tratamiento conservador, encontramos distintos enfoques de 

tratamiento como por ejemplo la terapia manual o la electroterapia, la cual utiliza el láser, el ultrasonido, 

la estimulación eléctrica transcutánea y otro tipo de corrientes como las interferenciales o termoterapia 

profunda. 

Gran parte de los tratamientos conservadores generan una mejoría palpable por el paciente a las 2-6 

semanas tras el inicio del tratamiento, produciéndose la máxima mejoría a los 3 meses de tratamiento. Si 

después de aplicar el tratamiento conservador durante 6 semanas el paciente no nota nada de mejoría, se 

valorará otro tipo de abordaje terapéutico. 

En aproximadamente el 50% de los casos la sintomatología mejora con tratamiento conservador. 

Cuando la sintomatología no cede (sin resolución durante 1 año) y aparece pérdida de masa muscular y/o 

de sensibilidad continua, indica un atrapamiento más grave del nervio mediano, por lo que el tratamiento 

será quirúrgico y no se podrá demorar demasiado para no provocar lesiones irreversibles del nervio. 

Cuando el abordaje terapéutico de elección es el invasivo, hay que tener en cuenta que en bastantes 

casos se producen complicaciones en la cicatrización, quedando nuevamente el nervio atrapado en este 

punto pero esta vez por la cicatriz, teniendo una solución más compleja. Se ha demostrado que en los 

pacientes intervenidos dentro de los 3 años del diagnóstico inicial obtuvieron mejores resultados que 

aquellos cuya intervención se demoró durante más tiempo(Wipperman y Potter, 2012). 

Con esta investigación se pretende observar y determinar la evidencia científica actual de los efectos 

que produce el abordaje terapéutico mediante la terapia manual en el síndrome del túnel del carpo. Así 

podremos saber si este tipo de terapia es adecuada para tratar este síndrome y tener otra opción más de 

tratamiento conservador, el cual siempre estará más indicado que terapias más invasivas. 
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Metodología 

En el presente capítulo se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica, realizando una consulta de 

artículos científicos que hayan sido publicados en las siguientes bases de datos: Cochrane y PubMEd 

Central. 

Dicha búsqueda ha sido realizada durante el mes de febrero del año 2019, utilizando para ello como 

descriptores en castellano y también en inglés. 

En cuanto a los descriptores usados en inglés, han sido los siguientes: “Carpal tunnel síndrome AND 

Physical therapy modalities AND Physical therapy specialty”, y los utilizados en castellano: “Síndrome 

del túnel carpiano AND Modalidades de fisioterapia AND Fisioterapia”. 

Como criterios de inclusión se han considerado aquellos artículos científicos tanto en castellano 

como en inglés encontrados a texto completo, y publicados en los últimos diez años, y artículos que 

cuenten con una muestra con síndrome de túnel carpiano de característica musculoesquelética. Como 

criterios de exclusión se ha considerado que fuesen trabajos científicos que no presentasen relación 

alguna con la patología de estudio y aquellos en los que la muestra ya contase con un tratamiento 

conservador así como fisioterapéutico pero que no recurriese a la terapia manual, o mediante un 

tratamiento quirúrgico. 

Con los descriptores que se han mencionado anteriormente se han encontrado los siguientes trabajos 

científicos: en la base de datos Cochrane 2 revisiones y en PubMed Central 56 artículos. Estos 58 

trabajos científicos han sido estudiados por su título y resumen y, tras aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión, se procedió a un análisis objetivo y más minucioso de 4 artículos científicos a texto completo 

(Paoloni, Tavernese, Cacchio, D’orazi, Ioppolo, y Fini, 2015; Oskouei, Talebi, Shakouri, y Ghabili, 

2014; Ballestero-Pérez, Plaza-Manzano, Urraca-Gesto, Romo-Romo, Atín-Arratibel, y Pecos-Martín, 

2017; Wolny, Saulicz, Linek, Myśliwiec, y Saulicz, 2016). 

 

Resultados 

Dentro de la fisioterapia, las técnicas que se engloban dentro de la terapia manual que se contemplan 

para la mejora de la sintomatología del síndrome del túnel carpiano son: técnicas articulatorias para 

movilizar los huesos del carpo, movilización neuromeníngea del nervio mediano a lo largo de todo su 

recorrido (incluso se le puede enseñar al paciente ejercicios que provoquen una auto movilización del 

nervio para que realice él de manera complementaria en su domicilio) y distintas técnicas manuales 

como masoterapia, estiramientos, miofascial y osteopatía sobre los tejidos blandos que rodean al nervio 

en todo su recorrido y reducir así la compresión mecánica del nervio producida por una hipertonía o 

alguna alteración de estos tejidos. 

El abordaje quirúrgico ha mostrado ser más eficaz para el abordaje de este síndrome que tratamientos 

conservadores, aunque la terapia manual ha obtenido resultados bastante prometedores para el alivio de 

la sintomatología producida por dicho síndrome (Paoloni, Tavernese, Cacchio, D’orazi, Ioppolo, y Fini, 

2015). 

Dentro de la terapia manual, una de las técnicas con mayor aval científico para el abordaje de este 

síndrome ha sido la movilización neuromeníngea, mediante esta técnica se ha conseguido restaurar las 

propiedades mecánicas fisiológicas del nervio mediano en determinadas posiciones corporales en las que 

este nervio se encontraba comprometido y durante los movimientos del miembro superior afecto 

(Oskouei, Talebi, Shakouri, y Ghabili, 2014). Todo ello ha provocado una mejora global en la 

sintomatología de los pacientes. 

Algunas investigaciones científicas han evidenciado resultados similares entre la movilización 

neuromeníngea del nervio mediano junto con movilizaciones pasivas de los huesos del carpo y el resto 

de tratamientos conservadores que no están relacionados con la fisioterapia. Sin embargo, con la terapia 

manual la disminución del dolor se ha producido de una manera más precoz y más intensa. Por otro lado, 

tanto la función tanto motora como sensitiva mejoraron, no precisando el abordaje quirúrgico en la 
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mayor parte de los pacientes (Ballestero-Pérez, Plaza-Manzano, Urraca-Gesto, Romo-Romo, Atín-

Arratibel, y Pecos-Martín, 2017). 

En investigaciones en las que se han comparado los resultados de la terapia manual frente a otras 

técnicas propias de la fisioterapia como la electroterapia se evidencia que, aunque los dos tipos de 

terapias son efectivas, la terapia manual proporciona mejores resultados en cuanto a la sintomatología del 

paciente (Wolny, Saulicz, Linek, Myśliwiec, y Saulicz, 2016). 

 

Discusión/ Conclusiones 

Hay muchas terapias conservadoras para el tratamiento del síndrome del túnel carpiano que han 

mostrado ser eficacez al igual que la terapia manual. 

Dentro de la fisioterapia como tratamiento conservador, no sólo se encuentra la terapia manual como 

tratamiento para esta patología, hay otras terapias como el uso del láser que han mostrado resultados 

beneficiosos muy prometedores para abordar a este tipo de pacientes. Se ha comprobado que el láser ha 

aliviado gran parte de la sintomatología de estos pacientes hasta 3 meses después de finalizar la terapia, 

obteniendo los mismo resultados en pacientes que combinaban este tratamiento con ótesis y los que no 

las utilizaban (Koca, Boyaci, Tutoglu, Ucar, y Kocaturk, 2014). 

Por otro lado se han estudiado también el uso de distintas corrientes terapéuticas como las corrientes 

interferenciales y TENS como medio de abordaje del síndrome del túnel carpiano comparado con el uso 

de productos ortoprotésicos y el tratamiento médico estándar que se le proporciona a estos pacientes. Los 

resultados que se han obtenido muestran una mejoría significativa con todos estos tratamientos 

conservadores en cuanto al dolor, la gravedad de la sintomatología del paciente, la funcionalidad, la 

velocidad de conducción del nervio mediano y la latencia distal motora del nervio. Sin embargo hay que 

destacar que se obtuvo una mejoría más notoria mediante la aplicación de las corrientes interferenciales 

(Rioja-Toro, Estévez-Poy, y Martínez-Pardo, 2012).  

 

Conclusiones 

La terapia manual como abordaje terapéutico conservador en el síndrome del túnel carpiano ha 

mostrado ser efectiva. Se puede aplicar como único tratamiento o como complemento a cualquier otro 

tratamiento conservador, aumentando las posibilidades de mejora de la sintomatología. 

Se recomienda el uso de terapias conservadoras como la terapia manual en pacientes en los que el 

síndrome del túnel carpiano se encuentra en estadio leve-moderado y un abordaje quirúrgico en aquellos 

en los que la patología se encuentre más avanzada. 

 

Referencias 

Ballestero-Pérez, R., Plaza-Manzano, G., Urraca-Gesto, A., Romo-Romo, F., Atín-Arratibel, M., y Pecos-Martín 

(2017). Effectiveness of Nerve Gliding Exercises on Carpal Tunnel Syndrome: A Systematic Review. J Manipulative 

Physiol Ther, 40(1), 50–59. 

Incebiyik, S., Boyaci, A., y Tutoglu, A. (2015). Short-term effectiveness of shortwave diathermy treatment on 

pain, clinical symptoms, and hand function in patients with mild or moderate idiopathic carpal tunnel syndrome. J 

Back Musculoskelet Rehabil, 28(2), 221–228. 

Koca, I., Boyaci, A., Tutoglu, A., Ucar, M., y Kocaturk, O. (2014). Assessment of the effectiveness of 

interferential current therapy and TENS in the management of carpal tunnel syndrome: a randomized controlled 

study. Rheumatol Int, 34(12), 1639-1645. 

López-Almejo, L. (2014). Síndrome del túnel carpiano. Orthotips, 10(1), 34–45. 

Maddali-Bongi, S., Signorini, M., Bassetti, M., Del-Rosso, A., Orlandi, M., y De-Scisciolo, G. (2013). A manual 

therapy intervention improves symptoms in patients with carpal tunnel syndrome: a pilot study. Rheumatol Int, 33(5), 

1233–1241. 

Oskouei, A., Talebi, G., Shakouri, S., y Ghabili, K. (2014). Effects of Neuromobilization Maneuver on Clinical 

and Electrophysiological Measures of Patients with Carpal Tunnel Syndrome. J Phys Ther Sci, 26(7), 1017–1022. 



Efectos de la terapia manual en el síndrome del túnel carpiano 

442                                                              Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I 

Paoloni, M., Tavernese, E., Cacchio, A., D’orazi, V., Ioppolo, F., y Fini, M. (2015). Extracorporeal shock wave 

therapy and ultrasound therapy improve pain and function in patients with carpal tunnel syndrome.A randomized 

controlled trial. Eur J Phys Rehabil Med, 51(5), 521–528. 

Pratelli, E., Pintucci, M., Cultrera, P., Baldini, E., Stecco, A., y Petrocelli, A. (2015). Conservative treatment of 

carpal tunnel syndrome: comparison between laser therapy and fascial manipulation. J Bodyw Mov Ther, 19, 113–118. 

Rioja-Toro, J., Estévez-Poy, P., y Martínez-Pardo, F. (2012). Estudio prospectivo, aleatorizado y controlado con 

placebo, para valorar la eficacia del tratamiento con láser, asociado o no a ortesis de muñeca en el síndrome del túnel 

del carpo idiopático. Rehabilitación, 46(2), 92-102. 

Rodríguez, N., Hernández, Z., Montoya, P., y Castro, A. (2013). Valoración clínica y neurofisiológica del 

tratamiento rehabilitador en pacientes con síndrome del túnel carpiano. MediSan, 17(1), 109-116. 

Sucher, B., y Schreiber, A. (2014). Carpal Tunnel Syndrome Diagnosis. Phys Med Rehabil Clin N Am, 25(2), 

229–247. 

Wipperman, J., y Goerl, K. (2016). Carpal Tunnel Syndrome: Diagnosis and Management. Am Fam Physician, 

94(12), 993–999. 

Wipperman, J., y Potter, L. (2012). Carpal tunnel syndrome-try these diagnostic maneuvers. J Fam Pract, 61(12), 

726–732. 

Wolny, T., Saulicz, E., Linek, P., Myśliwiec, A., y Saulicz, M. (2016). Effect of manual therapy and 

neurodynamic techniques vs ultrasound and laser on 2PD in patients with CTS: A randomized controlled trial. J. 

Hand. Ther, 29(3), 235–245. 

 

 

 



 

Intervención e investigación en contextos clínicos y de la salud. Volumen I                                                                443 

CAPÍTULO 60 

Tratamiento de las fracturas periprotésicas tipo B1 de Vancouver 
 

María Arnaudas Casanueva, María Elena Masa Lasheras, Adrián Roche Albero,  

Carmen Martínez Aznar, Alberto Hernández Fernández, Javier Romanos Pérez,  

Carlos Martín Hernández, y Andrés Manuel Gómez Blasco 
Hospital Universitario Miguel Servet Zaragoza 

 

 

Introducción  

La fractura periprotésica de la cadera es una patología poco frecuente, aunque su incidencia se está 

incrementando en los últimos tiempos por el aumento de expectativa de vida que conduce a un aumento 

significativo del número de reemplazos articulares primarios de cadera, entre otras causas (Tucker et al., 

2008; Dehghan, McKee, Nauth, Ristevski, y Schemitsch, 2004). 

La tasa específica de fracturas periprotésicas tras artroplastia primaria de cadera resulta difícil de 

determinar debido a la variabilidad de estudios epidemiológicos, lo que obliga a su extrapolación a partir 

de estudios retrospectivos. Algunos autores sitúan la prevalencia de este tipo de complicaciones entre el 

0.1 el 2.3%. (Savin, Barhăroşie, y Botez, 2012). 

Dentro de los factores de riesgo, algunos son intrínsecos, que disminuyen la calidad ósea. Entre ellos 

encontramos: edad avanzada según Toogood y Vail (2015), es 2.9 veces más frecuente en mayores de 70 

años), sexo femenino, bajo peso (implica menor demanda biomecánica sobre el hueso), hábitos tóxicos, 

determinados fármacos, fractura osteoporótica previa, patología reumática e inestabilidad en la marcha. 

También se describen una serie de factores derivados de la intervención, como ciertos actos quirúrgicos 

que debiliten el hueso, técnica inadecuada, tipo de prótesis, no cementado o cementado inadecuado 

(Franklin y Malchau, 2007) o el tratarse de una cirugía de revisión. 

La clasificación más utilizada y aceptada para este tipo de fracturas es la de Vancouver, que por un 

lado diferencia entre las fracturas intraoperatorias de las postquirúrgicas y por otro hace referencia a la 

localización de la fractura respecto a la prótesis y a la calidad del stock óseo remanente, que condiciona o 

no un aflojamiento protésico (Tucker et al., 2008; Dehghan, McKee, Nauth, Ristevski, y Schemitsch, 

2004; Bryant et al., 2009). 

- Tipo A o de la región trocantérica: AG (de trocánter mayor) o AL (de trocánter menor). 

- Tipo B o en torno al vástago (incluyendo las de la punta). 

o B1 (implante estable). 

o B2 (implante aflojado). 

o B3 (implante aflojado y escaso remanente metafisario). 

- Tipo C o distales al vástago. 

Las fracturas periprotésicas son por definición una complicación, porque partimos de un hueso ya 

intervenido. Clásicamente este tipo de fracturas han tenido una evolución tórpida, presentando 

hemorragias, luxaciones precoces, pseudoartrosis, infección de la herida, de la prótesis o septicemia, 

trombosis venosa profunda, patología cardiorrespiratoria o incluso la muerte. Por esto se debe prestar 

especial atención al cuidado de las partes blandas, respetando la biología del paciente, como varios 

autores recomiendan (Holden, 1972; Bryant et al, 2009). 

El retardo en la consolidación o pseudoartrosis es a día de hoy la causa más frecuente de 

reintervención. Los factores predisponentes a valorar son la calidad ósea previa, la comorbilidad 

asociada, la toma de corticoides y también el tipo de fractura, predominando en las tipo C (más del 50% 

presentaban pseudoartrosis). La cementación no parece influir en este aspecto. En general, el porcentaje 

de pseudoartrosis es más elevado en aquellas tratadas mediante osteosíntesis que en las que se realiza 
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revisión de los componentes y en aquellas en las que se utiliza aloinjerto que en las que no (Haddad et 

al., 2002; Chandler y Tigges, 1998; Ricci et al., 2005; Holden, 1972). 

Así mismo debe tenerse en cuenta el tipo de osteosíntesis a realizar, pudiendo optar por placa con 

cerclajes, como recomiendan Venu, Koka, Garikipati, Shenava, y Madhu, (2001); Tsiridis, Haddad, y 

Gie (2003) o por placas más largas y tornillos de ángulo variable, evitando el uso de cerclajes en sujetos 

con muy baja calidad ósea (Fulkerson et al., 2006; Perren, 2002; Bryant et al., 2009; Kregor, Stannard, 

Zlowodzki, y Cole, 2004). 

En pacientes con fractura periprotésica que asocien fragilidad ósea se aconseja tomar medidas de 

prevención de caídas, controlar las enfermedades concomitantes y los hábitos tóxicos, sin olvidarnos de 

corregir los estados carenciales, especialmente los niveles de vitamina D. 

Ningún fármaco antiosteoporótico tiene dentro de sus indicaciones la mejora de la estabilidad de los 

implantes, aunque varios trabajos han subrayado que podrían reducir la osteólisis, mejorando la 

consistencia ósea en torno a la prótesis (Moreta et al., 2015; Yamaguchi et al., 2003). 

El objetivo de este trabajo consiste en estudiar las posibles complicaciones de las fracturas 

periprotésicas tipo B1 y los factores de riesgo de las mismas en pacientes intervenidos en nuestro centro. 

 

Método  

Sujetos 

Pacientes intervenidos de fractura periprotésica tipo B1 mediante osteosíntesis con placa en la 

Unidad de Fracturas del Hospital Universitario Miguel Servet entre enero de 2014 y marzo de 2017. 

Procedimiento 

Para la realización de este estudio observacional retrospectivo unicéntrico, se ha llevado a cabo una 

búsqueda de todas las fracturas periprotésicas de cadera intervenidas en nuestra unidad desde enero de 

2014 hasta marzo de 2017, obteniéndose un total de 43 sujetos. Todos los pacientes fueron atendidos por 

un equipo multidisciplinar formado por miembros de servicios de Cirugía Ortopédica y Traumatología, 

Anestesiología, Medicina Interna y Geriatría, así como trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales 

durante su ingreso, con un seguimiento al alta en algunos casos. 

De este grupo de pacientes, se han descartado aquellos en los que el implante no era estable 

(fracturas tipo B2, B3…) y que, por tanto, requirieron recambio del mismo. También se han excluido 

aquellas fracturas que afectaban a la masa trocantérica (tipo A) o a la diáfisis, distales al vástago (tipo C), 

así como las fracturas intraoperatorias. 

Tras limitar la muestra a las fracturas tipo B1 (en torno al vástago y con implante estable), se ha 

obtenido un total de 27 pacientes con un seguimiento mínimo de 2 años. La estabilidad del implante 

femoral fue determinada por la ausencia de signos radiográficos de aflojamiento y, en algunos casos, 

mediante la realización de escáner. De cada uno de los pacientes se han registrado variables 

demográficas (edad y género), fecha de la implantación de la prótesis y tiempo transcurrido hasta la 

fractura, tipo de prótesis (total o parcial y si es cementada o no), etiología (coxartrosis, fractura, necrosis 

avascular de la cabeza femoral o fallo de osteosíntesis de un enclavado previo), asociación o no de 

prótesis de rodilla ipsilateral, tratamiento recibido, tiempo hasta la consolidación radiográfica, 

complicaciones quirúrgicas y locales tardías y mortalidad, tanto global como durante el primer año tras 

la intervención.  Para determinar el tiempo hasta la consolidación radiográfica, se han valorado las 

radiografías realizadas en el seguimiento, considerándose presente cuando se objetivan puentes óseos 

entre las corticales. 
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Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes intervenidos de fracturas tipo B1 y las características de las prótesis 

previamente implantadas 

N  Sexo Edad Ptr A Tipo Vástago 

Cementado 

Reiq Previab Tiempo C Etiología Prótesis 

1  F 82 No Ppc Si No 1,1 Cut Out Ecm 

2  F 85 No Ppc Si No 5,6 Fractura 

3  F 95 No Ppc Si No 2,1 Fractura 

4  F 78 No Ppc Si No 0,2 Fractura 

5  F 79 Si Ppc Si No 2,7 Fractura 

6  F 99 No Ppc Si No 2,5 Fractura 

7  F 80 No Ptc Si Si 18,1 Coxartrosis 

8  F 83 No Ptc Si No 7,8 Coxartrosis 

9  M 87 No Ptc Si No 9,6 Fractura 

10  F 85 No Ptc Si No 4,0 Fractura 

11  M 85 No Ptc Si No 0,8 Coxartrosis 

12  F 66 No Ptc Si No 0,09 Fractura 

13  F 83 No Ptc Si Si 5,5 Coxartrosis 

14  F 83 No Ptc No No 11,7 Coxartrosis 

15  F 77 No Ptc No Si 4,3 Coxartrosis 

16  F 84 No Ptc No No 8,1 Fractura 

17  M 60 No Ptc No No 5,5 Coxartrosis 

18  M 81 No Ptc No No 12,7 Coxartrosis 

19  M 89 No Ptc No No 2,6 Fractura 

20  M 79 No Ptc No No 8,7 Fractura 

21  F 77 No Ptc No No 5,0 Coxartrosis 

22  F 87 No Ptc No No 9,3 Coxartrosis 

23  M 82 No Ptc No No 4,6 Coxartrosis 

24  M 57 Sí Ptc No No 11,2 Coxartrosis 

25  M 54 No Ptc No No 6,1 Nacf 

26  M 86 No Ptc No No 7,5 Coxartrosis 

27  M 81 No Ptc No No 7,6 Coxartrosis 

Nota. M: masculino. F: Femenino. PPC: Prótesis parcial de caderaPTC: Prótesis total de cadera. ECM: Enclavado 

centromedular. NACF: Necrosis avascular de la cabeza femoral. aPrótesis total de rodilla ipsilateral. bReintervención entre la 

implantación de la prótesis y la fractura periprotésica. CTiempo en años desde prótesis hasta fractura periprotésica 

 

En cuanto a la técnica quirúrgica empleada, en todos los casos se colocó al paciente en decúbito 

lateral y se utilizó el abordaje lateral del fémur, accediendo a través de la fascia lata y el vasto lateral, 

limitándose así la disección de partes blandas a la cara lateral del fémur, facilitándose de este modo el 

posicionamiento de la placa de osteosíntesis y del resto de dispositivos de compresión proximal. Es 

importante señalar que se debe evitar desperiostizar el fémur al elevar el vasto lateral a fin de preservar el 

aporte sanguíneo y facilitar así la consolidación. Para la síntesis de la fractura se utilizaron la placa 

Cable-Ready® (Zimmer – Biomet), la placa Dall-Miles® (Stryker) y la placa NCB® de fémur (Zimmer 

Biomet).  En el postoperatorio, a todos los pacientes se les administró heparina de bajo peso molecular 

como profilaxis de la trombosis venosa profunda y se les limitó la carga de peso durante un periodo de 4-

6 semanas, durante el cual se les recomendó realizar ejercicios de fortalecimiento de la musculatura y 

mejora del rango de movilidad, con posterior carga de peso progresiva ayudándose de andador o muletas. 

 

Resultados 

Se intervinieron 43 pacientes de fractura periprotésica de cadera en la Unidad de Fracturas del 

Hospital Miguel Servet. Según la clasificación de Vancouver, 3 (8,33%) casos fueron caracterizados 

como tipo A, 28 (70,77%) como tipo B1 y 4 (11%) como tipo C. Finalmente se incluyeron en el estudio 

un total de 27 sujetos que reunían los criterios de inclusión (fracturas tipo B1 excluyendo las 

intraoperatorias).  La edad media de los pacientes en el momento de aparición de la fractura fue de 80,15 

años, y se incluyeron 16 mujeres (59,26%) y 11 varones (40,74%). De todos ellos, 7 han fallecido 

(25,90%), con una edad media de 85,43 años, de los que el 85,71% son mujeres. De estos 7 pacientes 

fallecidos, 3 lo hicieron en el primer año (11,10%), con una edad media de 89 años, siendo todas ellas 

mujeres (100%). 
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De los pacientes que requirieron intervención entre la implantación de la prótesis y la fractura, en el 

primero (n 7) hubo que recambiar el cotilo, en el segundo (n 13) se produjo una luxación que tuvo que 

ser reducida, asociando recambio del componente femoral y en el tercero (n 15) se produjo una fractura 

periprotésica osteosintetizada con posterior fracaso de la placa. 

En cuanto al tipo de prótesis primaria implantada, 6 sujetos (22%) portaban una artroplastia parcial 

cementada, con un tiempo medio hasta la fractura periprotésica de 2,41 años, 7 (26%) portaban una 

artroplastia total cementada con tiempo medio hasta aparición de fractura de 6,58 años, y no cementada 

en 14 casos (51,85%), con un tiempo medio hasta fractura periprotésica de 7,54 años. En 2 pacientes 

(7,40%) se objetivó fractura interprotésica, es decir, con presencia de PTR ipsilateral, teneiendo lugar la 

fractura a los 7,04 años de media de la realización de la artroplastia primaria de cadera. 

Al estudiar las patologías que motivaron la sustitución articular primaria, se observaron 14 casos de 

coxartrosis (51,85%), 11 fracturas subcapitales de fémur (40,74%), 1 caso de fracaso de enclavado 

centromedular (3,70%) y un caso de necrosis avascular de la cabeza femoral (3,70%). 

Atendiendo a las complicaciones quirúrgicas, se reportaron 4 casos de infección de herida quirúrgica 

(14,81% del total), una de ellas acompañada de hemorragia que no precisó transfusión sanguínea. Otros 

5 pacientes presentaron hemorragia de forma aislada, indicándose transfusión sanguínea en 2 de ellos. 

Si tenemos en cuenta las complicaciones no quirúrgicas secundarias a la fractura y su tratamiento, se 

detectaron 3 casos de úlceras por presión (11,11% del total de casos) y un caso de infección crónica. 

Al analizar las radiografías simples realizadas durante el seguimiento, se determinó un tiempo medio 

hasta consolidación de la fractura de 9,89 semanas. 

En cuanto al tratamiento médico postoperatorio, sólo se observó prescripción de fármacos 

antiosteoporóticos en 4 casos (14,81% del total). Se prescribió tratamiento con denosumab en 3 casos 

(11,1%) y teriparatida en 1 caso (3,7%). En este subgrupo de pacientes tratados con fármacos 

antiosteoporósticos el tiempo medio hasta consolidación fue de 9 semanas. 

 

Tabla 2. Resultados quirúrgicos y complicaciones derivadas 

N Sexo Edad Tratamiento Complicaciones 

Locales 

Mortalidad 

1º Año 

Tratamiento 

Op  Al Altaa 

Fx Op 

Previab 

Tiempo 

Cons.C 

1 F 82 Placa Ncb Infección 

Herida 

No No No 10 

2 F 85 Cerclaje Ready No No No Si 6 

3 F 95 Placa Cable 

Ready 

Hemorragia Si No No *

* 

4 F 78 Placa Cable 

Ready 

No No No Si 12 

5 F 79 Placa Cable 

Ready 

Infección 

Herida 

No No Si 13 

6 F 99 Placa Cable 

Ready 

Hemorragia No No Si 13 

7 F 80 Placa Cable 

Ready 

No No Denosumab Si 7 

8 F 83 Placa Cable 

Ready 

Infección 

Herida 

Si No No 13 

9 M 87 Placa Cable 

Ready 

Ulceras 

Decúbito 

No No No 11 

10 F 85 Placa Cable 

Ready 

No No 

(*2018) 

No Si 12 

11 M 85 Placa Cable 

Ready 

No No 

(*2019) 

No No 13 
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Tabla 2. Resultados quirúrgicos y complicaciones derivadas (continuación) 

N Sexo Edad Tratamiento Complicaciones 

Locales 

Mortalidad 

1º Año 

Tratamiento 

Op  Al Altaa 

Fx Op 

Previab 

Tiempo 

Cons.C 

12 F 66 Placa Dall 

Miles 

No No No Si 9 

13 F 83 Placa Cable 

Ready 

No No 

(*2018) 

No No 12 

14 F 83 Placa Cable 

Ready 

Hemorragia Si Denosumab Si 9 

15 F 77 Placa Ncb Ulceras 

Decúbito 

No Denosumab Si 9 

16 F 84 Placa Ncb Ulceras 

Decúbito 

No 

(*2018) 

No No 6 

17 M 60 Placa Cable 

Ready 

No No No No 8 

18 M 81 Placa Dall 

Miles 

Infección 

Herida 

No No No 8 

19 M 89 Placa Cable 

Ready 

No No No No 11 

20 M 79 Placa Cable 

Ready 

No No No No 12 

21 F 77 Placa Dall 

Miles 

Hemorragia No No No 8 

22 F 87 Placa Cable 

Ready 

No No No No 12 

23 M 82 Placa Cable 

Ready 

Infección 

Herida 

No No Si 11 

24 M 57 Placa Dall 

Miles 

No No No No 8 

25 M 54 Placa Cable 

Ready 

No No No No 11 

26 M 86 Placa Cable 

Ready 

Hemorragia No Teriparatida Si 11 

27 M 81 Placa Cable 

Ready 

No No No No 12 

Nota. Resultados quirúrgicos y complicaciones derivadas. aTratamiento antiosteoporótico al alta. b Fractura osteoporótica 

previa. c Tiempo en semanas hasta la consolidación. *Fecha de fallecimiento en aquellos que sobreviven al primer año. 

**Fallecido antes de consolidación de la fractura. 

 

Discusión/Conclusiones 

Previsiblemente, el número de número de artroplastias de cadera y de fracturas periprotésicas 

asociadas se elevará al mismo tiempo que lo hacen el envejecimiento poblacional activo y la expectativa 

de vida (Tucker et al., 2008). El tratamiento de estas fracturas, especialmente de las Vancouver Tipo B1, 

es controvertido, pudiendo optarse por osteosíntesis mediante placa con cerclajes y/o tornillos, cerclajes 

aislados, asociación o no de injerto, etc. (Bryant et al., 2009). 

Según el estudio de Franklin et al., varios factores se han asociado con un riesgo aumentado de 

fractura, especialmente el uso de artroplastia primaria no cementada, presencia de artropatía inflamatoria 

o cirugía de revisión (Dehghan et al., 2004; Franklin y Malchau, 2007). En nuestro estudio, se ha 

observado mayor incidencia de fracturas periprotésicas en el caso de artroplastias totales no cementadas 

en comparación con cementadas. En el caso de las prótesis parciales, el tiempo medio de aparición hasta 

fractura periprotésica es considerablemente más corto que en el resto. La explicación es que las prótesis 

parciales se implantan en pacientes de edad avanzada y escasa demanda funcional, que tienden a ser más 

proclives a la osteoporosis. Así, sobre un stock óseo pobre, la alteración en la biomecánica y las zonas de 

estrés generadas por el implante dan lugar a una fractura periprotésica en un periodo de tiempo más 

breve. Aunque la eficacia de los fármacos antiosteoporóticos no haya sido demostrada para la prevención 

de fracturas periprotésicas, nosotros al igual que Yamaguchi et al., consideramos que se debe valorar la 

prescripción de fármacos antirresortivos u osteoformadores en pacientes con artroplastia primaria de 

cadera y baja densidad mineral ósea, especialmente si asocian otras fracturas osteoporóticas (Dehghan et 
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al., 2004; Yamaguchi et al., 2003). Algunos estudios establecen la presencia de osteopenia en un 38% de 

los pacientes con fractura periprotésica de cadera (Moreta et al., 2015). 

Tras una fractura periprotésica de cadera, se aprecia un empeoramiento de la salud y la función social 

del paciente, debido a la propia fractura, a su tratamiento y a las complicaciones derivadas del mismo 

(úlceras por decúbito, infecciones, pseudoartrosis, aflojamiento del implante, etc.). Este deterioro de la 

calidad de vida será mayor dependiendo de las características basales del paciente y de la complejidad de 

la lesión, por lo que consideramos necesario prestar especial atención y cuidados a estos pacientes 

durante todo el proceso, empezando por el respeto a las partes blandas en la intervención y terminando 

por un adecuado manejo multidisciplinar durante el ingreso y de cara al alta. 

En nuestro estudio, la reducción se llevó a cabo mediante un abordaje lateral, realizando un manejo 

atraumático de los tejidos blandos con preservación muscular y perióstica, reducción anatómica directa y 

compresión interfragmentaria. La consolidación de la fractura se logró en todos los casos con pocas 

complicaciones. Consideramos que la técnica quirúrgica es esencial para lograr resultados satisfactorios, 

cuidando la biología de los tejidos y evitando en lo posible grandes disecciones, empleadas clásicamente 

para la aplicación de aloinjertos o cerclajes (Bryant et al., 2009). Haddad et al. (2002) lograron la 

consolidación en 39 de 40 fracturas tratadas con aloinjertos corticales con o sin placa, pero encontraron 

cuatro consolidaciones viciosas y una infección profunda. La exposición femoral extensa afecta a la 

perfusión sanguínea en el área de la fractura. Además, el aloinjerto estructural, aunque inicialmente 

proporciona estabilidad, se debilita a los 4-6 meses del proceso de incorporación. Si la unión de la 

fractura se retrasa más allá de este tiempo, la integridad del aloinjerto estructural puede verse 

comprometida antes de la unión de la fractura (Holden, 1972; Chandler y Tigges, 1998). 

En nuestro centro, se ha utilizado con mayor frecuencia la osteosíntesis con placa y cerclajes, salvo 

en cuatro casos de un total de veintisiete, en los que se emplearon únicamente cerclajes o placas 

bloqueadas. En ninguno de los pacientes intervenidos se reportó la necesidad de reintervención por 

pseudoartrosis, refractura u otras causas, lo cual se corresponde con los resultados observados por 

Dehghan et al. que sugieren que, al margen del tipo de fijación utilizada, las fracturas tipo B1 tienen una 

alta tasa de unión (95%) y un 15% de complicaciones (Dehghan et al., 2004). 

La fijación mediante placas con cerclajes es una técnica quirúrgica común. Venu et al (2001) y 

Tsiridis et al. (2003) muestran una tasa de reintervención del 23% y 33%, respectivamente en pacientes 

con este tipo de fractura tratados con placas de cable Dall-Miles con o sin aloinjerto. En nuestro estudio 

no tenemos esas tasas de reintervención tan elevadas, probablemente por la atención que se presta en el 

cuidado de las partes blandas. Ricci et al. (2005) informaron de curación exitosa y sin ningún caso de 

pseudoartrosis en 50 fracturas periprotésicas Vancouver Tipo B1 tratadas mediante la reducción y 

fijación indirectas de fracturas usando una placa de cable sin aloinjerto. Nuestro estudio coincide con 

estos resultados. 

Fulkerson et al. (2006) recomiendan la fijación mediante placas de ángulo fijo con tornillos 

bloqueados que abarque la mayor parte del fémur en casos de fracturas tipo B1 y C de Vancouver con 

mala calidad ósea. Además de ofrecer una estabilidad mejorada en casos de hueso osteoporótico, actúan 

de protección contra futuras fracturas periimplantarias (Perren, 2002). Bryant et al. (2009) aconsejan las 

placas bloqueadas porque mantienen la alineación de la fractura más allá del tiempo de consolidación. 

Las placas con tornillos bloqueados proporcionan la resistencia suficiente para mantener la posición de la 

placa en el área del vástago femoral, lo que elimina la necesidad de estabilidad adicional mediante cables 

o alambres de cerclaje. Este sistema, usado como único método de estabilización, parece neutralizar las 

fuerzas de flexión-extensión, varo-valgo y torsional (Kregor et al., 2004). El uso de una placa larga que 

abarca la mayor parte del fémur proporciona fuerza adicional a lo largo del fémur y ayuda a disminuir el 

riesgo de fractura periimplante futura que puede ocurrir secundaria a la osteopenia que se observa a 

menudo en este tipo de pacientes. 
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Nuestros resultados coinciden con la evidencia de que la disección mínima de los tejidos blandos 

promueve la unión de la fractura (Holden, 1972). Aunque algunos pacientes pueden requerir una incisión 

lateral larga, la elevación del músculo subyacente y el periostio se minimizó en lo posible. 

Independientemente de que la reducción de la fractura se obtenga directa o indirectamente, mediante 

placa de neutralización o placa de puente, la disección quirúrgica se debe limitar solo a lo necesario para 

la reducción de la fractura y la colocación de la placa a lo largo de la cortical femoral lateral. En términos 

generales, la tasa de mortalidad de los pacientes con fractura periprotésica de cadera y rodilla en el 

primer año se sitúa entre el 13 y un 17% (Tucker et al., 2008), muy similar a la de los pacientes con 

fractura de cadera, pero significativamente mayor a la reportada para el primer año tras una artroplastia 

primaria electiva de cadera, situada en torno al 2,9%. Partiendo de estos porcentajes, la mortalidad en el 

primer año hallada en nuestra muestra sería inferior a la media (11,10%). Cabe resaltar que todos los 

fallecidos en este periodo presentaron alguna complicación postoperatoria local, derivada del 

encamamiento o de la propia cirugía (úlceras por presión, hemorragia…). 

Nuestro estudio tiene diversas limitaciones que dificultan la extrapolación de sus resultados. Se trata 

de un estudio descriptivo retrospectivo sobre una muestra pequeña de 27 pacientes, con posibles sesgos 

de selección y de medida que reducen su precisión. El tiempo hasta la consolidación es impreciso, 

probablemente sobreestimado debido a la amplitud del periodo de tiempo entre revisiones médicas. Por 

otro lado, la técnica quirúrgica y los cuidados postoperatorios fueron uniformes, llevados a cabo por el 

mismo equipo multidisciplinar, formado por cirujanos pertenecientes a una única unidad, médicos 

internistas, rehabilitadores, terapeutas ocupacionales y geriatras. 

En conclusión, las fracturas periprotésicas de cadera tipo Vancouver B1 son un desafío para el 

traumatólogo. El tratamiento mediante reducción abierta y fijación interna con una placa lateral 

bloqueada que abarca la mayor parte del fémur en pacientes de edad avanzada o mala calidad ósea, o una 

placa con cerclajes en pacientes con mejor calidad ósea, son métodos de tratamiento adecuados. Es muy 

importante minimizar la disección de los tejidos blandos y proporcionar una fuerza de fijación suficiente 

para mantener la alineación de la fractura durante el proceso de consolidación. 
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Introducción  

El término "infarto agudo de miocardio" se refiere a la evidencia de daño miocárdico con presencia 

de necrosis, en un contexto clínico compatible con isquemia miocárdica. En el 80-90% de los casos, el 

infarto está producido por la oclusión trombótica de una arteria coronaria.  

Utilizamos el término de pacientes con "infarto agudo de miocardio con elevación del ST 

(IAMCEST)" para todos aquellos pacientes que sufren dolor torácico persistente o cualquier otro síntoma 

que sugiera isquemia miocárdica, con elevación del segmento ST en dos derivaciones contiguas del 

electrocardiograma (ECG).  

Cada vez se llevan a cabo más estudios sobre esta patología y esto se debe a la cantidad de casos de 

infarto agudo de miocardio que podemos encontrar en una consulta médica, especialmente en urgencias, 

tanto hospitalarias como extrahospitalarias.  

Respecto a la mortalidad de los pacientes con IAMCEST, debemos diferenciar según el sexo, pues 

esta enfermedad supone la primera causa de muerte en varones y la tercera causa de muerte en mujeres, 

un 11% y un 10% de muertes respectivamente (Marrugat et al., 2002). Pero no solo existe diferencias 

respecto al sexo sino que se ha visto que hay una relación muy estrecha y significativa con el tiempo que 

transcurre desde que aparecen los síntomas de IAMCEST hasta que el paciente es diagnosticado y 

tratado, por ello, una elevada proporción de muertes por IAMCEST tienen lugar durante la primera hora 

desde el comienzo de la clínica y el 90% de las muertes se producen durante las primeras 24 horas 

(Cequier et al., 2017). Más concretamente, en nuestra comunidad autónoma la mortalidad durante el 

primer año después del IAMCEST se ha reducido notablemente los últimos años; esto se debe 

probablemente a la administración temprana de tratamientos de reperfusión y a la optimización del 

tratamiento, tanto en el momento agudo de la enfermedad como en la prevención secundaria: en los años 

60 la mortalidad durante primer año tras el IAMCEST rondaba el 25-30%, en los años 80 hablábamos de 

un 15% aproximadamente y en el momento actual nos encontramos en torno a un 6-7% (Nieto, 2015). 

Por todo lo explicado anteriormente, ante un paciente con dolor torácico típico y sospecha de 

síndrome coronario agudo, lo primero que debemos hacer es establecer el diagnóstico y un plan 

terapéutico precoz. Para el diagnóstico, nos basaremos fundamentalmente en la clínica del paciente y en 

el ECG de 12 derivaciones, pues llevar a cabo una analítica con marcadores de necrosis celular puede 

ayudar al diagnóstico, pero no debe nunca retrasarlo. Por tanto, a nivel prehospitalario el diagnóstico de 

sospecha de IAMCEST se basa en clínica compatible con síndrome coronario agudo y 

electrocardiograma con elevación del ST o bloqueo completo de rama de reciente aparición (Cárdenas et 

al., 2009). 

Una vez diagnosticado el IAMCEST, las últimas guías de cardiología establecen una serie de 

estrategias de reperfusión para estos pacientes, y es fundamental decidir con rapidez cuál de ellas se va a 

realizar. La angioplastia primaria (ACTP1º) es el tratamiento le elección para los pacientes con 

IAMCEST las primeras 12 horas tras el inicio de los síntomas, siempre que pueda ser realizada de forma 

precoz: realización de la técnica los primeros 120 minutos tras el diagnóstico de IAMCEST (Ibáñez et 

al., 2017). 
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En algunos pacientes, la ACTP1º no puede realizarse por diversos motivos (retraso en el diagnóstico, 

edad del paciente, etc.), en este tipo de enfermos es donde nos planteamos la fibrinólisis; los fármacos 

fibrinolíticos pueden recanalizar la arteria obstruida y mejorar la supervivencia a corto y largo plazo 

(Ibáñez et al., 2017). En el momento que se desestima ACTP1º, la fibrinólisis se debe realizar los 

primeros 10 minutos tras el diagnóstico de IAMCEST. La fibrinólisis produce más beneficios en el 

paciente cuando se administra las primeras 6 horas después del inicio de los síntomas (Ibáñez et al., 

2017); se ha demostrado que restaurar el flujo sanguíneo a los 40 minutos del comienzo de la oclusión 

permite recuperar entre el 60-70% del miocardio amenazado, a las 3 horas desde el inicio de los síntomas 

podríamos recuperar aproximadamente el 33% y a las 6 horas, tan solo el 15%, de ahí que los 

tratamientos deban llevarse a cabo tan pronto como sea posible (Pacheco y Lara, 2009). El tamaño del 

infarto no está predefinido desde el comienzo de los síntomas, y va a variar dependiendo del tratamiento 

que se pueda aplicar al paciente, del tiempo se tarde en llevar a cabo la reperfusión, etc. De manera que 

el infarto del miocardio avanza conforme va pasando el tiempo y se considera que es cuando han 

transcurrido unas 6 horas cuando podemos estimar el daño miocárdico definitivo. Por todo esto, es 

fundamental minimizar los retrasos en la administración del tratamiento, no solo por parte de los 

profesionales del medio extrahospitalario, sino también mediante una correcta educación sanitaria para 

que los pacientes sepan reconocer los síntomas de esta patología y a qué servicio de urgencias deben 

acudir (Arós et al., 2003). 

Numerosos estudios han demostrado que aplicar un tratamiento de reperfusión mejora el pronóstico 

del paciente y que cuanto menor sea el tiempo que transcurra hasta aplicar dicho tratamiento, la 

supervivencia es mayor (Rosell et al., 2007). Por esto, la relación tiempo-beneficio del tratamiento de 

reperfusión es evidente y debe ser prioritario reducir los tiempos de demora tanto a nivel hospitalario 

como prehospitalario (Cárdenas et al., 2009). En lo que respecta a los facultativos que se dedican a las 

urgencias extrahospitalarias, deberían llevar a cabo una correcta formación para poder administrar 

fibrinolítico en el momento que se desestime ACTP1º para reducir el tiempo de demora hasta la 

reperfusión; la fibrinólisis extrahospitalaria se trata de una técnica segura si es aplicada por facultativos 

que se encuentran entrenados (Mellado, Rosell, y Ruiz., 2005). 

Una vez explicada la importancia del tiempo en este tratamiento, cabe cuestionarse si puedo 

administrar el fibrinolítico a todos los pacientes ¿existe alguna contraindicación?  

En primer lugar debemos tener en cuenta la edad, pues se establece un límite de 75 años, a partir del 

cual se ha visto que el tratamiento fibrinolítico pierde beneficio. En segundo lugar, las alteraciones en 

ECG también son importantes, pues serán candidatos al tratamiento los pacientes que presenten 

elevación de ST o bloqueo completo de rama de reciente aparición. En tercer lugar, hay que tener en 

cuenta el dolor, pues aplicar fibrinólisis está justificado en pacientes con dolor torácico y alteraciones del 

ECG y su indicación cuando ha cedido el dolor es discutible; sin embargo, cuando hay ausencia de dolor 

desde el inicio del cuadro (por ejemplo en caso de diabéticos), se puede administrar el fibrinolítico 

siempre que no haya otras complicaciones. Y por último tenemos la estabilidad hemodinámica, que es 

necesaria para realizar fibrinólisis. Se ha visto que existen evidencias científicas del efecto beneficioso 

del tratamiento fibrinolítico cuando se aplica a los pacientes en los que está indicado (Rosell et al., 

2007). Una vez realizada la fibrinólisis, el paciente debe ser trasladado inmediatamente un centro de 

referencia con sala de hemodinámica en funcionamiento (Ibáñez et al., 2017). 

Por todo lo descrito anteriormente, decidimos realizar un estudio en nuestro hospital para evaluar si 

la asistencia al IAMCEST en nuestra área de salud se estaba realizando acorde a las guías de práctica 

clínica tal y como se había realizado en otros estudios previos, teniendo en cuenta las características del 

hospital de nuestra ciudad, así como su horario de apertura de la sala de hemodinámica, pues varios 

estudios han demostrado una gran variabilidad en cuanto al uso de las técnicas de reperfusión en distintas 

áreas geográficas que dependen tanto de la organización de la asistencia sanitaria a esta patología, como 

de los profesionales que atienden a los pacientes con IAMCEST: desde el horario en que la sala de 
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hemodinámica se encuentre abierta, como la formación de los sanitarios de emergencias 

extrahospitalarias, etc. (Colmenero et al., 2002). 

Objetivo del estudio: Evaluar si la asistencia extrahospitalaria al infarto agudo de miocardio en 

nuestra área de salud se adecúa a la establecida por las últimas guías de manejo de IAMCES, en lo 

referente a la fibrinólisis extrahospitalaria, teniendo en cuenta las peculiaridades de nuestra población y 

nuestro hospital con sala de hemodinámica abierta solamente en horario de mañana. 

 

Método  

Participantes 

Participantes en el estudio: todos los pacientes ingresados a lo largo de un año en nuestro hospital 

con diagnóstico de IAMCEST. 

El hospital de nuestro estudio se trata de un hospital de segundo nivel de alta complejidad, con un 

total de 667 camas y que cubre la asistencia a una población de 279.000 habitantes. Se trata de un 

hospital universitario, con formación MIR de cardiología y guardias específicas de cardiología. 

La sala de hemodinámica de nuestro hospital está abierta desde las 08:00 horas hasta las 15:00 horas 

de lunes a viernes no festivos (atendiendo urgencias en el horario mencionado). Fuera de este horario, el 

centro de referencia con capacidad para realizar angioplastia primaria (24 horas, 7 días a la semana), está 

situado a unos 42 km de distancia. 

 

Instrumentos 

Se realizó una búsqueda de los pacientes en el sistema informático del hospital, registrando una serie 

de variables en una base de datos. 

Las variables recogidas en el estudio fueron: 

• Por un lado, las variables clínicas más importantes: sexo, edad, factores de riesgo cardiovascular, 

tipo de infarto agudo de miocardio, etc.). 

• Por otro lado, las variables relacionadas con la atención al infarto agudo de miocardio con 

elevación del ST: hora y lugar del primer contacto médico y actuación por parte de los servicios de 

urgencias tantos extrahospitalarios como hospitalarios. 

 

Procedimiento 

Se realizó un estudio prospectivo del registro de pacientes que ingresaron a cargo del servicio de 

cardiología de nuestro hospital por IAMCEST durante un año completo. 

 

Resultados 

Se recogieron un total de 157 pacientes ingresados en nuestro hospital durante el año del estudio, de 

los cuales 16 fallecieron en el medio hospitalario (mortalidad del 10’2%). 

De los 141 pacientes restantes hallamos 108 pacientes (82%) que procedían del municipio en el que 

estábamos llevando a cabo el estudio, mientras que los 64 pacientes restantes (48%) vivían en la ciudad y 

en la zona norte que presenta una mayor cercanía al hospital; 24 pacientes (18%) procedían de 

municipios periféricos. Respecto al tiempo desde el inicio de los síntomas, hasta el primer contacto 

médico, un total de 36 pacientes (26%) retrasaron la valoración médica más de 4 horas desde el inicio de 

los síntomas y esto ocurrió con más frecuencia en los municipios alejados del hospital; y respecto a la 

relación del lugar de residencia con los tratamientos administrados para el IAMCEST, descubrimos que 

los pacientes de la zona norte y del campo de la ciudad recibieron más tratamiento de ACTP1º (65% y 

86% respectivamente). 

En lo referente a la atención médica de nuestros pacientes con IAMCEST, aproximadamente la mitad 

de los pacientes (53%) consultaron en el momento del infarto agudo de miocardio los servicios de 

urgencias extrahospitalarias: el 31% de los pacientes fueron atendidos en domicilio o lugares públicos y 
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el 22% de los pacientes fueron atendidos en centros sanitarios. El 47% restante acudió a consultar en el 

medio hospitalario. 

En el estudio sobre la terapia de reperfusión tuvimos un total de 31 pacientes (22%) que no 

recibieron ningún tipo de terapia de reperfusión, por diversos motivos (edad, comorbilidades, evolución 

del infarto, etc.). El resto de pacientes sí recibieron terapia de reperfusión: a 72 pacientes (51%) se les 

pudo realizar ACTP1º y a 38 pacientes (27%) se les realizó fibrinólisis sistémica. La elección de la 

terapia de reperfusión estuvo estrechamente relacionada con el horario en que sucedió el evento: en 19 

pacientes (27%) el infarto tuvo lugar por la mañana, con nuestra sala de hemodinámica abierta, por lo 

que se realizaron un total de 17 ACTP1º. Los 52 casos restantes (73%) tuvieron lugar fuera del horario 

de mañana: de estos 52 casos, sólo a 9 pacientes (17%) se realizó ACTP1º, a 42 pacientes se les trasladó 

al hospital y solo 6 recibieron fibrinólisis extrahospitalaria tras desestimarse para ACTP1º; en los 37 

casos restantes, se realizó traslado al hospital sin plantearse ninguna estrategia de reperfusión hasta la 

llegada al medio hospitalario. El 40% de los casos atendidos en medio extrahospitalario fuera del horario 

de mañana, se trasladaron al hospital de nuestra área de salud, sin contactar previamente con el hospital 

de referencia para ACTP1º y sin realizar tampoco fibrinólisis extrahospitalaria. 

 

Discusión/Conclusiones 

El ratio ACTP/fibrinólisis de nuestro estudio es de 1’9, lo que resulta muy inferior a otras áreas de la 

zona, sobre todo comparada con áreas que tienen sala de hemodinámica abierta 24 horas 7 días a la 

semana. En el estudio llevado a cabo por Nieto en el año 2015, con los pacientes de nuestra misma 

comunidad autónoma, se pudo observar que el hospital de referencia, con sala de hemodinámica abierta 

ininterrumpidamente, realizó ACTP1º al 97’6% de los pacientes que sufrieron la patología a estudio en 

esta ciudad, mientras que en el resto de hospitales comarcales, se realizó ACTP1º a solo al 27% de los 

IAMCEST, diferencias muy significativas que se deberán, sobre todo, a la mayor disponibilidad de la 

técnica de ACTP1º; si tenemos en cuenta el horario en el que se produjeron los IAMCEST en nuestra 

área de salud, de los que se presentaron en horario de mañana (con nuestra sala de hemodinámica 

abierta), recibieron ACTP1º un 78% de los casos, descendiendo al 31% en los casos que acontecieron 

fuera de este horario.  

Si comparamos estos datos de nuestra ciudad con los obtenidos en otros estudios a nivel de toda 

España, podemos ver que la cantidad de fibrinólisis que se realizan en nuestro hospital es bastante 

elevada: 27% de fibrinólisis en nuestro hospital frente a 15’4% en toda España. Sin embargo, la tasa de 

ACTP1º de los pacientes de nuestra área es superior a la española, 51% de fibrinólisis de nuestros 

pacientes frente a 38’6% en toda España (Cequier et al., 2017). Diversos estudios de sobre ACTP1º en 

España, separados en el tiempo, demuestran que esta técnica se suele emplear en menos del 31% de los 

pacientes, mientras que en otros países europeos, se realiza a más del 50% de los pacientes con 

IAMCEST (Arós et al., 2003). No obstante, la tendencia es a realizar cada vez mayor número de 

ACTP1º en este tipo de pacientes y esta tendencia se ve mucho más acusada en aquellas comunidades 

que tienen una red de actuación para el tratamiento del IAMCEST (Cequier et al., 2017); entre estas 

comunidades autónomas con red de actuación se encuentra nuestra área de salud. 

A pesar de que las últimas guías sobre el manejo del IAMCEST recomiendan llevar a cabo la 

fibrinólisis extrahospitalaria siempre que sea posible, en nuestro área de salud resultó ser una técnica 

muy poco utilizada fuera del hospital (17% de los casos) e inferior a otros registros, con una incidencia 

de fibrinólisis fallida elevada, con la consecuente necesidad de angioplastia de rescate (hasta el 50% de 

los casos). Estos resultados de fibrinólisis extrahospitalaria tan escasa concuerdan con los obtenidos en la 

mayor parte de estudios que comentábamos anteriormente (Colmenero et al., 2002); parece evidente que 

se debe intentar tomar medidas para que todo el algoritmo terapéutico de los pacientes con la patología 

estudiada se lleve a cabo de una forma óptima, para lo que se debería intervenir tanto a nivel de los 
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pacientes como a nivel de los profesionales sanitarios para evitar las demoras en los tratamientos de 

reperfusión de estos enfermos (Rosell et al., 2007). 

Por un lado, y respecto a la formación de la población sobre esta patología, sería recomendable 

mejorar la conciencia pública de esta enfermedad e impartir diferentes talleres y cursos para que la 

población sepa reconocer los síntomas de alarma ante los cuales consultar el servicio de urgencias por 

sospecha de infarto de miocardio. 

A nivel hospitalario y del resto de servicios de urgencias, se debería intentar reducir al máximo el 

tiempo entre el primer contacto médico y el diagnóstico, tiempo que debe ser inferior a 10 minutos, esto 

es importante ya que se considera el “momento cero” para establecer un tratamiento adecuado. 

En los servicios de urgencias extrahospitalarias y en aquellos hospitales donde no se puede realizar 

ACTP1º (como nuestro hospital en horario de mañanas), además de lo comentado anteriormente, 

también se debe avisar en el momento del diagnóstico para la realización del cateterismo, para evitar 

retrasos de tratamiento y con ello disminuir la mortalidad (Pacheco y Lara, 2009). Además de avisar de 

forma temprana, cuando se presenta un paciente que es aceptado para ACTP1º, desde los servicios de 

urgencias extrahospitalarios deben trasladar al paciente directamente a la sala de hemodinámica, sin 

pasar por el servicio de urgencias, con lo que se puede reducir considerablemente el retraso del 

tratamiento. 

Cuando el paciente acude por infarto agudo de miocardio a un centro sanitario que no cuenta con sala 

de hemodinámica y tiene que ser trasladado para cateterismo a otro centro sanitario, el tiempo desde que 

el paciente llega al centro sanitario hasta que el paciente sale de traslado al centro de referencia debe ser 

inferior a 30 minutos (Ibáñez et al, 2017). 

En lo que respecta a los médicos de familia, si existe una buena respuesta de los mismos tras la 

consulta médica por infarto agudo de miocardio con elevación del ST, su intervención puede ser muy 

efectiva ya que normalmente se conoce al paciente y sus electrocardiogramas basales por lo que es más 

sencillo el diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del ST. Lo primero que se debe 

hacer tras el diagnóstico es el aviso precoz a los servicios de emergencias, y después administrar 

tratamiento sintomático, tratamiento fibrinolítico si fuera necesario e incluso desfibrilar si fuera 

necesario; sin embargo, tal como muestra nuestro estudio, aún es necesaria más formación de los 

médicos de atención primaria en lo referente al manejo extrahospitalario de la patología estudiada, para 

que en lugar de aumentar el retraso terapéutico, lo que haga el médico de familia sea desempeñar un 

papel fundamental en la atención inicial al infarto de miocardio mejorando el pronóstico del enfermo. 
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CAPÍTULO 62 

¿Existe vínculo entre la dismorfofobia y el suicidio? 
 

María Laura Morillas Fernández 
Especialista en Medicina Legal y Forense 

 

 

Introducción  

Cada año, aproximadamente 800.000 personas se suicidan y otras tantas realizan un intento. Cada 

muerte de este tipo es una desgracia que sufren tanto familiares como la comunidad y tiene efectos 

perdurables en los parientes de la persona fallecida (Organización mundial de la salud, 2018). 

El suicidio ocurre en todas las edades. En 2016 fue la segunda causa de muerte en el grupo de edad 

de entre 15 a 29 años a nivel mundial. Además, es un fenómeno generalizado, que ocurre tanto en países 

de altos ingresos como en otros territorios del mundo. De hecho, en este mismo año, más del 79% de las 

muertes por suicidio mundiales ocurrieron en países con ingresos inferiores o medios (Organización 

mundial de la salud, 2018). Así, es uno de las más importantes preocupaciones en salud pública, por el 

coste que supone, tanto a nivel social, como sanitario y particular a nivel personal (Mejías, García, 

Schmidt, Quero, y Gorlat, 2011). 

La imagen corporal es la idea del yo físico que cada uno tiene en su pensamiento y la vivencia del 

propio organismo. Se distingue pues, apariencia física de imagen corporal, como dos cosas diferentes. La 

apariencia física puede no ser coincidente con las reglas de belleza pueden estar conformes con su 

imagen corporal, mientras que también puede suceder lo contrario y, personas bien vistas desde el punto 

de vista social, pueden pensar de otra forma (Salaberria, Rodríguez, y Cruz, 2007). 

En el mundo occidental una un tercio de la población femenina y un cuarto de la masculina muestran 

descontento con su cuerpo. Pero este desagrado e inquietud por el físico va a ser significativo, cuando 

causa un malestar y ocurre en el 4% de las mujeres y en menos del 1% de los hombres (Salaberria et al., 

2007). 

La dismorfofobia o trastorno dismórfico corporal (TDC) es un trastorno relativamente frecuente y, a 

menudo, grave que posiblemente se diagnostica de manera insuficiente y no se informa adecuadamente 

(De Brito, Nahas, Cordas, Tavares, y Ferreira, 2015). 

Aunque el DSM-IV-TR (versión revidada del manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales en su versión 4) clasificaba el TDC como un trastorno somatomorfo (principalmente porque se 

centra en las preocupaciones somáticas), algunos autores ya proponían que es un trastorno de "espectro 

obsesivo-compulsivo", porque el TDC y el trastorno obsesivo compulviso (TOC) tienen varias 

características en común (Conceicao et al., 2012). 

El DSM-V (manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, versión 5) define el 

trastorno dismórfico corporal (TDC) (tradicionalmente llamado dismorfofobia) como la preocupación 

por uno o más defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto físico que no son observables o 

parecen sin importancia a otras personas. En alguna ocasión, la persona ha llevado a cabo actos (ej., 

asearse en exceso, rascarse la piel, …) o pensamientos (ej., comparar su aspecto con el de otros) que se 

repiten en respuesta a su interés por su aspecto. Además, esta preocupación causa molestia que es 

significativa o produce un deterioro social, laboral o en otras áreas. Y este malestar no cumple criterios 

para establecer un diagnóstico de un trastorno de la conducta alimentaria. El TDC es una condición de 

salud mental grave e incapacitante (American Psychiatric Association et al., 2014). 

A pesar de una mayor conciencia del TDC en la última década, es un trastorno relativamente 

desconocido y poco estudiado. Aunque algunos estudios han examinado la prevalencia de TDC, las tasas 

obtenidas varían ampliamente, lo que puede deberse a diferencias y limitaciones metodológicas (por 
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ejemplo, poblaciones no representativas y tamaños de muestra pequeños) (Buhlman et al., 2010). La 

prevalencia se encuentra entre el 0,7% y el 2,5% y hasta el 12% en pacientes con trastorno obsesivo 

compulsivo, siendo así mismo alta  en personas que visitan los consultorios de dermatología (Behar et 

al., 2016) y en las personas que buscan cirugía estética se ha reportado un ratio de 15.6% (Angelakis, 

Patricia, Gooding, y Panagioti, 2016). 

Algunos autores han establecido un orden descendente en las zonas de preocupación y así afectaría a 

piel, cabello, nariz, abdomen, dientes, peso, torso, nalgas, ojos, muslos, cejas, forma de la cara, piernas, 

barbilla, labios, brazos, caderas, mejillas y, por último a las orejas (Behar, Arancibia, Heitzer, y Mezas, 

2016). 

La comorbilidad es común, siendo los trastornos que aparecen conjuntamente con más frecuencia la 

depresión mayor, el abuso o dependencia de sustancias, la fobia social y el trastorno obsesivo 

compulsivo (TOC) (Conroy et al., 2008). 

Una alta proporción de individuos con TDC son hospitalizados en servicios psiquiátricos (48%). Y, 

además un alto porcentaje de individuos con TDC has experimentado ideación suicida (78-81%) e 

intentos de suicidio (24-28%) (Kelly et al., 2015). 

Los índices de ideación e intentos suicidas en adultos y niños o adolescentes con este trastorno son 

elevadas. También, el riesgo de suicidio es prominente en adolescentes. En los individuos con TDC 

confluyen numerosos factores de riesgo tanto para como el suicidio consumado, como la ideación 

suicida, los intentos, las características demográficas asociadas a este y altos casos de trastorno depresivo 

mayor (American Psychiatric Association et al., 2014). El TDC tiene muchos factores de riesgo de 

suicidio, que incluyen altas tasas de hospitalización psiquiátrica, ser solteros o divorciados, altas tasas de 

comorbilidad, apoyo social deficiente y autoestima pobre, así como altos niveles de ansiedad, depresión 

y hostilidad (Conceicao et al., 2012). En los últimos años, se han realizado mayores esfuerzos para 

caracterizar la fenomenología y el curso del TDC y la morbilidad asociada, como el suicidio y el 

funcionamiento psicosocial (Bjornsson et al., 2013). 

 

Objetivo 

En esta revisión se pretende tener una idea actualizada tanto de la definición del trastorno dismórfico 

corporal y analizar si existe nexo con el suicidio, bien porque los pacientes que lo sufren muestran 

ideación suicida o porque realizan intentos. 

 

Métodología  

Se realizó un estudio de la bibliografía, mediante las bases de datos Medline/Pubmed abarcando todo 

el periodo comprendido hasta la actualidad (2018). Se emplearon descriptores, tales como suicidio, 

trastorno dismórfico corporal y dismorfofobia.  

Los criterios de inclusión han sido los que tratan con el objetivo del estudio, tanto estudios que 

vinculan el trastorno con la ideación suicida como la comisión del acto o en conjunto con otras 

comorbilidades. En idioma inglés y español. Y se ha excluido artículos en otros idiomas y los que no se 

han podido conseguir de forma gratuita. 

 

Resultados 

La tabla 1 muestra los resultados de los estudios que se incluyeron en la revisión. De estos, 7 se 

realizaron en EEUU (56%), 2 en Brasil, Alemania e Italia y 1 en Islandia. Aunque todos los estudios 

incluyen participantes de ambos sexos, la proporción de mujeres siempre es mayor. Excepto en los 

estudios de Albertini et al. y el de Bjomsson et al., que incluyen pacientes menores de 18 años, el resto se 

han realizado todos en adultos.  

Para determinar el diagnóstico y la gravedad de los síntomas de dismorfofobia, en la mayoría se han 

empleado los criterios DSM-IV. Las medidas de evaluación más frecuentes fueron la entrevista clínica 
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semi/estructurada, el autoinforme y el cuestionario para BDD (body dismorphic disorder, en inglés). 

Sólo uno no especificó la metodología utilizada. 

Ocho estudios proporcionaron datos sobre la ideación suicida e intentos de suicidio, mientras que 

Dyl et al. (2006) hablaban de suicidio en general. Y sólo uno (Weingarden et al., 2016) informó de 

riesgo de suicidio. La tasa de suicidio en general es elevada, con resultados significativos en Buhlman et 

al. (2010), tanto al evaluar ideación como intentos; Bjomsson et al. (2013), también obtuvo tasa 

significativa en historial de intentos de suicidios. De Brito et al. (2015) además vieron que la gravedad de 

la sintomatología dismórfica puede estar significativamente relacionada tanto con ideación como con 

intento suicida. Y Dyl et al. (2006) encontraron niveles de suicidio elevados y también de síntomas 

depresivos. En el estudio de Conroy et al. (2008), de todos los pacientes que habían reportado intentos de 

suicidio anteriores, 33,4% reportaron que los síntomas relacionados con TDC contribuyeron al intento 

anterior. También en casos de comorbilidad de TDC y trastornos como anorexia nerviosa (AN) o 

trastorno obsesivo compulsivo (TOC), se ha visto que existen tasas de suicidio elevadas. Informando 

Weingarden et al. (2016) de tasas similares en TDC y TOC. Si bien, existe gran variabilidad entre los 

estudios, desde la diferencia de tamaño de las muestras hasta las medidas utilizadas para evaluar el 

suicidio, lo que puede determinar que algunos hablen simplemente de tasas mayores y otros de tasas 

significativas. 

 

Tabla 1. 

Autor y 

año 
País 

Tipo de 

estudio 
Muestra Edad (años) 

Diagnóstico de 

TDC 

Evaluación 

suicidio 

Ideación 

vs 

intento 

Tasa de suicidio 

Altamura 

et al. 

(2001)  

Italia transversal 

478 

M: 364 

H: 114 

TDC: 28,5 

±2,3 

sTDC: 25,8 

±9,0 

Control=34,2 

±12,7 

SCID-I, 

Y-BOCS 
SCID-I Ideación 

Alta en ambos, 

más frecuente en 

TDC que 

subclínico 

Albertini 

y Phillips 

(1999)  

EEUU transversal 

33 

M: 30 

H: 9 

14,9 ± 2,2 

(rango: 6-

17). 

SCID-I 

Historial de 

suicidio en 

entrevista 

Ideación 

e intento 

 

Notablemente alta 

en ambos 

Bjomsson 

et al 

(2013) 

 

Islandia 
transversal 

Muestra 

1: 184 

M: 123 

H: 60 

Muestra 

2: 244 

M: 130 

H: 114 

Muestra 1:  

diagnóstico 

antes de los 

18: 33,8 ± 

12,3. 

Diagnóstico 

después: 

34,6 ± 9,8. 

Muestra 2: 

diagnóstico 

antes de los 

18: 

32,6±10,9. 

Diagnóstico 

después: 

32,4 ± 8) 

Entrevista 

semiestructurada 

Escala de 

evaluación 

de Hamilton 

para la 

depresión 

Ideación 

e intento 

 

Inicio más 

temprano: 

probabilidad 

significativamente 

mayor de historial 

de intentos de 

suicidio y también 

debido a síntomas 

de TDC 

Buhlman 

et al. 

(2010) 

Alemania transversal 

2510 

M: 

1280 

H: 1230 

46,9±18,4 

(rango 14-

93) 

Autoinforme 

similar a 

criterios DSM-

IV 

Cuestionario, 

sin más 

información. 

Ideación 

e intento 

 

Ambos 

significativamente 

mayores en TDC 

Conceicao 

Costa 

et al. 

(2012) 

Brasil transversal 

901 

M: 385 

H: 516 

34.4 ±12.7 
DSM-IV para 

TOC 

Historial de 

suicidio en 

entrevista 

Ideación, 

planes e 

intento 

 

Mayor frecuencia 

en el grupo TOC-

TDC. 

Conroy et 

al. 

(2008) 

EEUU transversal 

100, 

16% 

con 

TDC 

M: 69 

H: 31 

31,9±11,0 
Criterios DSM-

IV 

Historial de 

suicidio en 

entrevista 

Ideación 

e intento 

 

 

50% informó que 

los síntomas del 

TDC 

contribuyeron a 

sus pensamientos 

suicidas 
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Tabla 1. (continuación) 

De Brito et 

al. 

(2015) 

Brasil 
transversa

l 

300 

M: 

256 

H: 

44 

Abdominoplasti

a: 38±11 

Rinoplastia: 

34±12 

Ritidectomía: 

51±10 

BDD-Q 

Historial 

ideación e 

intentos de 

suicidio 

Ideació

n e 

intento 

 

La gravedad del 

TDC se asoció 

significativamente 

con ideación 

suicida e intento 

de suicidio 

Dyl et al. 

(2006) 
EEUU 

transversa

l 

208 

M: 

130 

H: 

78 

14,8±1,4 (rango 

12 a 17) 
BDD-Q 

Escala 

probabilida

d de 

suicidio 

suicidio 

Niveles 

estadísticamente 

significativos. 

También de 

depresión. 

Frare et al. 

(2004) 
Italia 

transversa

l 

137 

M: 

62 

H: 

75 

26,6±7,4 

TDC y 

TOC según 

DSM-III-R 

ADPI 
Ideació

n 

TDC y TOC 

fueron similares 

en ideación 

suicida. 

Grant et al. 

(2001) 
EEUU 

transversa

l 

122 

M: 

37 

H: 

84 

38.4±10.1 
BDD-Q y 

DSM-IV 

Pregunta 

directa 

sobre 

intentos de 

suicidio 

Intento 
Significativament

e mayor 

Grant et al. 

(2002) 
EEUU 

transversa

l 

41 

M: 

41 

27,4±9,7 

(pacientes con 

AN y TDC) 

BDD-Q, 

autoinforme 

sobre TDC 

y DSM-IV 

para AN y 

TDC 

Entrevista 

semi-

estructurad

a 

Intento 

Significativament

e mayor en 

pacientes con AN 

y TDC 

Kelly et al. 

(2015) 
EEUU 

transversa

l 

100 

M: 6 

H: 

94 

54,0±11,0 
BDD-Q, 

SCID-I 
--- Intento 

Riesgo 

notablemente más 

alto en la vida de 

intentos de 

suicidio 

Schieber et 

al. 

(2015) 

Alemani

a 

transversa

l 

2129 

M: 

1150 

H: 

979 

45,3±13,0 

(rango 18 a 65 

años) 

Autoinform

e 

PHQ, en su 

ítem 9 

Ideació

n 

Grados más altos 

de depresión e 

ideas 

autolesivas/suicid

as que sin TDC 

Weingarde

n et 

al. (2016) 

EEUU 
transversa

l 

361, 

114 

con 

TDC

. 

M: 

332 

H: 

29 

30,22±10,86 
BDD-Q, 

Y-BOCS 
SBQ-R Riesgo 

Tasas de suicidio 

similares 

M: mujeres. H: hombres. SCID-I: entrevista clínica estructurada para la versión del DSM IV. Y-BOCS: escala Yale-Brown para TOC. 

BDD-Q: cuestionario para trastorno dismórfico corporal. TOC: trastorno obsesivo compulsivo. AN: anorexia nerviosa. PHQ: 

cuestionario síntomas depresivos. SBQ-R: cuestionario de comportamientos suicidas revisado. ADPI: información basada en el 

inventario demográfico y personal de adultos. 

 

Discusión/Conclusiones 

La ventaja de los nuevos criterios de DSM-5 es que las conductas repetitivas o los actos mentales, 

con respecto a las preocupaciones de apariencia, ahora se consideran una característica del TDC. Así, el 

cuadro clínico está mejor definido. Sin embargo, los nuevos criterios no parecen afectar 

considerablemente la identificación del trastorno. Nuestros hallazgos muestran que casi los mismos casos 

de TDC se identificaron con los criterios del DSM-IV, como se identificaron con los criterios del DSM-

5. Sin embargo, el nuevo criterio B especificado puede ser útil para distinguir entre varios grados de 

gravedad, por ejemplo, teniendo en cuenta la cantidad de tiempo dedicado a comportamientos repetitivos 

(Schieber et al., 2015). 
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Se supone que ya que existe una preocupación por un defecto físico estos pacientes acudirán con 

mayor frecuencia a consultas de medicina estética. Buhlman et al. (2010), aunque obtuvieron tasas 

comparables de cirugías estéticas en los grupos no TDC de los estudios actuales (3.0%) y previos (2.8%). 

Para otros autores, la tasa de cirugía estética en los grupos TDC fue algo mayor, si bien, puede ser 

prematuro sacar conclusiones de este hallazgo ya que es posible que las cirugías estéticas se hayan vuelto 

más aceptables en los últimos años, lo que, a su vez, puede haber influido en las personas con problemas 

de apariencia en su proceso de toma de decisiones (Buhlman et al., 2010). Ya que la presencia de 

trastorno dismórfico corporal no es un criterio de exclusión para la cirugía estética; por lo tanto, algunos 

pacientes con síntomas leves a moderados pueden beneficiarse de los procedimientos cosméticos (De 

Brito et al., 2015). Queda también por estudiar, si el acceso a estos servicios estéticos, que cumplen con 

los deseos del paciente con TDC, mejora las tasas de suicidio (Buhlman et al., 2010). 

En el estudio europeo sobre el suicidio de Schmidtke et al., las mujeres presentan mayores tasas de 

intentos de suicidio en una proporción de 1,5/1. En España el riesgo en la ideación y elaboración de un 

plan suicida es mayor en las mujeres, aunque el riesgo de realizar un intento de suicidio es similar al del 

hombre según los datos del estudio de Gabilondo et al. (Mejias et al., 2011). En nuestro estudio, debido a 

que el TDC aparece con mayor frecuencia en mujeres, también concordaría la probabilidad de suicidio 

en el sexo femenino con estos estudios, pero no hemos encontrado que ningún estudio que mida 

exclusivamente esta variable y su nexo suicida, con lo que no se puede asegurar. 

Tampoco se ha encontrado estudios que describan la influencia de otros factores como la 

estacionalidad, relacionada con la descompensación de trastornos del estado de ánimo, ni los 

mecanismos de suicidio más comunes en estos casos que sí aparecen en otros estudios más específicos 

sobre suicidio. Quizás puede ser objetivo de futuras investigaciones. 

En algunos estudios hemos visto que el método para establecer si ha existido ideación y/o intento de 

suicidio es la entrevista, en la que se incluye el historial previo referente a esta cuestión. En estudios 

específicos de suicidio, se demuestra que más de la mitad de los pacientes que han cometido un intento 

de suicidio lo habían realizado en el pasado (Mejías et al., 2011), por lo que constituye un aspecto 

importante a valorar en cualquier anamnesis clínica que se haga, más si cabe cuando se trata de consultas 

médicas relacionadas con el tratamiento de aspectos corporales. En el estudio de Altamura et al. (2001), 

la muestra de pacientes pertenece en concreto a un centro de medicina estética y sus resultados muestran 

un nexo elevado. 

Son muchos los avances que se han realizado en el tratamiento de pacientes que tienen ideas 

suicidas, si bien en relación con la mortalidad, poco se ha influido sobre las tasas. Así mismo, es poco el 

conocimiento sobre las mejoras que los tratamientos psiquiátricos y otro tipo de intervención producen 

en la prevención. Es muy importante llegar a conocer el medio ambiente en el que se desenvuelve la 

persona para poder establecer los factores de riesgo, tanto del suicidio como del intento, atendiendo 

específicamente al sexo, edad, si hay consumo de alcohol y/o drogas concomitante o pasado, 

enfermedades crónicas, familiares con historial suicida y antecedentes psiquiátricos familiares. Si se 

logran identificar estos factores, se pueden desarrollar estrategias para promover la salud mental y la 

prevención en sí del suicidio, con el apoyo además de los servicios públicos, tanto de salud como 

jurídicos (Molina y Navarro, 2003). A este respecto debemos comentar, como se ha visto, que los 

pacientes con TDC sólo revelan sus síntomas en determinadas ocasiones, bien sea por miedo a no ser 

comprendidos o por vergüenza. Este trastorno, por el riesgo de muerte que presenta, no debe ser 

trivializado o confundido con vanidad. En un estudio con veteranos, el poder ser juzgados negativamente 

o malentendidos aparece como causa para no revelar sus inquietudes de apariencia física (Kelly et al., 

2015). El conocimiento de la existencia del TDC de base, con sus implicaciones puede ayudar a prevenir 

esta conducta. 

Hemos apreciado que el tamaño de la muestra a veces es muy diferente, desde el estudio de Albertini 

et al. (1999), con 33 pacientes al de Buhlman et al. (2010), con 2510, por lo que debido al tamaño 
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muestral, puede que las conclusiones no sean extrapolables. Otro aspecto a tener en cuenta, es la 

procedencia de la muestra, gran parte de los estudios se han llevado a cabo en pacientes psiquiátricos, 

con lo que ya quedaba establecido un diagnóstico de trastorno dismórfico corporal y puede llegar a ser 

más fácilmente detectable, ya que los especialistas en psiquiatría están en contacto continuo con las 

patologías mentales. Si bien, en otros como Altamura et al. (2001), Kelly et al. (2015) y Schieber et al. 

(2015), la población es completamente diferente. Lo que también puede representar un problema cuando 

se comparan resultados entre los distintos estudios, aunque en los tres la tasa de suicidio y/o ideación es 

elevada, con resultados concordantes a los estudios en pacientes psiquiátricos. De Brito et al., además 

vieron que la mayor gravedad del TDC se relaciona significativamente con la ideación e intento de 

suicidio. 

También el intento suicida ha sido relacionado con otras entidades tanto médicas como mentales, a 

problemas relacionados con la comunicación familiar, divorcio, divorcio o fallecimiento de padres, 

circunstancias adversas en la vida y otros estresores; así como antecedentes de abuso físico y/o sexual y 

abuso de alcohol y de sustancias psicoactivas. A su vez, la desocupación y un nivel socioeconómico y 

educativo inferiores forman parte de los factores de riesgo (Pérez-Olmos, Ibáñez-Pinilla, Reyes-

Figueroa, Atuesta-Fajardo, y Suárez-Díaz, 2008). En el estudio de Buhlman et al. (2010), los individuos 

con TDC no estaban con más frecuencia desempleados que los individuos sin este trastorno. Este 

hallazgo es inconsistente con estudios previos que obtuvieron altas tasas de desempleo en TDC (por 

ejemplo, Phillips, 2000). Sin embargo, se debe tener en cuenta que este es uno de los primeros estudios 

que examinan la TDC y sus características en la población general, en lugar de en un entorno 

psiquiátrico, que es posible que ya existieran anteriormente factores como el desempleo. Por lo tanto, la 

investigación futura necesita explorar esto más a fondo. 

También es importante tener en cuenta la comorbilidad con otras entidades. La presencia de TDC 

comórbido en pacientes con TOC como su diagnóstico primario está asociada con puntuaciones más 

altas para los síntomas depresivos (Conceicao et al., 2012). Tanto el TOC como la depresión por sí 

mismos están relacionadas son intentos de suicidio en numerosos trabajos. 

Además, es importante desarrollar instrumentos de detección específicos para el TDC que puedan 

usarse fácilmente en diversos entornos, como atención primaria, dermatología, cirugía plástica/estética y 

psiquiatría, ya que puede tratarse con éxito con medicamentos psicótropos y terapia conductual. El 

establecimiento de tasas confiables de prevalencia de TDC podría permitirnos estimar mejor las 

necesidades de tratamiento para estas personas y comenzar a difundir tratamientos efectivos para el 

público en general y para los proveedores de atención médica en particular (Buhlman et al., 2010). 

El TDC ha recibido muy poca investigación en adolescentes, a pesar de que generalmente empieza 

en los años más recientes de la adolescencia y la apariencia corporal cambia sustancialmente durante este 

período de desarrollo. La literatura sobre el desarrollo subraya el papel crucial de la imagen corporal 

durante la adolescencia como un factor que influye y se ve afectado por las transiciones de los 

adolescentes, incluido el desarrollo de la identidad, el cambio de las relaciones con los compañeros, el 

noviazgo y la sexualidad (Albertini, y Phillips, 1999; Dyl, Kittler, Phillips, y Hunt, 2006), así como otros 

autores encontraron características clínicas similares a las de los adultos, incluidas las áreas de 

preocupación (en la mayor parte de las veces, la piel y el cabello), así como altos niveles de angustia, 

preocupación y deterioro. También hubo altas tasas de ideación suicida, intentos de suicidio, deterioro 

social y dificultades escolares, incluido el abandono escolar debido a la TDC. Sin embargo, el estudio se 

limitó a que todos los participantes fueran remitidos a entornos hospitalarios o de especialización 

ambulatoria para dismorfofobia, lo que ha hecho que la generalización de los hallazgos a otras muestras 

clínicas o entornos comunitarios no fuera clara. 

En relación a los veteranos, la tasa de suicidio en caso de TDC es alta, pero se ha de tener en cuenta 

que las investigaciones apoyan niveles más elevados de suicidio en esta población, por lo que es 

importante evaluar el TDC como un posible factor de riesgo añadido (Kelly et al., 2015). 
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A pesar de las altas tasas de depresión, suicidio y deterioro funcional en el TDC y el TOC, la 

información empírica sobre los factores de riesgo para los resultados graves en estos trastornos es escasa. 

Aunque la literatura conceptual señala la ansiedad y la vergüenza como probables factores de riesgo para 

estos resultados, existe muy poca información empírica para respaldar la literatura conceptual. En el 

estudio de Weingarden se demuestra empíricamente que la ansiedad y la vergüenza están más 

fuertemente asociadas con los resultados adversos en el TDC y el TOC en comparación con los controles 

(Weingarden, Renshaw, Wilhelm, Tangney, y DiMauro, 2016). 

 

Conclusiones 

El TDC es un trastorno común en la población general, y está asociado con una morbilidad 

significativa, como la ideación suicida y los intentos de suicidio. 

Aunque cada vez el conocimiento es mayor, se debe tener en cuenta los aspectos comentados para un 

posible tratamiento del TDC y la prevención de las conductas suicidas en estos pacientes. 

Por ello, se considera la evidente necesidad de contar con más estudios validados para poder estudiar 

la dismorfofobia como parte de un conjunto y poder establecer un nexo adecuado entre con el suicidio. 
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Introducción  

Los Síndromes Mielodisplásicos (SMD) son un grupo de enfermedades neoplásicas clonales que se 

caracterizan por una hematopoyesis ineficaz, y elevada tendencia hacia Leucemia Mieloide Aguda 

(LMA) (Garcia-Manero, 2015). El riesgo de progresión leucémica puede calcularse a través de diferentes 

sistemas scores pronóstico. Actualmente, el que se utiliza en la práctica clínica es el International Score 

Pronostic System (IPSS-R), el cual incorpora el riesgo citogenético (Greenberg et al., 2012). El 50% de 

los pacientes SMD presentan alteraciones citogenéticas al diagnóstico; sin embargo, se han identificado 

mutaciones somáticas recurrentes en el más del 90% de pacientes. Los genes que aparecen con mayor 

frecuencia mutados están relacionados con los procesos de splicing alternativo del ARN (SF3B1, SRSF2, 

U2AF1, ZRSR2) y regulación epigenética del ADN (TET2, DNMT3A, IDH1/2, ASXL1, EZH2). Por 

otro lado, se han identificado marcadores de alto riesgo molecular (High Molecular Risk, HMR), que 

afectan a los genes TP53, EZH2, ETV6, RUNX1, ASXL1, SRSF2 (Béjar, 2014). Mientras que las HMR 

se han asociado con una disminución de la supervivencia global y un mayor riesgo de transformación 

leucémica y recaída postrasplante, mutaciones en SF3B1, por ejemplo, se relacionan con un pronóstico 

favorable (Béjar, 2017). Sin embargo, otros autores postulan una desregulación del sistema 

inmunológico en la patogénesis del SMD, centrándose principalmente en el papel del microambiente 

tumoral (Glenthøj, 2016). 

La inmunoevasión es el “hallmark” del cáncer (Hanahan y Weinberg, 2011), siendo las alteraciones 

en las moléculas de Histocompatibilidad (HLA) uno de los principales mecanismos de escape tumoral. 

Mientras que la pérdida total de expresión de moléculas de Histocompatibilidad de clase I (HLA-I) es 

común en tumores sólidos, rara vez se observa en leucemias (Aptsiauri et al., 2018; Bernal et al., 2012). 

Se han identificado una pérdida de heterocigosidad en la región HLA, Loss of Heterozigosity (LOH-

HLA), en aproximadamente el 13% de los pacientes con anemia aplásica como un posible mecanismo de 

immunoescape a la respuesta autoinmunitaria mediada por linfocitos T-CD8 citotóxicos (CTLs) 

(Betensky et al., 2016). Este mecanismo ha sido también identificado en una proporción significativa de 

pacientes con LMA que recayeron tras un trasplante HLA haploidéntico de precursores hematopoyéticos 

(Villalobos et al., 2010). Es probable que pérdidas selectivas en moléculas HLA contribuyan de una 

manera más eficiente debido al escape simultáneo de células T y NK; frente a pérdidas totales HLA 

(Garrido et al., 1997).  

El objetivo del estudio consiste en la identificar las pérdidas alélicas y/o haplotípicas en el 

cromosoma 6 (complejo MHC/HLA) presentes en el clon leucémico, como mecanismo de escape 

simultáneo a la acción de células T y NKs; así como el posible impacto en respuesta clínica y progresión 

de la enfermedad. 

 

Método  

Pacientes 

El estudio incluye a 27 pacientes diagnosticados en la región de Granada entre diciembre de 2016 y 

febrero de 2018. Los pacientes fueron clasificados según la nueva clasificación OMS-2016 (Arber et al., 

2016): 8 pacientes fueron diagnosticados de SMD (6 hombres y 2 mujeres, edad media 73 años), de los 
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cuales 1 con exceso de blastos-1 (MDS EB-1) y 7 con exceso de blastos-2 (MDS EB-2); 11 pacientes 

fueron diagnosticados de Leucemia Mieloide Aguda secundaria a SMD (LMAs) (8 hombres, 3 mujeres; 

edad media de 73 años), y 2 pacientes con Leucemia Mielomonocítica Crónica (LMMC) (Varón de 78 

años y mujer de 66 años) y 6 con LMA de novo (3 hombres, 3 mujeres; edad promedio 59 años). Las 

características de los pacientes se muestran en la tabla 1. Todos los pacientes incluidos en el estudio 

dieron su consentimiento informado de acuerdo con la Declaración de Helsinki. 

 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes incluidos en el estudio 

Paciente 
% Blastos 

Mo 
OMS-2016 

Tiempo desde el 

Diagnóstico 
Ipss-R 

Ipss-R 

(Score) 

Riesgo 

Citogenético 
Perfil Mutacional Tratamiento 

1 7 SMD EB-1 <1 mes MAR 6 Muy Pobre TP53, U2AF1, TET2 Azacitidina 

2 12 SMD EB-2 <1 mes MAR 6 Muy Pobre TP53 Azacitidina 

3 11 SMD EB-2 1.5 años MAR 7 Intermedio ND Azacitidine 

4 12 SMD EB-2 6.5 años INT 4,5 Intermedio RUNX1 Azacitidina 

5 13 SMD -EB-2 <1 mes MAR 8,5 Muy Pobre Not detected Soporte 

6 10 SMD EB-2 ND ND ND ND ASXL1, RUNX1, SRSF2, IDH1, TET2 ND 

7 10 SMD EB-2 <1 mes MAR 8,5 Muy Pobre TP53 TMO 

8 10 SMD EB-2 <1 mes INT 3 Intermedio SF3B1, NPM1 TMO 

9 20 LMAs 3 años BR 2 Bueno Not detected Lenalidomida 

10 22 LMAs 2 años BR 2 Bueno SF3B1 TMO 

11 34 LMAs <1 mes ND ND Muy Pobre TP53 Azacitidina 

12 40 LMAs 1 año INT 3 Bueno SF3B1, DNMT3A, TET2 Azacitidina 

13 45 LMAs 2 años MAR 6,5 Intermedio 
ASXL1, EZH2, ETV6, KRAS, 

PTPN11, ABL1 
Azacitidina 

14 30 LMAs 1.5 años AR 5 ND TP53, U2AF, NRAS Azacitidina 

15 25 LMAs ND ND ND Bueno 
RUNX1, U2AF1, BCOR, NRAS, 

FLT3-TKD 
Azacitidina 

16 40 LMAs ND ND ND ND 
RUNX1, EZH2, ASXL1, SF3B1, 

SETBP1 
Azacitidina 

17 57 LMAs ND ND ND ND RUNX1, SF3B1, IDH2, DNMT3A Azacitidina 

18 20 LMAs ND ND ND ND TP53 Azacitidina 

19 86 LMAs ND ND ND ND RUNX1, EZH2, IDH2, CUX1, STAG2 Azacitidina 

20a 1 LMMC-0 1.5 años MBR 1 Bueno ASXL1, SRSF2, TET2 Supportive care 

21a 2 LMMC-1 2 años BR 2 Muy Pobre TP53, KRAS Azacitidina 

22 99 LMA de novo 3 años NA NA Bueno NPM1, FLT3-TKD, WT1 TMO 

23 26 LMA de novo <1 mes NA NA ND Not detected Quimioterapia 

24 70 LMA de novo <1 mes NA NA ND NPM1, PTPN11 Quimioterapia 

25 56 LMA de novo <1 mes NA NA ND ZRSR2 Quimioterapia 

26 70 LMA de novo <1 mes NA NA Bueno DNMT3A Quimioterapia 

27 20 LMA de novo <1 mes NA NA ND TP53 Quimioterapia 

Note: MO: Médula Ósea; SMD EB-1, -2: Síndrome Mielodispláico conexceso de blastos-1, -2; LMAs: Leucemia Mieloide Agua secundaria a SMD; LMMC-

0: Leucemia Mielomonocítica Crónica con <5% blastos en MO; LMMC-1: Leucemia Mielomonocítica Crónica con 5-9% blastos en MO. 

IPSS-R: Revised International Prognostic Scoring System; MAR: Muy Alto Riesgo; AR: Alt Riegso, INT: Intermedio, BR: Bajo Riesgo; MBR: Muy Bajo 

Riesgo.  

 NA: No Aplicable; ND: No Datos. 

TMO: Trasplante Hematopoyético de Médula ósea a Pacientes 20 y 21, el DNA usado en el análisis se obtuvo de monocitos CD14+ (>40% monocitos en 

MO). 

 

Aislamiento de células CD34+ y CD3+ 

El aislamiento de células CD34+ y CD3+ fue llevado a cabo utilizando un sistema automático de 

inmunoseparación magnética (autoMACS Pro, Miltenyi Biotec), a apartir de muestras de médula ósea y 

sangre periférica, siguiendo las instrucciones del fabricante. Posteriormente, se llevaron a cabo estudio 

de citometría de flujo para evaluar el grado de pureza de las células CD34+ y CD3+. Todas las muestras 

mostraron una pureza ≥ 96%. 

 

Citogenética 

La técnica de hibridación in situ fluorescente (FISH) se utilizó para evaluar las principales 

alteraciones cromosómicas en pacientes con SMD (del (5q), del (7q), del (20q) y trisomía 8). Los análisis 

se realizaron en células en metafase utilizando sondas comerciales (5q31 LSI (EGR1); LSI 7q31 

(D7S522); LSI 20q12 (D20S108); CEP 8) (Abbott). Los estudios de cariotipo se llevaron a cabo en un 

laboratorio externo. 
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Citometría de flujo 

Para comprobar la efectividad del aislamiento de células CD34 + y CD3+ se llevó a cabo un análisis 

mediante citometría de flujo multiparamétrica (8 colores) (FACSCantoII). Las células CD34 + y CD3+ 

(20 μl de cada muestra) se incubaron con los anticuerpos monoclonales (mAbs) anti-CD45 (CD45 

V500), anti-CD117 (CD117PE-CY ™ 7), anti-HLA-DR (HLA-DR V450) y anti-CD3 (CD3APC-H7) 

(BD Biosciences, San Diego, CA), durante 20 min a temperatura ambiente. Después de la centrifugación 

y el lavado con solución salina de fosfato (PBS), se agregaron 200 μl de solución de lisis FACS (BD 

Biosciences). Los datos se analizaron utilizando el software Infinicyt 10.0 (Cytognos). 

 

Aislamiento de ADN 

El ADN genómico se obtuvo a partir de muestras de sangre periférica y de médula ósea o de células 

purificadas CD34 + y CD3 +, utilizando el Kit comercial QIAamp DNA Blood (QIAGEN). 

Posteriormente, el ADN extraído se cuantificó mediante el kit Qubit DNAs BR (ThermoFisher 

Scientific, Walltham, MA) y el fluorómetro Qubit 2.0. 

 

Secuenciación de Última Generación (Next Generation Sequencing, NGS) 

El perfil mutacional se llevó a cabo mediante técnicas de NGS en pacientes diagnosticados con SMD 

utilizando un panel de 54 genes asociado a neoplasias mieloides (TruSight, Illumina, San Diego, CA), 

siguiendo las instrucciones del fabricante. Tras la secuenciación, los archivos fastq obtenidos se cargaron 

en la aplicación Sophia Genetics (versión 4.6.2) para la alineación de la secuencia, la anotación de 

variantes y su posterior análisis. Se utilizó Integrative Genomics Viewer versión 2.3.68 (Broad Institute, 

Cambridge, MA) para visualizar los datos de alineación de las secuencias. 

 

Estudios de Array-SNP 

La pérdida de heterozigosidad (Loss of Heterocigosity, LOH) en la región HLA localizada en el 

cromosoma 6 (6p21) y/o los fenómenos de Disomía Uniparental adquirida (aUPD) se llevaron a cabo 

mediante un microarray-SNP “single nucleotide polymorphism” (Inmunochip, Illumina Technology), 

comparando los resultados obtenidos del ADN autólogo con las células básticas CD34+. 

La extensión de la deleción y el estudio de LOH/aUPD se llevaron a cabo en un total de 27 muestras 

seleccionadas, mediante el Inmunochip Illumina Infinium (v2) (Illumina, cat# WG-357-1001), el cual 

detecta 253,703 SNPs seleccionados y basados en GWAS de enfermedades del sistema inmuitario. 

Posteriormente, las muestras se analizaron mediante el software Genome studio (Illumina) que nos 

permite establecer la LogR ratio, la zigosidad y el número de copias de cada SNP. 

 

Tipaje HLA Luminex 

El ADN procedente de células tumorales y de células T autólogas se utilizó para llevar a cabo el 

tipaje genómico HLA clase I y HLA clase II, mediante SSO-PCR Luminex usando el kit comercial 

LIFECODES HLA-A, -B, -C, -DRB1 y -DQB1, Typing Kits–Rapid (IMMUCOR, Georgia), siguiendo 

las instrucciones del fabricante. 

El sistema Luminex, 100/200TM System, basado en la tecnología xMAP (Luminex) y el sofware 

Match-It DNA v1.2 (IMMUCOR) fueron usados para determinar el tipaje HLA y la posterior detección 

de pérdidas alélicas, de locus o de haplotipo en la célula tumoral con respecto a la muestra control 

(Linfocitos T CD3+). 

 

Tipaje HLA Secuenciación Sanger 

El análisis de secuenciación de Sanger se realizó con los kits GenDxAlleleSEQR (GENDX, Utrecht) 

para confirmar los resultados obtenidos por la matriz SNP, utilizando ADN de células CD34+ y células T 
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CD3+ autólogas . El software SBTengine® con marca CE se utilizó para el análisis de alta resolución de 

los datos de secuenciación HLA. 

La secuenciación Sanger fue llevada a cabo en aquellas muestras en las que se detectaron 

alteraciones en la región HLA mediante la técnica SNP-array. El DNA procedente de células leucémicas 

CD34 y de células control T-CD3 autólogas, fue secuenciado utilizando el kit Gen Dx Allele SEQR 

(GENDX, Utrecht); siguiendo las instrucciones del fabricante. El análisis de los datos y posterior tipaje 

HLA de alta resolución fue llevado a cabo utilizando el sofware CE-marked SBTengine. 

 

Resultados 

Características de los pacientes 

La incidencia de SMD en España se estima en 4-5 casos por 100.000 personas/año. En los últimos 4 

años, se han registrado 120 casos nuevos en nuestra área geográfica. Del total de los 27 pacientes 

incluidos en el estudio, 14 de los 21 pacientes diagnosticados con SMD, LMAs y LMMC, presentaron 

inicialmente muy alto riesgo IPSS-R (n = 6), alto riesgo (n = 1), Intermedio (n = 3) o bajo/muy bajo 

riesgo (n = 4). No se pudo calcular el IPSS-R en 7 de los 21 pacientes. El riesgo citogénetico fue 

favorable (n = 6), intermedio (n = 4) o pobre/muy pobre (n = 5) (Tabla 1). En 6 de los 21 no se pudo 

obtener el cariotipo por ausencia de metafases disponibles. 

 

Análisis del perfil mutacional 

A continuación, se llevó a cabo el perfil mutacional en 26 de los pacientes incluidos en el estudio. Un 

paciente (paciente 3) no pudo ser estudiado por este procedimiento. De los 26 pacientes estudiados, 23 

(85,2%) presentaban mutaciones en los genes estudiados. Los genes mutados con más frecuencia se 

encuentran relacionados con los procesos de splicing del ARN (SF3B1, U2AF1, SRSF2) metilación del 

ADN (TET2, IDH1/2, DNMT3A), y/o regulación de la cromatina (ASXL1, EZH2). Se observó también 

una alta frecuencia de mutaciones que afectaban a los genes RUNX1 (n = 6) y TP53 (n = 8). Destacamos 

que la mayoría de los pacientes con mutaciones en TP53 no presentaron mutaciones adicionales (5 de 8 

pacientes) (Tabla 1). 

Dentro de los pacientes con SMD-EB, LMAs o LMMC, 8 pacientes (40%) presentaban ≤ 2 

mutaciones totales, 10 pacientes (50%) tenían ≥ 3 mutaciones totales, y solo 2 pacientes (10%) no 

presentaban mutaciones en los genes secuenciados. Dentro del grupo LMA de novo (n = 6), 4 

presentaban ≤2 mutaciones totales. Solo el paciente 22 presentaba 3 mutaciones, mientras que el paciente 

23 no presentaba mutaciones en los genes estudiados (Tabla 1). Destacamos que los pacientes con LMAs 

tenían un número mayor de mutaciones totales en comparación con los grupos SMD o LMA de novo. 

Por otro lado, 23 de los 26 pacientes presentaban frecuencias alélicas (Variant Allele Frequency, 

VAF) ≥40% en al menos uno de los genes, y 3 pacientes presentaban VAFs <40%. Además, 13 (72%) de 

los 18 pacientes con SMD y LMAs presentaban al menos una mutacion en genes de alto riesgo 

molecular (HMR) (TP53, RUNX1, ASXL1, ETV6, EZH2). Curiosamente, la mutación en el gen SF3B1, 

asociada con buen pronóstico, fue observada en tres de cinco pacientes que no presentaban mutaciones 

en genes HMR. 

 

Análisis de LOH en la región HLA del cromosoma 6 

Los estudios de array SNP se llevaron a cabo en el cromosoma 6 para analizar perdidas de 

heterocigosidad en la región HLA (6p21) (LOH HLA). Para ello, se utilizó el ADN procedente de 

blastos CD34+ y linfocitos TCD3+ autólogos, previamente purificados. 

En 24 de los 27 pacientes estudiados (89%), no se detectaron alteraciones en el cromosoma 6 en las 

células CD34+ en comparación con las células autólogas del paciente. Además, estos resultados se 

confirmaron mediante técnicas de tipaje HLA utilizando la tecnología Luminex. Dentro de estos 24 

pacientes, 17 (SMD o LMAs) presentaban IPSS-R de alto riesgo y/o mutaciones en genes HMR. Por el 
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contrario, la LOH HLA se detectó en 3 (11%) de los 27 pacientes (2 LMAs a del (5q) y 1 LMA de 

novo), todos ellos sin factores de riesgo adverso. 

A continuación, se detalla 1 de los 3 pacientes en los que se detectó LOH HLA: 

El paciente 10 fue diagnosticado en abril de 2012 con SMD del (5q) e IPSS-R de bajo riesgo. En el 

momento del diagnóstico no se realizaron estudios mutacionales. Después de 5 ciclos de lenalidomida 

sin respuesta hematológica, el paciente se sometió en octubre de 2012 a trasplante de precursores 

hematopoyéticos (Allo-HSCT) HLA idéntico (10/10). En mayo de 2014 el paciente sufrió un rechazo del 

injerto. En ese momento se llevó a cabo el análisis mutacional detectándose la mutación en el gen SF3B1 

asociada a buen pronóstico (SF3B1, VAF = 40%). El paciente se sometió a un segundo Allo-HSCT 

alcanzando la quimera completa. En noviembre de 2016, el paciente recayó y progresó hacia LMA 

secundaria (quimera mixta con 35% del receptor) y recibió 2 ciclos de 5-azacitidina. En febrero de 2017, 

el paciente sufrió un injerto contra huésped (EICH) y murió debido a fallo multiorgánico. 

Tras la segunda recaída el paciente presentaba la misma mutación SF3B1, VAF = 17% y no se 

detectaron mutaciones adicionales. Los análisis de array-SNP mostraron en la fracción CD34+ una 

delección de 38 Mb (aproximadamente de p25.2 a p21.2), que implica una gran parte del brazo corto del 

cromosoma 6 y que abarca la región HLA, en comparación con las células CD3+ autólogas. Los 

resultados mostraron un patrón de homocigosidad en la distribución de SNPs en la región 6p con un 

numero conservado de copias, en comparación con la muestra control heterocigota (Figura 1). Estos 

resultados se confirmaron mediante el tipaje de HLA genómico (secuenciación Sanger y Luminex). 

De forma similar, los análisis de array-SNP mostraron una delección terminal que incluía la región 

HLA en otros 2 pacientes (paciente 9 y paciente 22) de los 27 incluidos en el estudio, todos ellos sin 

presentar factores de riesgo adversos. 

 

Figura 1. Array SNP CRM6 paciente 10 

 

Nota. Resultados del array SNP en el cromosoma 6, en las células CD3+ autólogas (A) y las células CD34+ (B) del paciente 10. Los puntos 

negros en el gráfico indican la posición del locus HLA-B en el cromosoma 6. Se detectó una delección terminal de 38 Mb (indicada en el cuadro 

rojo) que involucra los loci HLA (línea amarilla) en células CD34+ en comparación con los controles. Ampliación de la región HLA en células 

CD3+ (C) y células CD34+ (D). 

 

Discusión/Conclusiones 

La alteración de la expresión de las moléculas HLA-I en la célula tumoral es un mecanismo común 

de inmunoevasión frente a las células T. Se han descrito diversos fenotipos HLA-I en tumores, incluida 

la pérdida total o la down-regulación de los antígenos HLA-I, perdida de haplotipo HLA o pérdidas 

alélicas o de locus, entre otros. El mecanismo descrito más frecuente es la LOH HLA, el cual conlleva la 

presentación de un repertorio más pequeño de antígenos a las células T CD8 + en comparación con el 
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estado heterocigoto, lo que resulta en una respuesta antitumoral menos efectiva por parte de las células T 

citotóxicas (CD8) (Chowell et al., 2018). 

Curiosamente, los tres pacientes con LOH HLA presentaban un perfil clínico-biológico favorable, 

sin factores de riesgo como mutaciones HMR o cariotipos complejos. En contraste, no encontramos 

ningún caso de LOH HLA en pacientes que presentaban alto riesgo de progresión a leucemia según IPSS 

e IPSS-R, la presencia de mutaciones HMR y/o cariotipos complejos. Es probable que, la acumulación 

de estos factores de riesgo expliquen la progresión de la enfermedad, aunque otros mecanismos de 

inmunoevasión podrían estar involucrados. En este sentido, algunos autores han descrito una alteración 

del sistema inmunitario en pacientes de bajo y alto riesgo. El SMD de bajo riesgo se asocia con aumento 

y activación de CTLs, una reducción en el número de células T reguladoras (Treg) y un aumento en el 

número de células T-helper tipo 17 (Th17); mientras que el alto riesgo se caracteriza por una 

disminución de células NK, un aumento de células mieloides supresoras (MDSC) y citoquinas 

inmunosupresoras. Este microambiente en los pacientes con SMD de bajo riesgo seria permisivo para 

que se pudiera producir LOH HLA en la célula tumoral. (Aggarwal et al., 2011). 

Los 3 pacientes con CN-LOH HLA presentaban un perfil clínico-biológico favorable, con ausencia 

de factores de riesgo; y sin embargo, desarrollaron un curso agresivo de la enfermedad. En los 17 

pacientes restantes no se ha detectado LOH HLA, pero por el contrario, todos presentaban un alto riesgo 

de progresión a leucemia (IPSS-R), presencia de HRM y/o cariotipos complejos. 

En ausencia de factores de riesgo que expliquen el comportamiento agresivo de la enfermedad, CN-

LOH HLA podría constituir un importante mecanismo de inmunoevasión que permitiría la evolución 

clonal y la progresión de la enfermedad. 
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Introducción 

Abiraterona acetato y enzalutamida son fármacos antiandrógenos orales. Actualmente se encuentran 

indicados en el tratamiento del cáncer de próstata resistente a la castración antes de la quimioterapia en 

pacientes no sintomáticos o ligeramente sintomáticos o después del tratamiento con quimioterapia. Como 

características importantes se puede destacar que son fármacos orales y con un perfil de seguridad 

favorable. Ambos son fármacos son complementarios en cuanto a sus contraindicaciones y perfil de 

interacciones con otros fármacos, por lo que son útiles en el tipo de población afectada por el cáncer de 

próstata que muchas veces es añosa y afectada por múltiples comorbilidades. Ambos fármacos, han 

demostrado diferencias significativas en supervivencia global y en el riesgo de progresión radiológica al 

ser utilizados antes y después del tratamiento con quimioterapia (Beer et al., 2014; de Bono et al., 2011; 

Scher et al., 2012). 

Recientemente, un fenómeno característico se ha empezado a describir en algunos pacientes en los 

que, tras sufrir una progresión de la enfermedad durante el tratamiento con Abiraterona acetato o 

Enzalutamida no iniciaron otro tratamiento inmediatamente. Esto consistió en la observación de una 

respuesta positiva por parte de la enfermedad tras la interrupción del tratamiento con Abiraterona acetato 

o Enzalutamida. A este fenómeno se le llamó síndrome de retirada a los nuevos antiandrógenos 

(Gauthier et al., 2012). Este fenómeno se caracterizó por el descenso transitorio en el PSA después de la 

interrupción del tratamiento que puede acompañarse también de una respuesta metabólica, radiológica 

y/o descenso del dolor (Caffo et al., 2013; Lorente et al., 2015). 

Se han descrito diferentes hipótesis para explicar como un tumor puede responder favorablemente a 

la retirada de un fármaco lo cual parece paradójico. En el caso de Abiraterona acetato existen dos teorías 

principales. La principal teoría relaciona este fenómeno con el uso de corticoides a bajas dosis junto con 

Abiraterona acetato. Abiraterona acetato es administrada junto con prednisona o prednisolona a bajas 

dosis para reducir el incremento de mineralocorticoides secundario a la inhibición del citocromo 17 

mediada por Abiraterona acetato. Este hipótesis explica que los corticoides utilizados junto con 

Abiraterona acetato podrían activar el receptor androgénico (principal receptor relacionado con la 

progresión del cáncer de próstata) y que el síndrome de retirada podría deberse a la discontinuación 

conjunta del corticoide (Caffo et al., 2016; Richards et al., 2012). La segunda hipótesis que trata de 

explicar el síndrome de retirada para Abiraterona acetato tiene que ver con la reciente identificación de 

nuevos metabolitos de Abiraterona acetato. Esta teoría sugiere que algunos de estos metabolitos podrían 

ser responsables de la activación del receptor androgénico. Por ejemplo, en la vía metabólica en la que 

Abiraterona acetato es convertida en ∆-4-abiraterona (D4A), un antagonista de los receptores 

androgénicos, mediada por la enzima 3ß-hidroxiesteroide deshidrogenasa y la posterior conversión de 

D4A en 5α-abiraterona, un agonista de los receptores androgénicos mediada por la enzima 5α-reductasa. 

Entonces, una vez Abiraterona acetato pierde el efecto sobre el tumor, se mantiene el efecto agonista 

androgénico del metabolito, que es interrumpido al interrumpir en tratamiento generando una respuesta 

positiva de la enfermedad (Li et al., 2015; Li et al., 2016). En el caso de enzalutamida, la principal 

hipótesis descrita habla de la mutación del receptor androgénico al someterse a la presión de estos 

fármacos. Creándose receptores androgénicos aberrantes (ARV-567, ARV-7), que podrían evitar el 
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efecto antagonista del fármaco e incluso convertir al fármaco en agonista. En este caso, al retirar el 

fármaco se perdería el efecto agonista y el tumor se reduciría (Leone et al., 2018). Por otro lado, algunos 

autores han descrito que no existe ninguna activad agonista en el caso de enzalutamida que inhibiría la 

translocación de genes sensibles andrógenos y que no existiría un efecto en la retirada del fármaco, sino 

más bien un comportamiento errático de un tipo de tumor que progresa de manera heterogénea en 

diferentes pacientes (von Klot et al., 2014). 

Este aspecto es importante debido a que si se comprobar se debería estudiar que es más beneficioso 

para los pacientes después de una progresión del tumor en tratamiento con Abiraterona acetato o 

Enzalutamida: esperar para ver si se produce una respuesta o iniciar inmediatamente el siguiente 

tratamiento. Esto podría ser favorable ya que aquellos pacientes afectos de este síndrome podrían tener 

supervivencias más largas y además mantener un periodo sin tratamiento activo. 

 

Objetivos 

El objetivo de este trabajo es identificar la literatura disponible sobre este fenómeno. El objetivo es 

conocer y comparar los diferentes casos clínicos, series de casos y estudios observacionales que se hayan 

realizado describiendo estos fenómenos, el tipo de respuesta que se observó, su magnitud y su duración. 

 

Metodología 

Se realizó una búsqueda en Medline a través de Pubmed. No se seleccionó límite de fechas. No se 

seleccionó límite de idiomas. Se buscaron artículos que fueron casos clínicos, series de casos o estudios 

observacionales describiendo este fenómeno. Las palabras clave en la búsqueda fueron: Abiraterone 

acetate, enzalutamide y substance withdrawal sindrome. Posteriormente, se revisaron la listas completas 

de referencias de los artículos encotrados para encuentrar nueva evidencia no encontrada en la búsqueda 

inicial. No se excluyó ningún trabajo por su condición de poster, abstract o capítulo de libro. No se 

incluyó la información incluida en revisiones de la literatura, revisiones sistemáticas ni meta análisis. Se 

presentaron para cada fármaco enzalutamida y abiraterona por separado los reportes de casos, las series 

de casos y los estudios observacionales. En los casos reportados se describió la reducción del PSA, la 

duración de la respuesta y si se había descrito algún otro tipo de respuesta (metabólica, radiológica o 

mejoría clínica o del dolor). En el caso de las series de casos o los estudios observacionales se describió 

el número total de pacientes estudiados, el número total de pacientes afectados, el número total de 

pacientes descritos (series de casos), la media de reducción del PSA y si se describió algún otro tipo de 

respuesta (metabólica, radiológica o mejoría clínica o del dolor, supervivencia libre de progresión o 

supervivencia global). Si algún caso clínico, serie de casos o estudio observacional trató de investigar 

este fenómeno y no encontró ningún caso o encontró una incidencia nula, también fue descrito y 

presentado en los resultados de este trabajo de investigación. 

 

Resultados 

8 trabajos fueron encontrados en el caso de Abiraterona acetato, 4 fueron descripciones de casos, 3 

series de casos y un estudio observacional. Un caso clínico fue descrito con una respuesta a la retirada 

que duró más de 8 meses y en la que hubo un descenso del PSA del 70%, no se observaron otras 

repuestas y característicamente el tratamiento con prednisona se mantuvo (Marin et al., 2018). Otro 

clínico describió una reducción del PSA del 50%, no se observaron otras respuestas (Gauthier et al., 

2012). En otro caso clínico, se observó una respuesta de más de tres meses al interrumpir el tratamiento 

con Abiraterona acetato. Se observó además una respuesta metabólica y una reducción del PSA mayor 

del 50% (Caffo et al., 2013). En otro caso clínico, se observó una reducción del PSA del 80%, no se 

describieron otras respuestas y no se reporta específicamente la duración de la respuesta. En una serie de 

casos reportada en 2014, se observó una incidencia de este fenómeno del 23% ya que se vieron afectados 

16 pacientes de 69 y la reducción media del PSA fue del 15.1%. No se describieron otras respuestas en 
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los pacientes a parte de la respuesta en PSA (Azad et al., 2014). En otra serie de casos se describió una 

incidencia del 15.78%, viéndose afectados 3 de 19 pacientes, la media de reducción del PSA fue del 50% 

y se observaron además despuestas metabólicas y radiológicas en diferentes pacientes (Caffo et al., 

2013). Otra serie de casos describió una incidencia del 32% de este fenómeno, viéndose afectados 21 de 

66 pacientes con una reducción media del PSA del 19% y describiéndose mejorías clínicas (Albiges et 

al., 2013) En un estudio observacional se describió una incidencia del 9.5%, viéndose afectados 7 de 73 

pacientes. Este estudio destaca ya que se observó que los pacientes afectados por este fenómeno 

presentaron un aumento de la supervivencia global estadísticamente significativa (27.9 vs. 3.6 meses 

p=0.02). (Caffo et al., 2016). 

En el caso de Enzalutamida, en la revisión de la literatura sólo se encontraron 3 series de casos. En 

una serie de casos se describió que el 10% de los pacientes se vieron afectados por este fenómeno. El 

estudio analizó 30 casos y sólo encontró 3 síndromes de retirada al fármaco, este estudio reportó 

descensos en el PSA de entre el 30 y más del 50% entre los 3 pacientes afectados. Este estudio buscó si 

se pudieron identificar factores predictores del fenómeno entre los 3 pacientes afectados pero no se 

encontraron factores predictores para este fenómeno (Rodríguez-Vida et al., 2015). En otro estudio se 

describió una incidencia de síndrome de retirada para Enzalutamida del 10.63%, 5 de los 47 casos 

descritos fueron afectados por este síndrome. Se describieron reducciones en el PSA de entre el 15 y el 

84% con una media de tiempo de respuesta hasta la retirada de 3.3 meses (Poole et al., 2017). Otra serie 

de casos describe una incidencia de este fenómeno de entre el 3.3 y el 10%, en este estudio se describe 

que entre 1 y 3 pacientes pudieron verse afectados por este síndrome con una reducción del PSA de entre 

el 15 y el 85% (Poole et al., 2017). Otro estudio trató de observar a 31 pacientes tras la retirada de este 

fármaco y no se encontró ningún caso de este fenómeno, este fue el único estudio negativo que se 

describe no encontrándose ningún caso de respuesta a la retirada de Enzalutamida cuando se observó a 

un grupo de pacientes (on Klot Ca et al., 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

En los últimos años, nuevos tratamientos para el cáncer de próstata resistente a la castración han sido 

aprobados. Estos fármacos incrementan la supervivencia de los pacientes con esta enfermedad con un 

perfil de seguridad muy favorable y esto ha cambiado la forma de tratar este tipo de cáncer, las 

expectativas del tratamiento y la calidad de vida de los pacientes. Pese a esto, estos fármacos poseen 

mecanismos de acción realmente complejos y muchos aspectos relacionados con el metabolismo, efecto 

clínico o farmacocinética de estos fármacos aún no están claros. 

En este estudio se encontró que el síndrome de retirada a los nuevos antiandrógenos ha sido descrito 

varias veces recientemente aunque parece que existe más literatura en el caso de Abiraterona acetato. En 

el caso de Abiraterona acetato un estudio llegó a describir una respuesta larga de hasta 9 meses en un 

paciente que mantuvo el tratamiento con prednisona y eliminando la teoría del corticoide (Marín et al., 

2018). En el caso de Abiraterona acetato se describió que este fenómeno podría ocurrir entre en el 9.5 y 

el 32% de los pacientes y también se describieron respuestas metabólicas, mejorías clínicas y diferencias 

en supervivencia global en aquellos pacientes que sufrieron un síndrome de retirada. En el caso de 

Enzalutamida se describió este fenómeno entre el 0 y el 10% de los pacientes y sólo se describieron 

respuestas en el PSA. 

Este fenómeno no es común para los fármacos oncológicos aunque había sido descrito previamente 

para Bicalutamida y Flutamida, otros fármacos antiandrogénicos. En el caso de Bicalutamida y 

Flutamida se describieron respuestas entre el 10 y el 40% de los pacientes con descensos del PSA 

mayores del 50% y una duración media de 4 meses (Lorente et al., 2015; Sartor et al., 2008; Scher et al., 

1993). Pese a esto, no se esperaba observar efectos parecidos con otros fármacos. 

Pese a que toda la información relacionada con el síndrome de retirada en Abiraterona acetato y 

Enzalutamida provino de casos clínicos, series de casos y estudios retrospectivos, la posibilidad de que 
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esto exista y no se deba al azar debería ser tenida en cuenta. De hecho, se podría considerar la necesidad 

de hacer un control del PSA después de la retirada del fármaco (Abiraterona acetato o Enzalutamida) 

para confirmar si nos encontramos delante de un fenómeno de retirada que podría llevar a retrasar el 

futuro tratamiento. 

Actualmente, no conocemos que factores predisponen a una respuesta a la retirada de Abiraterona 

acetato o Enzalutamida ni su efecto en la supervivencia global o en la supervivencia libre de progresión 

hasta el inicio de un futuro tratamiento y sería positivo contar con futuros estudios para aclarar estos 

aspectos de este síndrome. 
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Introducción  

La Enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa con mayor 

prevalencia después de la enfermedad de Alzheimer (Perea y Ladera, 2012), afectando al 0,3% de la 

población general, que aumenta hasta el 3% entre personas de 65 a 90 años (García, Sauri, Meza, y 

Lucino, 2008). Además, los estudios indican un aumento considerable, ya que en el año 2030 aumentará 

en un 50% los datos del 2005 (Dorsey et al., 2007). En general, la prevalencia anual mundial de la EP 

varía de 1,5-22 pacientes por 100.000 habitantes año (García-Ramos, López, Ballesteros, Jesús y Mir, 

2016). Por otra parte, no hay diferencias en cuanto a la presencia de la enfermedad referidas al sexo, 

habiendo solo una pequeña inclinación hacia los hombres, de 1,5 a 2 veces mayor en hombres que en 

mujeres (Martínez-Fernández, Gasca-Salas, Sánchez-Ferro, y Obeso, 2016). 

Con todo esto, se puede observar que la edad es uno de los factores de riesgo para padecer este tipo 

de enfermedad (Alvear y Carmona, 2005). Y si se considera su dimensión multifactorial estarían también 

implicados factores genéticos, ambientales y personales de diversa índole como, el padecimiento de un 

traumatismo craneoencefálico y el consumo de tabaco, entre otros (García et al., 2008). Por ello, la causa 

de la aparición de esta enfermedad es idiopática (Perea y Ladera, 2012). 

La EP se clasifica en diferentes estadios, según el nivel de afectación (Morales-Briceño, Cervantes-

Arriaga, y Rodríguez-Violante, 2011). Pero los síntomas más característicos de la enfermedad son 

motores. Es decir, padecer temblor de reposo (temblor de manos, brazos, piernas, mandíbula, labios), 

rigidez muscular, bradicinesia e inestabilidad postural (Alvear y Carmona, 2005; Bocanegra, Trujillo-

Orrego, y Pineda, 2014; Ferrer et al., 2013; Garzón-Giraldo, Montoya-Arenas, y Carvajal-Castrillón, 

2015). 

Pero no son estos los únicos síntomas que interfieren en la calidad de vida del paciente. Ya que la 

persona a lo largo de toda la enfermedad experimenta una serie de síntomas no motores y que son 

causantes de las principales molestias o quejas (Morales-Briceño et al., 2011), como por ejemplo las 

alteraciones a nivel cognitivo, trastornos psiquiátricos y trastornos del sueño (Morales-Briceño et al., 

2011; Tirapu-Ustárroz, Muñoz-Céspedes, Pelegrín-Valero, y Albéniz-Ferreras, 2005). 

Con respecto a las alteraciones cognitivas, los pacientes con Parkinson pueden presentar cambios en 

el sistema ejecutivo, ya que como mencionan Perea y Ladera (2012), el área prefrontal es una de las 

áreas más afectadas en estos pacientes. Región cerebral que agrupa las funciones más complejas e 

importantes que presenta el ser humano, entre ellas la toma de decisiones (Tirapu-Ustárroz, Muñoz-

Céspedes, y Pelegrín-Valero, 2002). 

Respecto al estudio de la toma de decisiones y las lesiones cerebrales, ha sido Damasio (1996) quien 

propone la Hipótesis del Marcador Somático, con la que sostiene que la toma de decisiones está influida 

por los estados corporales. De modo que cuando una persona pone en marcha una acción elegida entre 

varias opciones, ésta será basándose en el aprendizaje emocional recibido en otras situaciones similares 

(Alameda, Paíno, y Mogedas, 2012; Alameda, Salguero, y Merchán, 2015). Así, este aprendizaje 

funciona como un marcador somático, de tal forma que va reduciendo las alternativas, en situaciones de 

incertidumbre, que en el pasado no fueron acertadas (Squillace, Picón, y SchmiDT, 2015). Para su 

evaluación el método más usado es la prueba de la Iowa Gambling Task (IGT) (Bechara, Damasio, y 

Damasio, 2000; Bechara, Damasio, Damasio, y Anderson, 1994). 
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Estudios han confirmado que pacientes con la Enfermedad de Parkinson tuvieron un peor 

rendimiento en la IGT en comparación con sujetos controles (Mimura, Oeda, y Kawamura, 2006; 

Pagonabarraga, García-Sánchez, Llebaria, Pascual-Sedano, Gironell, y Kulisevsky 2007). Algunas 

investigaciones evalúan a pacientes con la Enfermedad de Parkinson pero teniendo en cuenta la 

medicación dopaminérgica, y son éstos los que realizan peor la IGT que los sujetos sanos (Castrioto et 

al., 2015; Poletti, Frosini, Lucetti, Del Dotto, Ceravolo, y Bonuccelli, 2010). Sin embargo, se ha hallado 

otra investigación en la que los autores no han encontrado estas diferencias (Euteneur et al., 2009). 

 

Objetivo  

El objetivo de esta investigación es conocer si las personas con la Enfermedad de Parkinson 

presentan una peor ejecución en la toma de decisiones. Es decir, si los pacientes tendrán un mayor 

número de elecciones desventajosas, una peor ejecución en la tarea total como a lo largo de los bloques, 

en comparación con los sujetos sanos, y que esta inadecuada toma de decisiones se relacionará 

negativamente con los años de diagnóstico de la enfermedad. 

 

Método  

Participantes 

La población objeto de estudio está compuesta por 37 personas, que a su vez está formada por 

hombres (64,8%) y mujeres (35,1%), con una edad media de 70,49 años (DT= 7,97) con un rango entre 

los 57 y 85 años. 

Esta muestra se ha dividido en dos grupos: Grupo Enfermos de Parkinson (GEP) y Grupo Control 

(GC). Previamente, se estableció como criterio de exclusión el padecer otro tipo de patología. Y a 

continuación se presentan las características de ambos grupos: 

Grupo Enfermos de Parkinson: Un total de 19 personas entre los cuales un 26,3% son mujeres y 

73,7% son hombres. Tienen una edad media de 72,68 años (DT= 8,64). En cuanto al nivel de estudios un 

26,3% tiene estudios básicos (saben leer y escribir), un 36,8% estudios primarios, un 26,3% estudios 

secundarios y solo un 10,5% con estudios superiores o universitarios. De todos los participantes de este 

grupo únicamente hay un sujeto que no toma medicación contra la enfermedad, aunque todos ellos 

siguen un programa de estimulación cognitiva. La media de los años que llevan estos sujetos 

diagnosticados es de 6,37 (DT= 3,80). La media de las puntuaciones obtenidas en la prueba Mini-Mental 

State Examination (MMSE) fue de 25,58 (DT= 3,39). 

Grupo Control: Un total de 18 personas, entre los cuales un 44, 4% son mujeres y un 55,6% son 

hombres. Edad media de 68,17 años (DT= 6,67). En cuanto al nivel de estudios un 33,3% de los 

participantes tienen estudios básicos, un 27,8% estudios primarios, un 27,8% estudios secundarios y solo 

un 11,1% estudios superiores o universitarios. La media de las puntuaciones obtenidas en la prueba del 

MMSE fue de 27,39 (DT= 2,93). 

Se puede apreciar que los grupos son homogéneos en la distribución del sexo, en la edad y en el nivel 

cognitivo previo, ya que no existen diferencias significativas en la variable edad (t(1,35)= -1,773,  

p= .085), ni en la puntuación del MMSE (U= 107,500, p= .053) ni en el sexo (χ2=1,333, p= .248). 

 

Instrumentos 

Primero, se recogieron datos sobre el sexo, la edad y el nivel estudios. En el caso de los pacientes 

también se les preguntó por aspectos de la enfermedad, como años de diagnóstico y si tomaban 

medicación. 

Para detectar el nivel de deterioro cognitivo en los participantes se llevó a cabo el cuestionario Mini-

Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein, y McHugh, 1975), es un test breve de 

exploración cognitiva y es el más utilizado en la actualidad. Hay varias adaptaciones al español, pero la 

más conocida y utilizada es la versión de Lobo et al. (1999). La puntuación total oscila entre 0 y 30 
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puntos, siendo la puntuación de corte de 23/24 puntos, por lo que una puntuación inferior seria indicativo 

de un posible deterioro cognitivo (Llamas Velasco, Llorente-Ayuso, Contador, y Bermejo-Pareja, 2015). 

Para la evaluación del proceso de toma de decisiones se emplea el Programa “Cartas” (Palacios, 

Paíno, y Alameda, 2010), una versión informatizada modificada de la Iowa Gambling Task (IGT), para 

medir la toma de decisiones en situaciones de riesgo o incertidumbre. En este estudio se utiliza una 

versión que reduce de 100 a 60 el número de elecciones que tienen que hacer los participantes, y por ello 

los 4 bloques pasan de las 20 elecciones que establece la IGT original a 15 elecciones cada uno. También 

esta versión reducida adapta las cantidades de ganancias y pérdidas, siendo cantidades menores. Todo 

ello, con el objetivo a adaptar la tarea a una población sensible a la dificultad del juego, por su duración 

y por las altas cantidades de dinero que tendrían que manejar (Alameda, Salguero, Merchán, Domínguez, 

y Rodríguez, 2012). 

 

Procedimiento 

Una vez nos dieron acceso a los participantes, a través de una asociación de enfermos, todos fueron 

previamente informados del objetivo de estudio del proyecto y del procedimiento que se iba a seguir. 

Todos participaron de manera voluntaria y firmaron el consentimiento informado. 

La investigación se llevó a cabo en una sala y con los ordenadores en las que llevan a cabo los 

programas de estimulación cognitiva. Primero, se les preguntó por los datos socio-demográficos y de la 

enfermedad, para posteriormente pasarles la prueba MMSE. Y por último, se pasó la prueba de la IGT 

informatizada, que ellos manejan mediante un ratón. Leyeron las instrucciones y nos aseguramos de que 

la hubieran entendido correctamente. Si alguien presentaba alguna dificultad, a la hora de mover el ratón 

(bien por poca familiaridad o por su enfermedad), se les ayudaba diciéndole que íbamos a utilizar el 

ratón por ellos/as, pero que tenían que indicar en todo momento que carta es la que deseaban levantar. 

 

Análisis estadístico 

Los datos fueron tratados con el programa estadístico SPSS 20.00. Primero, se comparó entre los 

grupos mediante la prueba Chi-cuadrado, la variable sexo y con la prueba t de Student o U de  

Mann-Whitney, las diferencias para la edad y para las puntuaciones del MMSE, con el objetivo de 

determinar si estos factores requieren control estadístico. 

Para analizar el proceso de toma de decisiones se establecieron las siguientes variables: Índice 

Gambling (IG) total, IG por bloques (B1, B2, B3 y B4), número de elecciones en cada carta (A, B, C y 

D) y elecciones en cada mazo (desventajoso/ventajoso). Las pruebas que se realizaron fueron 

paramétricas o no dependiendo si las variables estudiadas cumplían los criterios de normalidad. Las 

diferencias entre GEP y GC, en las variables del proceso de toma de decisiones, se establecieron con la 

prueba t de Student o U de Mann-Whitney. También, para ver la evolución de la tarea en cada grupo se 

realizó una prueba no paramétrica de medidas repetidas, siendo la utilizada la prueba de Wilcoxon. Y por 

último, se utilizó la correlación de Pearson para establecer la relación de los años de diagnóstico y la IG 

total en los pacientes. 

 

Resultados 

La puntuación media obtenida por el grupo control en el IG total fue de 2,33 (DT=9,97), mientras 

que en el grupo Parkinson fue de 1,16 (DT= 7,19). No existe diferencia estadísticamente significativa 

(t(1,35)= 0,413, p=.682). Tampoco existe una correlación en cuanto a los años que llevan diagnosticados 

las personas con Parkinson y la IG total (r= 0,146, p=.55). 
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Figura 1. Gráfica (medias y desviaciones típicas) del IG por bloques en cada grupo 

 
 

A continuación se compara el IG entre ambos grupos, grupo control (GC) y grupo Enfermedad 

Parkinson (GEP) en cada uno de los bloques. Tal y como se muestra en la Figura 1, donde se representan 

las puntuaciones de ambos grupos durante la ejecución de la tarea. 

 

Tabla 1. Análisis estadísticos (prueba de Wilcoxon) entre IG de los bloques para cada grupo 

 

GC GEP 

Z p Z p 

 IGB1-IGB2 -0,641 .522 -1,34 .18 

 IGB1-IGB3 -1,649 .99 -1,195 .232 

 IGB1-IGB4 -2,549 .011 -1,462 .144 

 IGB2-IGB3 -1,486 .137 -1,13 .258 

 IGB2-IGB4 -1,805 .71 -0,642 .521 

 IGB3-IGB4 -0,313 .754 -0,357 .721 

 

Entre ambos grupos no existen diferencias estadísticamente significativas en cada bloque (p> .05). 

Aún así, los análisis de la ejecución de la tarea en cada uno de los grupos en los distintos bloques (véase 

Tabla 1), encontramos que en los pacientes con Parkinson no se aprecian diferencias significativas entre 

los distintos bloques. Pero por otra parte, los sujetos controles presentaron una diferencia significativa 

entre IG Bloque 1-IG Bloque 4 (p= .011) y por lo tanto, una tendencia hacia el aprendizaje, lo que indica 

que en este grupo hay una mejor ejecución de la prueba. 

 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos y análisis de las elecciones entre ambos grupos en cada carta 

 

GC GEP  

M DT M DT  p 

Mazo A 12,95 3,99 14,21 2,97 t= -1,098 .280 

Mazo B 15,89 2,14 15,21 3,58 U= 154,500 .612 

Mazo C 14,89 4,42 15,63 2,17 U= 118,500 .108 

Mazo D 16,28 4,9 14,95 3,05 U= 130,500 .211 

 

En la tabla 2, según la descripción de las elecciones de los mazos, se puede observar que el grupo 

control elige con mayor frecuencia los mazos B y D y que el grupo de Parkinson elige con mayor 

frecuencia los mazos B y C. De esta forma, remontándonos a que A y B son mazos malos y C y D mazos 

buenos, nos encontramos con que en ambos grupos hay una tendencia a elegir el mazo B, por lo que ven 

el mazo B como un mazo favorable. Sin embargo, no hay diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos en la elección de mazos. 

A continuación, como se puede apreciar en la Figura 2, el grupo control lleva a cabo un número más 

elevado de elecciones ventajosas frente a elecciones desventajosas. De igual manera ocurre en el grupo 

Parkinson, que aun siendo en menor medida que en el grupo control, también llevan a cabo elecciones 

más ventajosas que desventajosas. Por lo que, no se aprecian diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos para los mazos; elecciones ventajosas: t(1,35)= 0,413, p= .682 y elecciones desventajosas: 

t(1,35)= -0,413, p= .682). 
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Figura 2. Elecciones ventajosas y desventajosas por cada grupo 

 
 

Discusión/Conclusiones 

El objetivo principal era evaluar en pacientes con la Enfermedad de Parkinson el proceso de toma de 

decisiones dentro del contexto de la hipótesis del Marcador Somático, mediante una tarea informatizada 

modificada del programa de IGT. 

Los resultados obtenidos muestran que no existen diferencias estadísticamente significativas entre el 

grupo control y el grupo de pacientes en el IG total, lo que nos lleva a indicar que en un primer momento 

no se presenta un déficit en el proceso de toma de decisiones en las personas con Parkinson. Este 

descubrimiento está en consonancia con los resultados obtenidos en el estudio de Euteneur et al. (2009). 

Por otra parte, otros investigadores han obtenido resultados muy distintos, en los que sí se encuentran 

diferencias entre ambos grupos en la ejecución de la IGT (Mapelli, Di Rosa, Cavalleti, Schiff, y 

Tamburin, 2014; Mimura et al., 2006; Pagonabarraga et al., 2007; Perreta, Pari, y Beninger, 2005), lo 

cual no coincide con nuestros resultados. 

A pesar de esto, llevando el análisis de los resultados más allá, se lleva a cabo la evaluación del 

aprendizaje de los sujetos en la tarea. Para ello se hace el análisis por bloques, y es únicamente en el 

grupo control donde se observa que entre el IGB1-IGB4 hay un aprendizaje, y por lo tanto una mejor 

ejecución de la tarea, a diferencia del grupo Parkinson donde no hay aprendizaje. Esto se puede observar 

en la Figura 1, en la que la ejecución del grupo control es ligeramente ascendente, produciéndose un 

incremento al final de la prueba en los mazos más ventajosos, y por lo tanto una toma de decisiones más 

favorable. 

En cuanto a la preferencia y elección de los mazos, en la prueba de IGT original, al principio, todos 

los participantes tienden a seleccionar mazos desfavorables, pero a medida que va avanzando la prueba, 

los sujetos controles cambian su preferencia por los mazos C y D, que son los mazos favorables 

(Alameda et al., 2012). Sin embargo, en nuestro estudio se advierte que tanto para un grupo como para 

otro, la opción B es favorable, siendo sin duda el mazo con más riesgo (Squillace et al., 2015). De esta 

forma, remontándonos a que A y B son mazos “malos” y C y D mazos “buenos”, nos encontramos con 

que en ambos grupos hay una tendencia a elegir el mazo B, por lo que ven el mazo B como un mazo 

favorable. Esto nos lleva al descubrimiento de Chiu, Lin, Huang, Lin, Lee, y Hsieh (2008), en el que los 

sujetos en ocasiones, tanto controles como experimentales, presentan una preferencia por B de la misma 

manera que lo hacen con los mazos C y D. Esto es debido al efecto de “frecuencia de ganancia-pérdida”, 

que consiste en que tiene mayor probabilidad de volver a ser elegido un mazo que proporcione una 

mayor cantidad de ganancias inmediatas. Además, lo que les lleva a apostar más por el mazo B es el 

hecho de que con él se puede obtener la mayor suma de dinero que con el resto de los mazos, aunque 

también perder en este mazo puede suponer perder todo el dinero (Squillace et al., 2015). 

Se da así, la elección del mazo B para el grupo control junto con el mazo D y para el grupo con 

Parkinson junto con el mazo C (ambos favorables). Por lo tanto, se deduce que estos pacientes no tienen 

dificultad para llevar a cabo una adecuada toma de decisiones, es decir, que desde el punto de vista de la 
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Hipótesis del Marcador Somático (Damasio, 1996), estos sujetos no presentarían ninguna dificultad para 

valorar las diferentes opciones de respuesta y decantarse por la favorable. 

Sin embargo, resulta muy interesante el hecho de que se observe que no se produce aprendizaje por 

parte de los pacientes. Atendiendo a los resultados, sería de interés en futuras investigaciones utilizar la 

versión larga de la prueba IGT y así ampliar el número de jugadas, ya que podría ser que la versión corta 

no nos este proporcionando la suficiente información. 

Además, en nuestro trabajo el avance de la enfermedad se midió con los años de diagnóstico y los 

resultados no lo relacionaron con la IGT. Por ello, se podría haber llevado a cabo una prueba para 

evaluar el estadio de la enfermedad, ya que según en qué estadio de la enfermedad esté la persona, 

desarrollará una serie de síntomas específicos. De esta manera los últimos estadios podrían estar 

relacionados con las alteraciones en la toma de decisiones, ya que el nivel de afectación alcanza los 

procesos cognitivos (Morales-Briceño et al., 2011). Por lo que sería interesante en futuras 

investigaciones tener en cuenta el estadio de la enfermedad y valorar las diferencias entre estadios. 

Por otra parte, tampoco se tuvo en cuenta el tipo de medicación tomada por cada paciente con 

Parkinson, pero sí sabemos en algunos estudios (Castrioto et al., 2015; Polleti et al., 2010), que los 

resultados en la tarea de Iowa son desfavorables para los grupos de Parkinson con medicación, es 

especial la dopaminérgica, con respecto a los sujetos sanos (Delazer et al. 2009; Polleti et al., 2010). Por 

ello, sería de interés controlarlo en próximas investigaciones. 

Además, cabe mencionar que en nuestra investigación la mayoría de participantes, con Parkinson, 

seguían un programa basado en estimulación cognitiva (entre otros), lo cual puede estar entrenando, 

aunque no directamente, factores que intervienen en la toma de decisiones. De modo que, en futuras 

investigaciones también sería interesante controlar en las personas que tengan la enfermedad si realizan o 

no programas de estimulación cognitiva. 

Finalmente, los datos obtenidos sirven de orientación para ver que la toma de decisiones en estos 

pacientes no presentan una ejecución tan desfavorable. Estos resultados pueden explicarse porque los 

pacientes se encuentran en los primeros estadios de la enfermedad e incluso porque éstos siguen 

programas de estimulación cognitiva, lo cual pueden estar entrenando habilidades o procesos que 

intervienen en la toma de decisiones. 
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Introducción  

Los cuidados paliativos son aquellos que van dirigidos a mejorar la calidad de vida de los enfermos y 

parientes que presentan una enfermedad terminal. Los cuidados paliativos se proporcionan a través de la 

eliminación del sufrimiento, así como del reconocimiento, la evaluación y el tratamiento del dolor 

(Espinar-Cid, 2012; Pessini y Bertachini, 2006). 

El soporte paliativo se empezó a promover en el Reino Unido en la década de los 60 y en España 

alrededor de los años 80, por lo que se trata de desarrollo reciente. A pesar de que han aparecido nuevos 

analgésicos, capacitación de profesionales, mayores recursos, etc. los enfermos en algún momento de la 

evolución de su enfermedad presentan un sufrimiento intolerable (Consejería de Sanidad, 2018; 

Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007; Oriol, Gómez, Gándara, y Herrera, 2014). 

Los cuidados deben de estar basados en cubrir todas las necesidades del paciente, tanto en sus 

aspectos sanitarios como psicológicos, sociales y espirituales. La familia y el entorno más inmediato 

también deben de estar incluidos en estos cuidados (Secpal, 2011). 

En la actualidad, España es uno de los países que ofrece mejor calidad de cuidados paliativos en 

aquellos enfermos que padecen una enfermedad terminal. A pesar de esto, la distribución de los recursos 

existentes y su accesibilidad no garantiza una atención igualitaria en nuestro país. Solo dos comunidades 

autónomas, La Rioja y Cataluña cumplen con el ratio idóneo de cobertura (González-Jiménez, 2017).  

Se sabe que, en nuestro país, solo una de cada diez personas con una enfermedad terminal está 

recibiendo los cuidados paliativos correspondientes. Además, diversos estudios explican que un tercio de 

todos estos pacientes serían oncológicos. Sin embargo, si tenemos en cuenta el número de recursos, 

España estaría casi en la cabeza en cuanto al número de servicios de cuidados paliativos (American 

Cancer Society, 2018; Arce-García et al., 2002; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008; Oriol-Gómez, 

Gándara, y Herrera, 2014).  

El objetivo principal de la investigación es analizar y describir las acciones necesarias para disminuir 

el sufrimiento y mejorar la calidad de vida lo máximo posible en pacientes que presentan enfermedades 

terminales. Se recurrirá a mejorar el confort mediante el control del dolor y otros síntomas y ofrecer 

ayuda a familiares y entorno directo tanto en la enfermedad como en el duelo.  

Los objetivos específicos serían destacar la importancia de que los cuidados paliativos se inicien en 

la primera fase de una enfermedad que no tiene cura. Otro sería, corroborar que la atención sanitaria se 

puede proporcionar tanto en los centros de salud como en la atención especializada en hospitales, así 

como en el propio domicilio del enfermo. 

 

Metodología 

Es cualitativo debido a que su finalidad primordial es recopilar información, centrándose 

principalmente en comprender un fenómeno o el entorno social. A su vez, es cuantitativo porque se 

acumulan y analizan datos numéricos sobre variables, utilizando técnicas estadísticas para conocer datos 

de la población implicada en el estudio. Se trata de una investigación descriptiva porque especifica la 
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información obtenida en base a unas variables premeditadas. Es explicativo debido a que va dirigido a 

responder a las causas de un evento social y transmite unos conocimientos a los lectores. 

Se han revisado artículos, libros, revistas y documentos publicados entre los años 2000 y 2018. Se 

han seleccionado diversos artículos en castellano e inglés, libros y revistas sanitarias publicadas por 

diversos profesionales sanitarios. Además, se excluyeron tanto los artículos cuya cuestión no estuviera 

relacionada con los temas que nos ocupan, como los documentos a los cuales no se tuvo acceso 

completo. 

La recolección de información para este trabajo se ha llevado a cabo mediante fuentes de 

información primaria, secundaria y terciarias: libros, artículos, tesis, bases de datos (Pubmed, Dialnet), 

buscadores científicos (Scielo, Google Académico). 

 

Tabla 1. Fuentes de búsqueda bibliográfica 

Bases datos Palabras clave A/E A/U 

Google Académico Cuidados paliativos/cáncer/enfermedad terminal 10.300 6 

Scielo Cuidados paliativos/cáncer/enfermedad terminal 13 2 

Pubmed Cuidados paliativos/cáncer/enfermedad terminal 3 1 

Dialnet Cuidados paliativos/cáncer/enfermedad terminal 38 15 

Libros Cuidados paliativos/cáncer/enfermedad terminal 3 3 

Google (PDF) Cuidados paliativos/cáncer/enfermedad terminal 220.000 30 

Nota. A/E: artículos encontrados, A/U: artículos utilizados. Fuente: elaboración propia 

 

Resultados 

Control de los síntomas 

Los pacientes en la última etapa de la vida, en función del tipo y la fase de la enfermedad, pueden 

mostrar diversos síntomas. Por ejemplo, en un enfermo de cáncer la sintomatología estará relacionada 

con la presencia o no de metástasis, la localización del tumor, el grado de extensión, etc. (National 

Institute of Aging, 2017). 

Las investigaciones llevadas a cabo en nuestro país sobre la presencia de síntomas van dirigidas a los 

enfermos de cáncer. En estos estudios: la astenia, la anorexia y el dolor aparecen en aproximadamente el 

70% de los pacientes. 

Los análisis sobre la presencia de síntomas en pacientes en fase terminal presentan un conjunto de 

dificultades que impiden su comparabilidad: las diversas definiciones de los síntomas, la utilización de 

diversas escalas, el estadio de la enfermedad y la presencia de una patología de tipo oncológica, la 

categoría profesional de la persona que recoge la información. 

Un estudio actual indicó la presencia de síntomas en pacientes tanto oncológicos como no 

oncológicos, ordenándolos según la frecuencia de aparición. El dolor aparecería casi siempre en todos 

los tipos de enfermos (De Simone y Tripodoro, 2004; Gómez-Batiste et al., 2011).  

El dolor 

De los pacientes con cáncer avanzado, más del 60% presentaría dolor bastante intenso. En los 

cánceres óseos es en los que aparecería con mayor frecuencia este síntoma. La presencia de dolor va en 

aumento con el avance de la enfermedad y afecta mucho al paciente a la hora de realizar las actividades 

básicas de la vida diaria (Khosravi-Shahi, del Castillo-Rueda, y Pérez-Manga, 2007). 

Con una serie de medidas simples, el dolor podría controlarse en casi el 100% de los pacientes en 

muy poco tiempo. Para reducir el dolor es imprescindible tener en cuenta una serie de recomendaciones: 

• La analgesia debe administrarse cada cierto número de horas para evitar la aparición del dolor. Es 

muy importante cumplir las recomendaciones indicadas por el médico. 

• Cuando el dolor no disminuye hay que consultar con el médico para que lleve a cabo 

modificaciones en el tratamiento farmacológico. El enfermo nunca debe cambiar la medicación o 

aumentar la dosis sin el consentimiento de un profesional. 
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• Es imprescindible que el paciente esté acompañado en todo momento, pero especialmente por la 

noche. 

• El entorno del enfermo debe ser lo más tranquilo posible. Debemos ajustar la temperatura de la 

habitación, apagar la luz si quiere dormir, hablar en un tono suave. 

• La dificultad para conciliar el sueño y no dormir las horas necesarias hacen que el dolor aumente. 

Por lo tanto, si el enfermo no descansa bien debe comentarlo con un médico para que administre el 

tratamiento oportuno. 

• En ocasiones, los fármacos empleados para tratar el dolor tienen efectos secundarios importantes. 

Es imprescindible comunicarle al médico cualquier cambio que experimente (De Simone y Tripodoro, 

2004; Sociedad española de Cuidados Paliativos, 2016). 

La administración de medicación por vía subcutánea 

El empleo de la vía subcutánea está indicado cuando el paciente no sea capaz de tomar la medicación 

por vía oral o cuando los síntomas no estén bien controlados o la canalización de una vía venosa sea 

difícil. 

La utilización de la vía subcutánea está indicada, por ejemplo, en las siguientes situaciones: la 

disfagia, el delirio, las convulsiones y una situación agónica (Plaza-Moya, 2017). 

Existen una serie de ventajas de la administración subcutánea, que serían: se trata de una vía muy 

segura y cómoda para el paciente, es indolora, la medicación es fácil de administrar tanto por los 

sanitarios como por los familiares, tiene pocos efectos adversos y no suelen aparecer complicaciones, el 

mantenimiento de la vía es barato, en diversas ocasiones evita ingresos hospitalarios, aumenta la 

independencia del paciente y posibilita un correcto control de síntomas como el dolor (Ruiz-Márquez, 

Mota-Vargas, y Solano-Pallero, 2010). 

En bolo o mediante las llamadas bombas de infusión. Estos dispositivos permiten la administración 

de más de un fármaco a la vez. 

Los fármacos más utilizados por vía subcutánea en paliativos son: la morfina, el haloperidol, el 

midazolam y la metoclopramida (Arce-García et al., 2002).  

- La sedación paliativa 

La sedación paliativa es la disminución del nivel de conciencia del enfermo mediante la 

administración de distintos fármacos apropiados para evitar el sufrimiento (Gándara del Castillo, 2018). 

Puede ser continua o intermitente. Esta primera consistiría en la disminución de forma permanente 

del nivel de conciencia. Por otra parte, puede ser superficial o profunda dependiendo del grado de 

conciencia. La profundidad de la sedación se regula buscando el alivio de los síntomas con la menor 

dosis posible. 

Cuando el paciente se encuentra en los últimos días de vida, se utiliza una sedación continua y muy 

profunda para evitar el sufrimiento. 

En el proceso de sedación paliativa hay que cumplir una serie de condiciones: 

• Una indicación médica correcta. 

• El consentimiento informado tiene que estar siempre firmado por el paciente. Si presenta una 

minusvalía, la familia será la encargada de firmarlo. 

• Información precisa del procedimiento y registro en la historia clínica. 

• Administración de fármacos en las dosis y combinaciones necesarias hasta lograr el nivel de 

sedación adecuado. 

Una correcta prescripción de la sedación paliativa requiere: 

• Una evaluación de que el paciente se encuentra realmente en la última etapa de vida. 

• La existencia de síntomas de gran sufrimiento físico o psíquico. 

• Una evaluación de la capacidad del paciente de tomar las decisiones por sí mismo (Aldámiz-

Echevarria Iraúrgui, 2018). 
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Las indicaciones más habituales de sedación serían: disnea, insuficiencia cardíaca descompensada, 

EPOC severo, hemorragia masiva, pánico y dolor intenso, siempre y cuando no funcionen el resto de 

tratamientos (Ministerio de sanidad y consumo, 2008). 

Debemos evaluar continuamente el nivel de sedación del paciente. Se recomienda para esto la escala 

de Ramsay. Valora 6 niveles de sedación, de menos a más. Se emplea mucho en servicios como la UCI o 

unidades de enfermos paliativos (Camorro, Martínez-Melgar, y Barrientos, 2008).  

 

Cuidado de piel y mucosas 

En la última fase de vida es muy frecuente la inmovilidad. Esto puede traer consigo la aparición de 

diversas lesiones como las úlceras por presión. Para evitar su desarrollo debemos fomentar los cambios 

posturales y tenemos que explicar a la familia como realizarlos. Sería conveniente la colocación de 

colchones dinámicos y es importante que la ropa de cama quede siempre bien estirada. Cabe destacar 

también que la hidratación de la piel es importante para evitar la aparición de lesiones en la misma. 

Más de la mitad de los pacientes en situación terminal presentan lesiones importantes en la boca. Por 

ello, es importante la intervención de enfermería en el cuidado de esta zona. Se debe limpiar la boca 

como mínimo dos veces al día y el enfermo debe enjuagarse con un colutorio después de cada comida. 

Además, la ingesta de abundante agua es importante para evitar la sequedad de la misma (Del Castillo-

Arévalo, 2003; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). 

Claudicación familiar 

La claudicación familiar es la dificultad que presenta la familia para responder a las demandas y 

necesidades del enfermo. La llamada crisis de claudicación familiar ocurre generalmente cuando los 

familiares a cargo del paciente se ven sobrepasados por la situación. La claudicación es una rendición de 

la familia y conlleva al sufrimiento individual, familiar y del enfermo, forzándose el ingreso. 

Algunas de las reacciones emocionales que encontramos que provocan esta situación pueden ser 

miedo, sentimientos de pérdida, dudas sobre el tratamiento o evolución, etc. (Sociedad Española de 

Cuidados Paliativos, 2016) 

Eutanasia 

La eutanasia significa según su etiología "buena muerte" sin dolor, pero este concepto ha sufrido 

cambios. Actualmente, existen dos conceptos, la eutanasia activa y la pasiva, y se entiende como la 

acción u omisión respectivamente encaminada a dar muerte sin dolor a enfermos incurables. En el caso 

de la pasiva, se entiende como la acción de omitir, por ejemplo, la hidratación por medio de sueros para 

provocar así la muerte. 

La eutanasia puede ser o no voluntaria, en función de que la solicite o no el enfermo. 

Independientemente de esto, siempre es provocada por otra persona. Si es uno mismo el que se provoca 

la muerte hablaríamos de suicidio. 

Sería necesario recalcar que la eutanasia no se trata de la administración de fármacos para aliviar 

distintos síntomas que pueden aparecer en el paciente terminal. Aunque, es cierto que esto provoca en 

ellos de manera indirecta un acortamiento de la vida. 

Tampoco es eutanasia la retirada de medios por medio de los cuales se estaba prolongando la vida de 

manera artificial. Pueden encontrarse dos términos con respecto a la definición anterior, la adistanasia 

que se refiere a cuando se reúnen diversos médicos o comités de ética, donde determinan qué medios se 

pueden considerar proporcionados y cuáles desproporcionados para un paciente determinado, teniendo 

en cuenta sus circunstancias concretas. Por ejemplo, se refieren a la hidratación y la nutrición. El otro 

término se refiere a la ortotanasia que se define como la muerte cuando tiene que llegar sin acortar o 

alargar la vida por medios artificiales. A este aumento del tiempo de vida mediante medios 

desproporcionados se le conoce como ensañamiento terapéutico o distanasia pudiendo ser ilícito tal y 

como señala el código deontológico (Royes, 2008; Vega-Gutierrez, 2000). 

Limitación del esfuerzo terapéutico 
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Se refiere a no aplicar medidas de soporte vital en un paciente terminal o con mala calidad de vida. 

Encontramos dos tipos: no empezar medidas para aumentar el tiempo de vida o retirarlas cuando están ya 

instauradas (Herreros, Palacios, y Pacho, 2012). 

Suicidio medicamente asistido 

Consiste en llevar a cabo un suicidio proporcionándole al enfermo los fármacos necesarios para que 

él mismo realice esta acción. 

El suicidio medicamente asistido y la eutanasia se considerarían maneras distintas de acabar con la 

vida, en unas circunstancias determinadas (Gómez-Sancho et al., 2015; Royes, 2008).  

 

Discusión/Conclusiones 

Según diversos estudios analizados podemos decir que España se encuentra por encima de países 

como Francia, Italia o Portugal en cuanto a recursos disponibles para llevar a cabo unos cuidados 

paliativos de calidad. Cabe destacar, que nuestro país ocuparía el séptimo lugar dentro de los 27 países 

de la Comunidad Económica Europea a la hora de desarrollar los cuidados al final de la vida. Según 

estos datos España presentaría un buen lugar en Europa, el problema sería la diferencia existente entre 

las Comunidades Autónomas. Por ello, los recursos deben ser distribuidos de forma equitativa y debe 

aumentar el número de los mismos para cubrir una ratio de población mínima (Oriol, Gómez, Gándara, y 

Herrera, 2014; Pascual, 2008).  

Además, la población general desconoce qué son los cuidados paliativos y cómo se puede acceder a 

ellos. Sería importante que tuviesen información suficiente sobre estos cuidados al final de la vida. Por lo 

tanto, desde mi punto de vista, creo que sería necesario la impartición de cursos informativos a toda la 

población española (Oriol, Gómez, Gándara, y Herrera, 2014).  

Los cuidados paliativos al paciente en la última fase de la vida son cada vez más necesarios, ya que, 

nos encontramos en una sociedad cada vez más envejecida y, por lo tanto, la presencia de enfermedades 

incurables es bastante frecuente. 

Cabe destacar, que el inicio temprano de los CP es muy importante porque ayudará a incrementar la 

calidad de vida del paciente y mejorará el cuidado a lo largo del progreso de la enfermedad. Una buena 

organización del equipo sanitario es imprescindible debido a la complejidad del cuidado de estos 

enfermos. 

Existe la posibilidad de realizar cuidados paliativos en el domicilio con un equipo profesional que 

sea capaz de ocuparse del enfermo, en su totalidad. Para que estos cuidados sean correctos es importante 

que la familia esté implicada en todo momento. 

Sería importante también la correcta formación de todos los profesionales sanitarios y el desarrollo 

de nuevas políticas sanitarias para mejorar y aumentar la calidad de vida de los enfermos y familiares. En 

concreto, el trabajo de todos los enfermeros y enfermeras requiere de una formación en habilidades 

comunicativas, para mejorar así los cuidados a impartir (González-Jiménez, 2017).  
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Introducción  

El presente artículo de revisión se refiere a los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA), en 

los que se incluyen enfermedades como la obesidad, bulimia y anorexia nerviosa entre otras. La 

principal característica que define estos trastornos es la conducta alterada de ingesta alimentaria. 

Actualmente se observa un gran aumento de la incidencia de estos trastornos, principalmente en la 

zona occidental destacando su desarrollo en las mujeres (World Health Organization, 2017). 

El objetivo de este trabajo es la búsqueda de factores predominantes en este aumento de 

prevalencia intentando conocer la posible influencia de la publicidad, nivel socio-económico-

cultural, edad, género o auge de las redes sociales. Además, responder a la asociación general de 

delgadez con éxito en mujeres, mientras que en hombres se atribuye dicho éxito al cuerpo 

musculado (Marín, 2002; Cruzat, Mandich, Haemmerli, y García, 2012; Estadísticas de los 

Trastorno de la Conducta Alimentaria, 2016; Peláez, Labrador, y Raich, 2005; Faros Sant Joan De 

D´éu, 2019). 

Para afrontar esta problemática debemos analizar con detalle los diferentes trastornos. A fin de 

estudiarlos en profundidad en este artículo quedarán recogidas la bulimia y la anorexia nerviosa 

principalmente, centrándose en la diferencia de género en el desarrollo de éstos. 

Respecto a la información existente, se encuentran numerosas publicaciones periódicas y libros 

los cuales algunos datan de 30 y 40 años atrás. Se observa un gran aumento de la bibliografía desde 

el comienzo de este milenio, hecho que deja en evidencia el crecimiento de la prevalencia de la 

enfermedad y su consecuente estudio. Dentro del estudio de los TCA destacan dos autores 

principalmente por su larga trayectoria en el campo y numerosas publicaciones: Toro, (1996), 

Rivarola, (2006), y Rivarola y Penna (2007). 

El objetivo de este trabajo es distinguir y estudiar los distintos factores socioculturales que 

provocan los TCA. 

 

Metodología 

Se realizó una búsqueda para esta revisión en BVS, Medline, Pubmed, Scielo utilizando como 

descriptores, bulimia, anorexia, factores socioculturales, moda, etc. 

Para la elección de los documentos, como el objetivo es el intento de adquirir el mayor número 

de documentos enfocados a la mujer se descartó algunos artículos por el idioma y se seleccionaron 

aquellos centrados en la mujer y la diferencia de género en la conducta alimentaria. Otro criterio a 

aplicar fue la fecha de publicación del documento debido a que eran de interés únicamente aquellos 

artículos que tratasen temas actuales. Se incluyeron artículos en un período de tiempo de unos 20 

años. 

A partir de la bibliografía de algunos artículos, se consigue hallar nuevos trabajos a los que este 

hacía referencia, lo que da la capacidad de ampliar el campo de búsqueda. Se encontraron 30 

artículos relacionados con el tema y tras su lectura se seleccionaron 20 por ser fiel al objetivo de 

esta revisión y cumplir los criterios de inclusión. 
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Resultados 

Los factores socioculturales son de gran importancia ya que juegan un papel principal. Los más 

importantes son: 

La edad 

El estudio de Díaz (2008) indica como más frecuentes las edades entre 12 y 18, mientras que el 

de Castro-Zamudio amplía esta franja hasta los 21 años, ambos haciendo referencia a las mujeres 

(Díaz, 2008; Castro-Zamudio, 2016). En contraste, también se afirmó que en hombres estas 

enfermedades aparecen a una edad más temprana. Se observa así una importante diferencia entre 

hombres y mujeres al igual que si comparamos su prevalencia.  

Se justifica esta diferencia en la edad debido a los cambios que se experimentan tanto el 

desarrollo físico como en las experiencias (Maganto y Cruz, 2000). La integración en un grupo es 

fundamental en la adolescencia donde “no importa lo que pienses de ti mismo, importa lo que los 

demás piensen”. La necesidad de ser aprobado socialmente es inculcada a todos y en esto, los 

estereotipos tienen importancia (Soriano, 1999; Guerrer, 2016). 

 

Concepción de la mujer 

La mujer debido a los cánones de belleza exigidos debe de tener un cuerpo 10 a la vez que 

deben trabajar y encajar en la concepción sumisa y sexualmente complaciente. Una mujer delgada 

atrae más al sexo opuesto mientras que un hombre que sufre anorexia tienen una enfermedad de 

mujer (Maganto y Cruz, 2000; Pipher, 2006; Toro, 1996; Gaudó, González, y Elósegui, 2002; 

Gordon, 1994). 

 

Geografía y economía 

Los Tac se desarrollan con más frecuencia en países industrializados occidentales y sobre todo 

en clase social alta. Las mujeres con anorexia optan por la inanición en medio de la abundancia de 

alimentos dentro del bienestar económico y el consumismo. Bosque-Garza indica que estas 

personas quieren mostrar su poder de autocontrol que conlleva al éxito (Herrero y Viña, 2004; 

Romá et al., 2001; Bosque-Garza y Caballero, 2008). 

 

Familia 

Las interacciones familiares son de gran importancia en estas enfermedades ya que afectan 

directamente en la manera de actuar. Los padres sobreprotectores que critican la forma de comer 

favorecen la anorexia mientras que los descuidados, la bulimia. El trato familiar resulta más 

relevante en las hijas que en los hijos (Bosque-Garza y Caballero, 2008). 

 

Moda y la publicidad 

Este factor es muy importante en edades adolescentes ya que influye mucho, sobre todo en 

mujeres, ya que son sometidas a más presión debido a los estereotipos de la publicidad y la moda 

debido a que estos productos van más dirigidos a mujeres que a hombres. Estos dos factores son 

instigadores para los TCA sobretodo en la adolescencia donde los jóvenes intentan buscar su 

identidad y se fijan en la publicidad que tenemos, aunque según Carrillo la publicidad es el reflejo 

de la sociedad por lo tanto se le otorga un valor que no debería de tener (Carrillo, Jiménez, y 

Sánchez, 2002).  

Con respecto a la moda se tiene de ella una visión de lujo y glamour y lo que no se tiene en 

cuenta es la influencia que tiene en la población. Siguen unos estándares muchas de extrema 

delgadez y dan una visión de que para tener todos esos lujos hay que ser delgada y por lo tanto 

aumenta la presión en la población más vulnerable que se ven “gordas en comparación con las 

modelos. 
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Desde los 80 con las modelos súper delgadas de medidas 79-56-81 que eran incluidas en 

revistas como Vogue. 15, En el año 2000 continuamos con que el significado de la belleza es la 

delgadez provocando una aparición masiva de modelos con extrema delgadez que desemboca en 

TAC. No es extraño que tras una comida en grupo las modelos vayan al baño a “empolvarse la 

nariz”, es decir, a vomitar (Guerrero y Rey, 2016). 

 

Influencia de los medios de comunicación 

Numerosos autores afirman que los medios de comunicación son unos poderosos trasmisores de 

los ideales culturales y por lo tanto, una gran arma de doble filo a la hora de expandir y modificar os 

hábitos alimenticios para lograr el ideal de belleza basado en la delgadez (Sepúlveda, León, y 

Botella, 2004). 

En primer lugar, existen publicaciones que defienden la existencia de los términos “pro-Ana” y 

“pro-Mía”, también llamadas las “princesas de internet”, haciendo referencia a un grupo o 

subcultura cada vez más numeroso donde se promueve la anorexia (Ana) y la bulimia (Mía) para 

conseguir ese ansiado cuerpo preestablecido por los actuales cánones de belleza. 

Dichos términos, encontrados en blogs y aplicaciones tales como YouTube, Instagram, Tumblr 

o Facebook, defienden que estos trastornos no son más que un estilo de vida saludable para 

perseguir la delgadez y ofrecen refugio sentimental a todas aquellas personas que lo padecen, 

compartiendo testimonios, cartas de ánimo, dietas y trucos para ocultar la enfermedad, así como los 

llamados “thinspos” o “thinspirations” (del inglés, inspiración de delgadez), siendo esto imágenes 

de modelos extremadamente delgadas (Carrillo, Jiménez, y Sánchez, 2002; Guerrero y Rey, 2016). 

Esta zona oscura de internet se ha convertido en un refugio donde miles de jóvenes con TCA 

han encontrado un lugar en el que retroalimentar sus pensamientos, actualizando cada día su blog, 

subiendo fotos de su “buena evolución” y juzgando sus actuaciones frente a la comida. 

Por otro lado el auge de las redes sociales ha provocado que los adolescentes tengan más 

presión por adelgazar debido a la influencia que representan un grupo de personas llamados 

“influencers” que muestran todo lo bonito de sus vidas y que tienen muchos seguidores los 

adolescentes lo interpretan con éxito y el éxito se alcanza primero con un cuerpo delgado y a partir 

de ese punto viene todo lo demás. 3,9 

Según Toro, este constante bombardeo de información subliminal provoca un “lavado de 

cerebro” en la juventud, 8 clasificada en éste ámbito como el sector más vulnerable a padecer un 

TCA. La sociedad es consciente de que los medios de comunicación influyen, pero es imposible 

tomar conciencia del poder que ejercen sobre las personas. Además, toda la población, en mayor o 

menor medida, intenta adaptarse a dichos cánones y estereotipos observados en la televisión, cine, 

redes sociales, etc. (Carrillo, Jiménez, y Sánchez, 2002; Toro, 1996; Carrillo, 2005). 

 

Imagen corporal y personalidad 

En este tipo de trastornos la tasa de personas enfermas es mayor en mujeres que en hombres. 

Esto se debe entre otros factores a que, como Carrillo y Díez exponen, el ideal de cuerpo masculino 

es el fuerte y fibroso, lo que hace que uno de cada cuatro niños coma más de lo normal para ganar 

peso. Mientras que el ideal estético en la mujer es la delgadez. Las preocupaciones de las niñas 

descritas por Díez son la dieta, el ejercicio, la ansiedad de enseñar su cuerpo en público y centrarse 

en cuerpos ajenos. A esto se le suma el hecho de que a las chicas no les importa tener un aspecto 

menos saludable si a cambio están más delgadas (Guerrero y Rey, 2016; Díaz, 2008). 

Otro factor que marca la diferencia de género en los TCA es que la insatisfacción corporal es 

mayor en mujeres que en hombres, como muestran Maganto y Ruisoto (Maganto y Cruz, 2000; 

Ruisoto et al., 2015). 
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Además de que los comportamientos alimenticios se encuentran asociados a la búsqueda de la 

aceptación en los grupos de amistad, a los cuales suelen dar más importancia la mujer; esto le lleva 

a ser más susceptible. La mujer busca agradar a todo el público, pero principalmente a los varones 

lo que hace que la prevalencia de TCA en mujeres homosexuales sea menor que en heterosexuales, 

hecho que se muestra también, pero de forma inversa, en los hombres. Muestra la relación entre la 

condición de ser mujer y estos trastornos independientemente de la condición física “natural” de la 

persona (Toro, 1996; Salín y Guzmán, 2005). 

Respecto a la personalidad en los TCA, otro factor que hace que la prevalencia en jóvenes sea 

mayor es que la emocionalidad en los 13 años cursa con ansiedad, preocupación, cambios rápidos 

de humor y depresión lo que lleva a que expresen características psicológicas como la dificultad 

para identificar y expresar emociones, problemas de autonomía e independencia, sensación de 

ineficacia y tendencias perfeccionistas que le llevan a autoexigirse más de lo que pueden ofrecer. 

Destacar que la búsqueda de la aprobación externa se considera la principal característica en la 

personalidad de los individuos con TCA para mantener su autoestima. Además estos rasgos de 

personalidad normalmente aluden al hecho de pertenecer a una familia en la que se le concede una 

extraordinaria importancia al éxito y aspecto exterior (Guismero, 2001; Gordon, 1994; Rivarola, 

2006). 

Respecto a la imagen corporal, el desarrollo de esta explica Carrillo que se compone de una fase 

biológica y una fase de socialización, donde el elemento más importante es la familia, además del 

género y sociedad. Las personas con TCA tienen falta de autoestima lo que le lleva a una 

deformación de la propia imagen. Clarificar que la deformación de la imagen en estos pacientes no 

es porque se vean gordos, sino porque quieren verse más delgados de lo que están. 3 Esta 

insatisfacción corporal es una característica fundamental en las personas anoréxicas y bulímicas, 

como Garrotes y Palomares exponen. Las personas poseen una aspiración a tener una buena imagen 

corporal porque la sociedad lo ha inculcado como esencial para triunfar (Garrote y Palomares, 2011; 

Rivarola y Penna, 2007; Díaz, 2008). 

Dentro de las soluciones propuestas para estos trastornos Carrillo contempla la posibilidad de 

fomentar una educación y desarrollo de criterios que hagan a los adolescentes no considerar que 

algo está por encima de ellos, además de luchar por el mito de poder llegar a tener un cuerpo 

perfecto. Otra manera es cuidar la publicidad expuesta acabando con la promoción de una imagen 

enfermiza, de la mujer principalmente. 

Trastornos de alimentación y alimentación sana 

Es una realidad que las mujeres se ven obligadas a prescindir de la ingesta de ciertos alimentos 

por miedo a dejar de estar sanas. Esto se refleja en un comentario generalizado en la población 

“para presumir hay que sufrir” en el cual se muestra más si cabe ese énfasis que se le da a la belleza 

y a la buena forma física.  Es una realidad inapelable el hecho de que entre los artículos y anuncios 

que promueven las dietas solo el 10% se dirige hacia el hombre mientras que la mujer sufre un 

continuo bombardeo (Gaudó, González, y Elósegui, 2002). 

El tema de la dieta y de los productos supuestamente adelgazantes tienen en ocasiones un 

objetivo económico, mayor que un objetivo saludable. En la década de los ochenta, se calculaba que 

los americanos gastaban unos 74.000 millones de dólares en alimentos dietéticos, además, también 

se emplearon 30.000 millones de dólares en programas para adelgazar, libros de regímenes y 

consejos para perder peso. Puede ser que este impulso de la economía a favor de estos productos 

estuviese condicionado por la percepción distorsionada que tienen las personas sobre su propio 

cuerpo. 

Estas personas, chicas fundamentalmente, no desarrollan pérdida de apetito, sino todo lo 

contrario, ya que ciertos estudios afirman que los niveles de grelina (hormona que induce el apetito) 

estaría doblemente elevado en las personas afectadas por anorexia que en aquellas que tienen un 
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hábito de comida normal, pero están delgadas. Resulta interesante que esto sea así, porque 

explicaría como muchas modelos tienen el autocontrol necesario para solo comer lo “recomendado” 

(Díaz, 2008). 

Sería muy fácil decir que la culpa de esto lo tienen estas chicas adolescentes por seguir las 

conductas de otras personas y no basarse en su criterio propio, sin embargo, ellas son meras 

víctimas del marketing y la publicidad; “Libera tu cuerpo del peso del hambre” es el eslogan de 

unas cápsulas adelgazantes,  si definen el hambre como un hándicap que nos hace más difícil el día 

a día, es normal que comer parezca todo un suplicio y no un momento de placer. Pero, es que 

incluso la comida está marcada por la mala publicidad, hay refrescos light, productos desnatados, 

barritas y batidos adelgazantes que inundan las farmacias, ¿dónde ha quedado la sabiduría 

tradicional del uso de fruta y verduras para fomentar la dieta y la buena alimentación? 

La medicina tampoco se libra de las malas prácticas relacionadas con los TCA, son muchos los 

anuncios de medicina estética impulsando métodos como liposucciones que no siempre salen bien. 

A veces la propia insatisfacción, les lleva a confiar en la primera persona que les da esperanzas para 

cambiar el concepto sobre su cuerpo (Toro, 1996). 

 

Discusión/conclusiones 

Podemos definir de estos resultados que los trastornos de conducta alimentaria son más 

probables en mujeres que en hombres debido a la presión por estar físicamente dentro de los 

cánones de belleza establecidos en la sociedad tal y como indica Maganto en su artículo (Maganto y 

Cruz, 2000). También cabe destacar que mucha culpa de estas exigencias viene a raíz de la 

publicidad y de las redes sociales que exigen un cuerpo “perfecto” ya que sino no tendrás éxito ni 

lujos cosa que indica el autor Toro (1996). 

Es muy preocupante también la edad en la que empiezan a surgir los trastornos de conducta 

alimentaria ya que según Marín (2002) y Díaz (2008), comienzan a edades muy tempranas entre los 

12 y los 18 período que es fundamental en el crecimiento de esa persona y en la que se le da mucha 

importancia al aspecto físico ya que se comparan con su compañero o compañera de al lado que es 

más delgado o más delgada está más desarrollado o desarrollada y les produce un malestar físico y 

mental que hace que caigan en enfermedades tales como la anorexia o la bulimia.  

 

Conclusiones 

En la mayoría de los artículos y medios de comunicación que hacen referencia a estas 

enfermedades se dirigen directamente a la mujer. 

El auge de las modelos profesionales y los cánones de belleza no existiría en absoluto sin el 

soporte de la cultura y estereotipos que predominan en la sociedad actual, apoyado por la difusión 

casi universal de la publicidad. 

La delgadez es asociada al éxito laboral y personal teniendo una imagen de las mujeres 

autosuficientes pero a la vez vulnerables, dando paso a que tengan problemas con respecto a su 

personalidad y su propia imagen corporal. Esto conlleva a un aumento de los trastornos de 

alimentación. 

Debido a la importancia central en la sociedad, las preocupaciones por la forma y la aplastante 

predominancia de las mujeres en la población paciente de TCA, estas van a ser las principales 

portadoras de la carga de las exigencias de la delgadez. Tales exigencias pueden ser los propios 

bombardeos por parte de los medios de comunicación propagadores de valores de consumo, la 

presión social en las diferentes edades y entornos que provoca que se deba adquirir una imagen 

determinada, escaparates con tallas exclusivas para gente con un físico determinado, exigencias 

laborales que tienen de base una buena imagen. 
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Información continua que hace rechazar al propio cuerpo hasta llegar al límite de la enfermedad. 

Deberíamos plantearnos si merece la pena o si podemos hacer algo para evitar que sigan 

apareciendo, cada vez con más frecuencia, trastornos relacionados con la imagen corporal. 
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