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  editorial0

La atención al final de la vida: deliberando sobre hechos y valores

End of life care: deliberating on facts and values

doi.org/10.23938/ASSN.0250

F.J. Alonso1, L. González2

La medicina paliativa constituye un enfoque que mejora el bienes-
tar de pacientes y familias que se enfrentan a problemas asociados con 
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y 
alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana, la impe-
cable evaluación y el tratamiento del dolor y de otros problemas físi-
cos, psicológicos y espirituales1. La calidad de los cuidados en la etapa 
final de la vida (FV) constituye un reto para el sistema sanitario y los 
profesionales de la salud (PS).

Puesto que la condición humana es inseparable de la enfermedad, 
el dolor, el sufrimiento y, por fin, la muerte, una práctica médica ade-
cuada a dicha condición ha de empezar por aceptar la finitud humana 
y enseñar o ayudar a vivir en ella2.

Facilitar una buena muerte debería ser reconocido como una ca-
pacidad clínica esencial, tanto como el diagnóstico y el tratamiento3; y 
debería ser manejada correctamente, integrando la experiencia técnica 
con una orientación ética y humanística, proporcionando una muerte 
tranquila, serena, compasiva, tolerable, en paz y con tan poca angustia 
y ansiedad como sea posible, asumiendo la trascendencia que tiene 
para el ser humano cerrar su ciclo vital.

Porque cerrar una biografía personal y única es, sin duda, la gran 
tarea de la ancianidad, pero que no se puede lograr sin un contexto 
que reconozca sus derechos y brinde los apoyos y recursos necesarios 
para que cada cual pueda morir a su manera, de acuerdo a sí mismo4. El 
modo de afrontar la muerte depende en gran medida de la serenidad 
con que los seres humanos pueden pensar en ella, normalizarla o ne-
garla. Si curar debe ser siempre llevar a cabo una experiencia singular, 
cuidar lo es aún mucho más. Pues bien, según Xabier Etxeberría5, allá 
donde hay singularidad no puede dominar la medicina considerada 
puramente como ciencia aplicada a órganos enfermos, tiene que dar-

1.	Unidad Docente Multiprofesional de Geriatría. 
Complejo Hospitalario de Navarra. Servicio 
Navarro de Salud. Pamplona.

2.	Servicios Sociales Aita Menni. Residencia 
Joxemiel Barandiaran. Durango.
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C/ Irunlarrea 3
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se un cuidado sanitario que, apoyado en la ciencia, es vivido como 
arte, como exquisita e intuitiva atención y acomodación a la persona 
concreta, para lo que nos va formando y capacitando la experiencia.

Guardia Mancilla y col6 realizan en el presente número de Anales 
un estudio descriptivo comparando la percepción de la propia prácti-
ca profesional, los problemas éticos detectados y los obstáculos para 
un cuidado óptimo al FV mediante un cuestionario ad hoc a profesio-
nales de medicina y enfermería de tres ámbitos (atención hospitalaria, 
Atención Primaria y residencias de ancianos) que permita mejorar la 
calidad de los cuidados administrados.

A pesar de sus limitaciones metodológicas, es un trabajo meritorio 
y en un contexto de envejecimiento poblacional donde aumentará la 
prevalencia de enfermedad avanzada de órgano, demencia y otras en-
fermedades neurodegenerativas, multimorbilidad, fragilidad y patolo-
gía neoplásica, la formación en Medicina geriátrica, Medicina paliativa 
(MP) y Bioética7,8 resultará fundamental para romper la mediocridad y 
aspirar a la excelencia que deviene en exigencia moral irrenunciable. 
Diversos estudios de calidad asistencial al FV en hospitales generales9 
y en unidades de cuidados intensivos10 ponen de manifiesto el amplio 
margen de mejora6. A continuación se fundamentan los pilares sobre 
los que debe pivotar una calidad asistencial que aspire a ser excelente. 
El bien interno de la profesión sanitaria está en juego.

1. Formación continuada: según denuncia la Organización Mundial de 
la Salud11, es habitual encontrar a PS que no están preparados para atender 
las necesidades de salud de las personas mayores desde una perspectiva 
holística. Por tanto, es esencial ampliar los conocimientos y la capacidad 
en materia de atención geriátrica. Además, la MP es una parte básica 
de la asistencia sanitaria que protege y respeta la dignidad humana12, 
constituyendo lo más esencial de la Medicina; el cuidado espiritual es un 
componente clave para el bienestar emocional de la persona enferma13. 
Finalmente, la Bioética supone una de las piezas fundamentales del cu-
rrículo de todo PS de calidad8. Su gran objetivo es aprender a deliberar14. 
La comunicación terapéutica y la deliberación han de ser considerados 
como actos clínicos fundamentales según Javier Barbero15.

2. Ética de la virtud16: la Medicina, la Enfermería y otras discipli-
nas encuentran su razón de ser en el servicio virtuoso a las personas 
enfermas, una propuesta por la que merece la pena seguir apostando. 
La empatía y la competencia emocional son valores troncales de gran 
relevancia17.

3. Ética del cuidado: lo que generalmente aparece como el funda-
mento del cuidar es la experiencia de la vulnerabilidad en sus diversas 
dimensiones. El núcleo central en el debate bioético en el marco de la 
profesión de Enfermería se circunscribe a la práctica del cuidado. Este, 
como atención solícita al otro que requiere ayuda, no es renunciable, 
pero su ejercicio debe realizarse en el marco de la justicia18.

4. Éticas de la responsabilidad: todas ellas afirman algo como abso-
luto: los seres humanos afectados por la decisión han de ser capaces 
de participar en el proceso deliberativo, razón por la cual se les recono-
ce como individuos dotados de dignidad y que, en tanto que tales, me-
recen respeto. La experiencia de la vulnerabilidad del ser humano nos 
ha llevado a la necesidad de afirmar un compromiso moral que deno-
minamos responsabilidad, y que es la clave ética de nuestro tiempo18.
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5. Ética de la organización sanitaria: se revela como un espacio de 
reflexión y una propuesta práctica en el camino hacia la excelencia de 
nuestras organizaciones de salud y debe ayudar a optimizar una ges-
tión de calidad19.

6. Planificación anticipada de decisiones (PAD)20: un proceso diná-
mico, voluntario y deliberativo que permite, facilita y anima a las per-
sonas a que expresen, definen y concreten, con antelación suficiente, 
cuáles son sus preferencias21,22, valores y sus deseos respecto a la aten-
ción sanitaria que recibirán como pacientes cuando no dispongan de 
la capacidad suficiente para un consentimiento informado. Supone un 
nuevo estilo en la relación clínica que permite establecer una estrategia 
a tres bandas (PS, paciente y familia) en la que debemos aprovechar el 
potencial de apoyo familiar sin que ello suponga una sustracción en la 
autonomía del paciente. No habrá calidad asistencial sin gestión ade-
cuada de los valores.

Aprender a deliberar es, por tanto, el gran objetivo de la Bioética. 
Deliberar sobre los hechos clínicos, identificar los valores en juego y 
gestionarlos de la forma más sensata, razonable y prudente posible. El 
resultado será una mejora de la calidad asistencial. La PAD se conside-
ra una exigencia de mínimos de cualquier organización que aspire a la 
excelencia.
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Abstract

Background. Prostate cancer is one of the most common-
ly diagnosed malignancies among males worldwide. In this 
study, overall and age-specific incidence and mortality 
trends are analyzed in order to present the past and current 
epidemiological situation of the disease in Navarre (Spain).

Methods. Population-based incidence data from the 1975-
2010 period, provided by the Cancer Registry of Navarre 
and prostate cancer specific mortality data for 1975-2013, 
provided by the Spanish Statistical Office, were used in the 
analysis. Age-standardized incidence and mortality rates, 
change-points and annual percentage changes (APC) were 
estimated by joinpoint regression analysis. One-dimension-
al P-spline models were used to estimate projections up to 
2016.

Results. Considerable increases of cancer incidence rates 
in men aged 45-74 years were observed, with APC of +4.5% 
(p<0.001), +9.5% (p<0.001) and +2.4% (p<0.05) in the 1975-
1990, 1990-2000 and 2000-2010 periods, respectively. In the 
older than 74 age-group, an increase of incidence rates in 
the 1975-1999 period was registered (APC +3.3%, p<0.001), 
followed by a significant decrease up to 2010 (APC -4.0%, 
p<0.01). Mortality rates rose until 1995 (APC +2.2%, p<0.001) 
whereas a decline occurred afterwards up to 2013 (APC 
-3.4%, p<0.001).

Conclusion. Even though overall prostate cancer incidence 
rates seem to have stabilized in 2002-2010 in Navarra, trends 
were different by age groups: increased in men 45-74 years 
old and decreased in the 75+ year age-group. A decline in 
mortality rates was observed in both age groups since about 
1995. Changes in the use of prostate specific antigen test for 
screening in oncoming years could affect future prostate 
cancer trends.

Keywords. Prostate Cancer. Incidence. Mortality. Trends. 
Predictions.

RESUMEN

Fundamento. A nivel mundial, el cáncer de próstata es uno 
de los tumores malignos más comúnmente diagnosticados 
en los hombres. En este estudio, se analizan las tendencias 
de la incidencia y mortalidad de cáncer de próstata, global 
y por grupos de edad, para mostrar la situación epidemioló-
gica pasada y actual de la enfermedad en Navarra (España).
Método. Para el estudio se utilizaron los casos incidentes 
diagnosticados entre 1975 y 2010, y las muertes observadas 
entre 1975 y 2013. Los datos fueron proporcionados por el 
Registro de Cáncer de Navarra y el Instituto Nacional de Esta-
dística respectivamente. Se calcularon las tasas de incidencia 
y mortalidad estandarizadas por edad, los puntos de cambio 
y el porcentaje de cambio anual (PCA) mediante modelos de 
regresión de joinpoint. Se usaron modelos unidimensionales 
de P-splines para estimar proyecciones hasta 2016.
Resultados. Se observó un considerable incremento en las 
tasas de incidencia de cáncer de próstata en hombres de 
45-74 años, con PCA de +4,5% (p<0,001), +9,5% (p<0,001) y 
+2,4% (p<0,05) en los periodos 1975-1990, 1990-2000 y 2000-
2010, respectivamente. En el grupo de mayores de 74 se 
registró un aumento de incidencia en el período 1975-1999 
(PCA +3,3%, p<0,001), seguido de una disminución significa-
tiva hasta 2010 (PCA -4,0%, p<0,01). Las tasas de mortalidad 
aumentaron hasta 1995 (PCA +2,2%, p<0,001), mientras que 
descendieron en el periodo 1995-2013 (PCA -3.4%, p<0,001).
Conclusión. Aunque las tasas globales de incidencia de 
cáncer de próstata parecen estabilizarse en 2002-2010 en 
Navarra, las tendencias fueron diferentes según los grupos 
de edad, aumentando en los hombres de 45-74 años y dismi-
nuyendo en el grupo de mayores de 74 años. Se observó una 
disminución en las tasas de mortalidad en ambos grupos de 
edad desde 1995. Cambios en el uso del antígeno prostático 
específico para cribado en los próximos años podrían afec-
tar las futuras tendencias del cáncer de próstata.

Palabras clave. Cáncer de Próstata. Incidencia. Mortalidad. 
Estimaciones. Tendencias.
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Introduction

According to the last estimations pro-
vided by the International Agency for Re-
search on Cancer (IARC), prostate cancer 
was the second most common cancer 
diagnosed in men worldwide in 2012, ac-
counting for 15% of the cancer cases. Al-
most 70% of them occurred in developed 
regions, where prostate specific antigen 
(PSA) testing and subsequent biopsy are 
widespread1. The PSA testing has a big 
effect on incidence rates and therefore 
the rates can vary among different coun-
tries according to the level of PSA imple-
mentation. Prostate cancer incidence has 
increased in recent decades in Europe2. 
As far as mortality is concerned, 307,000 
deaths were estimated worldwide in 2012, 
placing prostate cancer as the fifth leading 
cause of death from cancer in men (6.6% of 
the total men deaths). The mortality rates 
are less variable among different regions 
worldwide3.

As in other European countries, pros-
tate cancer is the most frequent cancer in 
Spain among men. In 2015, according to 
the last estimations provided by Galcerán 
and col4, 33,370 cases were diagnosed in 
Spain. Prostate cancer mortality is placed 
as a third cause of death by cancer in men 
after lung and large bowel cancer4,5.

The objective of this study is to pro-
vide an in-depth description of trends of 
prostate cancer in Navarra. To do so, the 
most up-to-date population-based inci-
dence and mortality data were used. The 
study is focused on the observed overall 
and age-specific incidence and mortality 
trends. Additionally, projections of the in-
cidence and mortality rates are provided 
up to 2016 as an updated indicator of the 
burden of this cancer in Navarra.

Methods

Data on the incidence of invasive pros-
tate cancer were obtained from the popu-
lation-based Cancer Registry of Navarra, a 
region in northern Spain with a population 
of approximately 640,000 inhabitants in 

2010 in which almost 50% were men. We 
used the most up-to-date prostate cancer 
incidence data available in the cancer reg-
istry, covering the period 1975-2010. The 
Navarra Cancer Registry uses multiple 
sources of information on cancer, includ-
ing pathology laboratories, hospitals and 
death certificates. Mortality data from 1975 
to 2013 were provided by the Spanish Sta-
tistical Office6. Population data by 5-year 
age groups and gender were obtained from 
the Statistical Institute of Navarra7.

A brief descriptive analysis is provided 
computing the total number of cases, the 
average number of cases per year with the 
standard deviation and the maximum and 
minimum number for the first and last ten 
year period of study for the total popula-
tion and for 45-74 and older than 74 (75+) 
year age-groups (results for age-group be-
low 45 years were not provided in the de-
scriptive analysis due to the small number 
of cases).

Annual age-standardized incidence and 
mortality rates were calculated by the di-
rect method using the new revised Euro-
pean Standard Population 20138. Trends 
in incidence and mortality rates were ana-
lyzed and change-points and annual per-
centage changes (APC) were estimated by 
joinpoint regression analysis using Join-
point Trend Analysis Software 4.2.0.29,10. 
The estimates and p-values for the annual 
percentage changes (APC) were estimated 
as 100*(exp(β)-1), where β is the slope of 
the following log-linear regression mod-
el ln(y)= β0 + β1*t, where t is the variable 
time. The p-value of the APC comes from a 
two-sided test for regression slope which 
is based on a t distribution9. These analy-
ses were carried out for the whole popula-
tion and for 45-74 year and 75+ year age-
groups.

One-dimensional P-spline models were 
used to estimate projections of the pros-
tate cancer incidence and mortality rates 
up to 2016. In order to obtain the best 
estimations, the models were fitted in dif-
ferent periods: 1989-2010, 1990-2010, 1991-
2010, and so on. Then, a validation process 
was carried out, in order to assess the pre-
dictive performances of models. In this 
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process, the mean absolute relative bias 
(MARB) was computed for each fitting. 
This measure indicates which time period 
is the best to provide the best predictions. 
Values close to cero indicate good perfor-
mance of the model11. The MARB indicated 
that 1999-2010 period was the best to pre-
dict incidence rates and 1996-2013 period 
was the best to predict mortality rates. 
The mean MARB values for incidence and 
mortality predictions where 0.0484 and 
0.0759.

Results

A total of 7,707 incident cases of inva-
sive prostate cancer were recorded in the 
twenty-five year period and 1,629 prostate 
cancer deaths occurred in the twenty-eight 
year period analysed. Incidence and mortal-
ity in the first and the last ten years of the 
study period are shown in table 1. The an-
nual number of incident cases markedly in-
creased between these two periods from 83 
to 377. By age-groups the absolute number 

Table 1. Prostate cancer incidence and mortality in the first and last ten years of the study period for 
the total population and by age-groups in Navarra

Descriptive Analysis Incidence 
1975-1985

Mortality 
 1975-1985

Incidence 
 2000-2010

Mortality 
2000-2013

Total Population

Total number 915 493 4149 1138

Annual average
(SD)

83
(22)

45
(10)

377
(38)

81
(8)

Maximum number of 
cases (year)

119
(1985)

69
(1985)

457
(2008)

99
(2000)

Minimum number of 
cases (year)

50
(1975)

33
(1975)

331
(2006)

66
(2010)

Age-standardized ratesa 
(95% CI)

68
(63-73)

41
(37-45)

161
(154-169)

39
(36-43)

By Age-group
45-74 Total number 461 179 2730 273

Annual average
(SD)

42
(10)

16
(3)

248
(40)

20
(6)

Maximum number of 
cases (year)

56
(1985)

21
(1983)

322
(2008)

30
(2000)

Minimum number of 
cases (year)

28
(1975)

13
(1977)

193
(2002)

11
(2010)

Age-standardized 
truncated ratesa (95% CI)

69
(64-74)

27
(24-30)

278
(298-288)

22
(19-25)

75 + Total number 453 312 1418 865

Annual average  
(SD)

41
(13)

28
(9)

129
(12)

61
(5)

Maximum number of 
cases (year)

63
(1985)

50
(1985)

154
(2002)

70
(2008)

Minimum number of 
cases (year)

21
(1975)

18
(1975)

111
(2006)

53
(2007)

Age-standardized 
truncated ratesa (95% CI)

471
(458-483)

345
(335-356)

649
(634-664)

334
(324-343)

SD: standard deviation; a: annual mean; 95% CI: confidence interval; 75+: 75 years or older
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of incident cases rose from 42 to 248 in men 
45-74 years old and from 41 to 129 in men 
aged 75+. Similarly, an increase in the abso-
lute number of prostate cancer deaths was 
observed between the two periods.

Trends in age-standardized incidence 
and mortality rates for the whole popula-
tion are shown in figure 1. Prostate cancer 
incidence rates increased by 4.1% annually 
between 1975 and 2002 (p<0.001) followed 
by a stabilization of rates until 2010 (APC 
+0.7%, p=0.726); therefore, a change point 
in incidence was estimated in 2002. On the 

other hand, the mortality rates showed an 
increase of 2.2% (p<0.001) per year up to 
1995, while a decreasing trend (APC -3.4%, 
p<0.001) was observed up to 2013.

Age-specific incidence rate trends for 
45-74 and 75+ age-groups are shown in 
figure 2. An increase in incidence was ob-
served in the 45-74 age-group over the 
studied period. More precisely, incidence 
rates increased by 4.5% annually from 1975 
to 1990 (p<0.001), then by 9,6% per year up 
to 2000 (p<0.001), followed by a less pro-
nounced increase up to 2010 (APC +2.4%, 

Figure 1. Trends and change points in age-standardized incidence and mortality rates of prostate cancer 
in Navarra.

Figure 2. Trends and change points in age-standardized incidence and mortality rates of prostate cancer 
by age-groups (45-74 and 75 or older) in Navarra.
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p=0.023). In the 75+ age-group, an increase 
of rates was observed between 1975 and 
1999 (APC +3.3%, p<0.001), followed by a 
significant decrease (APC -4.0%, p<0.01). 
Mortality trends were quite similar in the 
two age-groups. The mortality rates for the 
45-74 age-group increased up to 1994 (2.9% 
per year, p<0.01), afterwards a significant 
decline was observed up to 2013 (APC 
-4.7%, p<0.001). In the 75+ age-group mor-
tality rates increased up to 1995 (2.5% per 
year, p<0.001) and then declined up to 2013 
(APC -3.6% per year, p<0.001).

Estimated projections for prostate can-
cer incidence and mortality up to 2016 

based on one-dimensional P-spline models 
were represented in figure 3. It is estimated 
a slight increase of incidence rates while 
the reduction of mortality would have con-
tinued up to 2016.

Discussion

In this study, prostate cancer inci-
dence and mortality trends were analyzed 
throughout a large period in Navarra. In re-
cent years, even though overall incidence 
rates stabilized from 2002 to 2010, trends 
were different between the two age groups 

Figure 3. Projections of prostate cancer incidence (A) and mortality (B) rates up to 2016 and their 
corresponding 95% prediction intervals (dashed lines).
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analyzed: rates increased in 45-74 years old 
age-group and decreased in the older age-
group. A decline in mortality was observed 
in both age groups since about 1995.

Overall changes in incidence and mor-
tality observed in Navarra are similar to 
those reported in Spain and other Europe-
an countries5,12-14. In Spain, incidence rates 
increased by 1.3% per annum from 1975 
to 1990, and even more sharply thereafter 
(7.3% per annum) up to 200413. The sharp 
rise in incidence after the early 1990s ob-
served also in countries such as the Unit-
ed States and other European countries 
coincided with the introduction of PSA 
testing15-18. Some authors have suggested 
that the increase of incidence may also 
be attributed to the more frequent use of 
transurethral resection of the prostate and 
invasive diagnostic procedures such as 
random biopsies16.

An outstanding finding in Navarra inci-
dence trends, not reported previously in 
Spain, is the decrease of the cancer inci-
dence observed in men 75+ years old. This 
decline in the incidence has been observed 
in men older than 80 years in the United 
Kingdom19, as well as in the United States20. 
In this last country, a recent study showed 
a decline in the incidence not only in the 
older but also in younger age groups since 
2011, and according to the authors this de-
crease could be related to the decreased 
PSA screening after the publication of 
the results from two large clinical trials: 
the prostate, lung, colorectal and ovarian 
(PLCO) cancer screening trial and the Eu-
ropean randomized study of screening for 
prostate cancer (ERSPC)21.

Several authors have discussed about 
different changes in care of prostate cancer 
patients and their contribution in the de-
cline of prostate cancer mortality: increase 
in the use of higher-definition computed 
tomography and ultrasonography for a bet-
ter diagnosis and staging, more refined sur-
gical approaches, introduction of antian-
drogen therapies, chemotherapy and new 
modes of radiation treatment, and the use 
of PSA for diagnosis and monitoring to de-
tect locally recurrent or metastatic disease 
before it becomes symptomatic22,23.

Based on the observed period, inci-
dence rates are projected up to 2016. How-
ever, since the prostate cancer incidence is 
very sensitive to PSA screening, changes in 
screening practices could affect markedly 
these predictions. Currently, the Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comunitar-
ia (semFYC), the Canadian Task Force on 
Preventive Health, the UK National Screen-
ing Committee and the US Preventive Ser-
vices Task Force, among other scientific 
institutions, do not recommend PSA-based 
systematic screening for prostate cancer 
in asymptomatic population. These recom-
mendations are supported by studies meas-
uring pros and cons of early detection and 
subsequent treatment of localized prostate 
cancer. Additionally, there are no evidenc-
es indicating that prostate cancer patients 
diagnosed by screening have better out-
comes than those diagnosed from clinical 
symptoms. Furthermore, it should be taken 
into account the important risks associated 
with PSA screening, including the risks of 
overdiagnosis and overtreatment24.

In conclusion, overall prostate cancer 
incidence rates seem to have stabilized in 
2002-2010 in Navarra, however, trends were 
different by age groups: increased in men 
45-74 years old whereas decreased in the 
75+ year age-group. A decline in mortali-
ty rates was observed in both age groups 
since about 1995. Changes in the use of PSA 
test for screening in oncoming years could 
affect future prostate cancer trends.
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RESUMEN

Fundamento. La infección del tracto urinario (ITU) tiene una 
elevada prevalencia en atención primaria. Con el fin de mejo-
rar el tratamiento empírico se ha estudiado la etiología y el 
perfil de resistencia antibiótica de las bacterias más frecuen-
tes productoras de ITU comunitaria en Navarra.

Material y métodos. Estudio retrospectivo (2014-2016) en el 
que se incluyeron los microorganismos aislados con recuen-
to significativo en muestras de orina de pacientes con ITU. 
Se analizó la etiología global y en función de la edad y sexo. 
El estudio de sensibilidad se realizó con los aislamientos del 
2016.

Resultados. Escherichia coli fue el microorganismo más aisla-
do tanto en el conjunto de la población (60,8%) como en cada 
uno de los grupos analizados según edad y sexo. Su sensibili-
dad fue: nitrofurantoína 97,4%, fosfomicina 96,5%, amoxicilina-
ácido clavulánico 83,8%, trimetoprim-sulfametoxazol 68,3%, 
quinolonas 63,4% y amoxicilina 41,9%. Los datos de sensibili-
dad ponderada muestran que la sensibilidad a fosfomicina fue 
83,4% en varones <15 años, 89,4% en mujeres <15 años y 81,9% 
en mujeres entre 15-65 años, y a nitrofurantorina 86,7% en mu-
jeres <15 años y 82,2% en mujeres entre 15-65 años.

Conclusiones. E. coli continua siendo el microorganismo más 
frecuente en ITU de origen comunitario con sensibilidad a 
fosfomicina y nitrofurantoína superior al 95%. El tratamiento 
empírico de ITU en nuestro medio debería excluir amoxicili-
na, amoxicilina-ácido clavulánico, trimetoprim-sulfametoxa-
zol y quinolonas. Fosfomicina puede emplearse de forma 
empírica en el tratamiento de cistitis no complicada en varo-
nes menores de 15 años y en mujeres menores de 65 años y 
nitrofurantoína en mujeres menores de 65 años.

Palabras clave. Escherichia coli. Fosfomicina. Nitrofurantoí-
na. Infección del tracto urinario. Resistencia.

ABSTRACT

Background. Urinary tract infection (UTI) is a high preva-
lence infection at the community level. In order to improve 
the adequacy of the empirical therapy, we evaluated the eti-
ology and the resistance pattern of the main uropathogens 
responsible for community acquired UTI in Navarre.

Methods. Retrospective study (2014-2016) in which we in-
cluded microorganisms recovered with significant counts 
from samples of patients with community-acquired UTI. The 
global etiology and etiology according to age and sex was 
analyzed. Antimicrobial resistance was studied with uroto-
pathogens isolated in 2016.

Results. Escherichia coli was the most frequently isolated mi-
croorganism both in the population (60.8%) and in each of 
the groups analyzed according to age and sex. The sensitivity 
of E. coli was: nitrofurantoin 97.4%, fosfomycin 96.5% amox-
icillin-clavulanic acid 83.8%, trimethoprim-sulfamethoxazole 
68.3%, quinolones 63.4% and amoxicillin 41.9%. Pooled sen-
sitivity shows that the sensitivity to fosfomycin was 83.4% in 
men <15 years, 89.4% in women <15 years and 81.9% in wom-
en between 15-65 years; and to nitrofurantoin was 86.7% in 
women <15 years and 82.2% in women between 15-65 years.

Conclusions. E. coli continues to be the most frequent micro-
organism in community-acquired UTI with a rate of sensitivity 
to fosfomycin and nitrofurantoin above 95%. The empirical 
treatment of UTI in our environment should not include amox-
icillin, amoxicillin-clavulanic acid, trimethoprim-sulfamethox-
azole or quinolones. Fosfomycin may be empirically used in 
the treatment of uncomplicated cystitis in men younger than 
15 years and in women under 65 years, and nitrofurantoin may 
be used empirically in women under 65 years.

Keywords. Escherichia coli. Fosfomycin. Nitrofurantoin. Uri-
nary tract infection. Resistance.
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Introducción

El aumento de las resistencias a los 
antibióticos y su diseminación mundial, 
así como la falta de alternativas terapéu-
ticas, son uno de los mayores proble-
mas de salud pública actuales. Se estima 
que más de 25.000 muertes anuales en la 
Unión Europea son debidas a bacterias 
multirresistentes. Esto ha hecho que dis-
tintos organismos internacionales, como 
la Organización de las Naciones Unidas, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 
Infectious Diseases Society of America 
(IDSA), European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC), y naciona-
les hayan llamado la atención sobre este 
grave problema sanitario y promuevan el 
desarrollo de estrategias coordinadas y a 
diferentes niveles para optimizar el uso de 
los antimicrobianos.

Entre otros, tienen como objetivos de-
sarrollar estrategias de gestión de riesgo 
y programas de vigilancia específicos para 
antimicrobianos definidos como crítica-
mente importantes (como las quinolonas), 
patógenos críticos, bacterias multirresis-
tentes, como enterobacterias productoras 
de betalactamasas de espectro extendido 
(BLEE) o carbapenemasas, así como desa-
rrollar programas de uso prudente de anti-
microbianos.

Existen grandes diferencias entre las 
tasas de consumo de antibióticos de los 
distintos países. Según un estudio del 
ECDC, el 30% de los pacientes ingresa-
dos en los hospitales europeos recibe al 
menos un antibiótico al día. España está 
por encima de la media europea tanto en 
el consumo de antibióticos a nivel hos-
pitalario como a nivel de la comunidad, 
así como en el aislamiento de bacterias 
resistentes a los antimicrobianos. El uso 
inapropiado e indiscriminado de los anti-
microbianos es uno de los factores prin-
cipales que contribuyen a la aparición de 
resistencias.

Para establecer las pautas de trata-
miento empírico adecuadas es necesario 
conocer la epidemiología de las diferentes 
patologías infecciosas, así como las tasas 
de resistencia locales a los diferentes anti-

microbianos. No existen recomendaciones 
universales; tanto el Plan Nacional de Re-
sistencia a los Antibióticos, como el ECDC 
y la OMS, recomiendan vigilar y definir 
pautas de tratamiento empírico en función 
de los datos propios de cada medio. Ade-
más, se considera fundamental difundir la 
información local sobre las resistencias a 
los antimicrobianos para poder elaborar 
guías de tratamiento propias, base de los 
programas de optimización de uso de anti-
microbianos (PROA).

Se estima que el 90% del consumo de 
antibióticos se produce en atención prima-
ria donde las infecciones más frecuentes 
son las respiratorias y las urinarias. La in-
fección del tracto urinario (ITU) es una de 
las patologías infecciosas más frecuentes 
tanto en el ámbito comunitario como en el 
hospitalario. En la mayoría de las ocasio-
nes el tratamiento antibiótico se instaura 
de forma empírica, atendiendo a los datos 
de epidemiología local y al mapa de resis-
tencias asociado.

El principal microorganismo causante 
de ITU es Escherichia coli1,2, mientras que 
otros microorganismos capaces de causar 
ITU, con una frecuencia variable según la 
serie, son diferentes especies de Klebsiella, 
Proteus, Enterobacter, Morganella, Citrobac-
ter, Serratia, Pseudomonas, Enterococcus, 
Streptococcus, Staphylococcus y levaduras3,4.

Para erradicar el microorganismo y re-
solver la infección es necesario instaurar un 
tratamiento empírico precoz y eficaz. El em-
pleo de antimicrobianos inadecuados puede 
conllevar recaídas y/o complicaciones in-
fecciosas, alterar la microbiota del paciente, 
así como producir reacciones adversas. En 
los últimos años se ha descrito un aumento 
progresivo de la resistencia a los antibióti-
cos empleados como tratamiento empírico 
de ITU. La edad avanzada, sondaje urinario, 
tratamiento antibiótico previo, ITU compli-
cada o de repetición y antecedentes de hos-
pitalización o cuidados sanitarios son facto-
res de riesgo que se han relacionado con el 
aislamiento de microorganismos resistentes 
(como las enterobacterias BLEE)5.

El objetivo del estudio es describir la 
etiología de las infecciones urinarias de ori-
gen comunitario en Navarra y el perfil de 
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sensibilidad antibiótica de los microorga-
nismos responsables con el fin de difundir 
esta información entre los médicos pres-
criptores para que pueda emplearse como 
base para pautar un tratamiento empírico 
adecuado en los casos de ITU no compli-
cada.

MATERIAL y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo (del 
1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 
2016) en el que se incluyeron los microor-
ganismos aislados con recuento significati-
vo6 en muestras de orina de pacientes con 
ITU. Se consideró únicamente una muestra 
de orina por paciente y episodio de ITU de 
origen comunitario, incluyendo los centros 
de larga estancia. El Servicio Navarro de 
Salud da cobertura a 640.476 habitantes. 
Se analizó la etiología de ITU global y en 
grupos en función de la edad (menores de 
15 años, entre 15-65 años y mayores de 65 
años) y sexo de los pacientes.

El cultivo se realizó mediante siembra 
cuantitativa de la orina en el medio cro-
mogénico ChromIDTM CPS® (Biomerieux, 
Marcy-l’Etoile, Francia). La identificación 
microbiolológica se realizó según el aspec-
to macroscópico de las colonias en el me-
dio cromogénico y espectrometría de ma-
sas (MALDI-TOF Biotyper, Bruker Daltonik, 
Bremen, Alemania).

La determinación de la sensibilidad 
antimicrobiana se realizó mediante la téc-
nica Kirby-Bauer en agar Mueller-Hinton 
(Becton-Dickinson, Heidelberg, Alemania). 
La inclusión de antibióticos, pruebas fe-
notípicas de detección de mecanismos de 
resistencia, así como la interpretación de 
la sensibilidad, se realizaron siguiendo las 
recomendaciones del Clinical and Labora-
tory Standards Institute7. Los porcentajes de 
sensibilidad a los antimicrobianos incluyen 
únicamente los datos del año 2016.

El estudio estadístico se realizó median-
te el programa SPSS versión 21 para Win-
dows. Se empleó la prueba no paramétrica 
χ² de Pearson para comparar la frecuencia 
de aislamiento (%) de E. coli entre varones 
y mujeres.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se proce-
saron 212.632 muestras de orina de las que 
se aislaron 46.060 uropatógenos (21,6% de 
positividad).

La etiología de ITU en nuestra pobla-
ción de estudio se muestra en la figura 1 
mientras que la tabla 1 recoge la frecuen-
cia de aislamiento de los principales mi-
croorganismos, según la edad y sexo de 
los pacientes. La ITU se desarrolló con 
mayor frecuencia en mujeres y aumentó 
con la edad.

Otros microorganismos: 2,9% otros Gram positivos, 2,2% S. agalactiae, 1,6% S. sapro-
phyticus, 1,4% P. aeruginosa, 0,7% S. aureus, 0.4% C. albicans, 0,3% otros bacilos Gram 
negativos no fermentadores, 0,3% Candida spp.

Figura 1. Etiología de la infección urinaria comunitaria (periodo de estudio: 
2014-2016).
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Tabla 1. Distribución de uropatógenos, según el sexo y la edad de los pacientes (periodo de estudio: 
2014-2016

Varones

Microorganismos
<15 años
(n=1.081) Microorganismos

15-65 años
(n=3.100) Microorganismos

>65 años
(n=6.575) 

n % n % n %
Escherichia coli 540 50,0 Escherichia coli 1812 58,5 Escherichia coli 2921 44,4

Enterococcus faecalis 176 16,3 Enterococcus faecalis 422 13,6 Enterococcus faecalis 1146 17,4

Proteus mirabilis 144 13,3 Klebsiella 
pneumoniae 

163 5,3 Proteus mirabilis 353 5,4

Klebsiella pneumoniae 40 3,7 Proteus mirabilis 105 3,4 Klebsiella pneumoniae 320 4,9

Klebsiella oxytoca 33 3,1 Pseudomonas 
aeruginosa 

68 2,2 Pseudomonas 
aeruginosa 

302 4,6

Pseudomonas 
aeruginosa

23 2,1 Klebsiella oxytoca 64 2,1 Klebsiella oxytoca 186 2,8

Otros 
microorganismos*

125 11,6 Otros 
microorganismos*

466 15,0 Otros 
microorganismos*

1347 20,5

Mujeres

Microorganismos
<15 años
(n=2.392) Microorganismos

15-65 años
(n=1.5437) Microorganismos

>65 años
(n=17.524)

n % n % n %

Escherichia coli 1798 75,2 Escherichia coli 9676 62,7 Escherichia coli 11283 64,4

Enterococcus faecalis 231 9,7 Enterococcus faecalis 1591 10,3 Klebsiella pneumoniae 1542 8,8

Proteus mirabilis 134 5,6 Klebsiella 
pneumoniae 

1022 6,6 Enterococcus faecalis 1531 8,7

Klebsiella pneumoniae 64 2,7 Staphyloccoccus 
saprophyticus 

671 4,3 Proteus mirabilis 674 3,8

Staphyloccoccus 
saprophyticus 

23 1,0 Proteus mirabilis 561 3,6 Klebsiella oxytoca 315 1,8

Klebsiella oxytoca 18 0,8 Streptococcus 
agalactiae 

666 4,3 Pseudomonas 
aeruginosa 

208 1,2

Otros 
microorganismos*

124 5,2 Otros 
microorganismos*

1250 8,1 Otros 
microorganismos*

1907 10,9

* Otras enterobacterias, otros bacilos Gram negativos no fermentadores, S. aureus, otros Gram positivos, levaduras, etc.

E. coli (60,8%) fue el microorganismo 
más frecuentemente aislado, tanto en el 
conjunto de la población como en cada 
uno de los grupos de edad y sexo evalua-
dos (Fig. 1; Tabla 1). Hubo importantes 
diferencias en cuanto a su frecuencia de 
aislamiento, según edad y sexo, oscilando 
entre 44,4% (varones con edad superior a 
65 años) y 75,2% (mujeres con edad infe-
rior a 15 años). Comparando la frecuencia 
de aislamiento de E. coli según el sexo y la 
edad se observó que el porcentaje de E. coli 

aislado en mujeres fue significativamente 
superior que en varones (χ², p=0,046) y que 
iba disminuyendo con la edad. En el grupo 
de pacientes mayores de 65 años se aisla-
ron otras especies de enterobacterias, E. 
faecalis y otros Gram positivos con mayor 
frecuencia que en los otros grupos de edad 
analizados.

Un 18,2% de los aislamientos corres-
pondieron a otras enterobacterias, desta-
cando Klebsiella pneumoniae (6,8%) y Pro-
teus mirabilis (4,5%) (Fig. 1). La frecuencia 
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de aislamiento de P. mirabilis fue superior a 
la de K. pneumoniae en el grupo de varones 
y mujeres de edad inferior a 15 años y en 
el de varones con edad superior a 65 años 
(Tabla 1). El porcentaje de aislamiento de 
Enterococcus faecalis osciló entre 8,8% y 
17,4% según el grupo analizado. Un 1,6% de 
los aislamientos correspondió a Staphylo-
coccus saprophyticus, siendo este superior 
en el grupo de mujeres con edad entre 15 
y 65 años (4,3%). “Otros microorganismos” 
ocuparon el segundo lugar por frecuencia 
de aislamiento, tanto en el grupo de va-
rones con edad entre 15 y 65 como en el 
de hombres y mujeres mayores de 65 (Ta-
bla 1). Comparando con los otros grupos, 
este aumento en frecuencia fue debido a 
un mayor aislamiento de microorganismos 
Gram positivos.

La tabla 2 muestra el porcentaje de sen-
sibilidad de los principales microorganis-
mos aislados así como los mecanismos de 
resistencia más importantes detectados en 
el año 2016. E. coli mostró un amplio ran-

go de sensibilidad, desde el 41,9% frente a 
amoxicilina hasta >95% frente a fosfomici-
na y nitrofurantoína. La sensibilidad a los 
quimioterápicos urinarios en P. mirabilis, 
K. pneumoniae, K. oxytoca y E. cloacae fue 
inferior al 75%. El porcentaje de enterobac-
terias productoras de BLEE fue del 10% en 
el caso de E. coli y del 6,6% en el de K. pneu-
moniae. Un 25,8% de los aislamientos de S. 
aureus fueron resistentes a meticilina.

En la tabla 3 se muestra el porcentaje 
global de sensibilidad del año 2016 para 
cada uno de los antibióticos, ponderado 
según la frecuencia de aislamiento de cada 
microorganismo, edad y sexo. Se observa 
una mayor tasa de sensibilidad a los anti-
bióticos en las mujeres, respecto a la de 
los hombres, y esta, en ambos grupos, dis-
minuye al aumentar la edad. Respecto a la 
tasa de sensibilidad en los quimioterápicos 
urinarios, fosfomicina es superior a 78,5% 
en mujeres y a 67,8% en varones, mientras 
que nitrofurantoína es superior a 77,4%, en 
mujeres y superior a 66,6% en varones.

Tabla 2. Sensibilidad antibiótica (%) de los uropatógenos más frecuentemente aislados (año 2016)

Microorganismo N
Antibióticos Resistencia

AMX AMC CXM CFX SXT NOR FOS FUR GN CAZ Mecanismo %

Escherichia coli 10.652 41,9 83,8 88,2 90,6 68,3 63,4 96,5 97,4 - - BLEE 10

Proteus mirabilis 827 55,2 95,1 96,9 98,7 49,7 87,9 67,1 0 - - BLEE 1,5

Klebsiella pneumoniae 1.244 0 88,9 91,1 94,4 75,0 89,6 50,1 46,3 - - BLEE 6,6

Klebsiella oxytoca 308 0 94,3 93,3 100 92,3 96,4 67,4 74,8 - - BLEE 1,7

Enterobacter cloacae 359 0 0 0 67,3 86,0 94,9 69,3 52,2 -

Staphylococcus 
saprophyticus 

208 98,4 93,7 - - 99,0 99,5 0 99,5 - - -

Staphylococcus aureus 137 - 73,4 - - 96,8 62,9 92,6 99,2 - - SARM 25,8

Enterococcus faecalis 2.159 99,8 - - - - 67,5 92,6 97,2 - - -

Streptococcus 
agalactiae 

507 100 - - - - - 86,6 100 - - -

Pseudomonas 
aeruginosa 

298 - - - - - 73,5 - - 82,1 95,2 MDRO 4,4

GLOBAL* 42,1 61,6 67,5 71,0 56,3 65,4 81,7 81,2 - -

AMX: amoxicilina; AMC: Amoxicilina-ácido clavulánico; CXM: cefuroxima; CFX: cefixima; SXT: trimetoprim-sulfametoxazol; NOR: nor-
floxacino; FOS: fosfomicina; FUR: nitrofurantoina; GN: gentamicina; CAZ: cefatizidima; BLEE: beta-lactamasa de espectro extendido; 
SARM: S. aureus resistente a meticilina; MDRO: microorganismo multirresistente; “-”: no indicado; *: correspondiente a los microor-
ganismos listados, presentes en el 90,3% de los aislamientos totales.
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Tabla 3. Sensibilidad antibiótica (%) ponderada por la frecuencia de aislamientos en función del sexo 
y la edad (año 2016)

Antibióticos
Varones Mujeres

<15 años 15-65 años > 65 años <15 años 15-65 años > 65 años

Amoxicilina 44,4 36,1 35,0 48,0 51,0 38,1

Amoxicilina-clavulánico 57,3 53,3 43,8 72,7 66,5 65,4

Cefuroxima 63,6 57,0 43,5 77,9 67,3 66,2

Cefixima 65,4 59,1 46,8 79,7 68,9 70,5

Trimetoprim-
sulfametoxazol

51,4 46,9 36,9 63,5 57,5 52,4

Norfloxacino 85,0 61,4 47,3 87,5 74,3 63,1

Fosfomicina 83,4 78,4 67,8 89,4 81,1 78,5

Nitrofurantoína 73,1 75,1 66,6 86,7 82,2 77,4

DISCUSIÓN

Este estudio permite conocer la etiolo-
gía actual de ITU así como los perfiles de 
sensibilidad de los microorganismos en 
Navarra, datos esenciales para establecer 
pautas de tratamiento empírico adaptadas 
a nuestro medio. Además, permite evaluar 
la evolución de la sensibilidad en nuestra 
área al comparar estos resultados con los 
obtenidos previamente en nuestro servicio1.

En nuestro medio, al igual que en otros 
estudios nacionales e internacionales, 
E. coli continúa siendo el microorganis-
mo con mayor frecuencia de aislamiento 
(60,8%)1,4,8.

Después de E. coli, el resto de entero-
bacterias (18,2%) constituyen el segundo 
grupo de bacterias causantes de ITU, por 
frecuencia de aislamiento. Estos resultados 
concuerdan con los obtenidos previamen-
te en nuestro medio1. Distintos estudios 
muestran que la frecuencia de aislamiento 
de cada una de las enterobacterias depen-
de del periodo de estudio, población eva-
luada, distribución geográfica, edad de los 
pacientes, factores de riesgo como emba-
razo, infecciones de repetición, patologías 
urinarias y/o tratamientos antibióticos pre-
vios4,8,9.

La frecuencia de aislamiento de E. 
faecalis (11,1%) se ha duplicado en los 
últimos años1 y se observa que fue más 

frecuente en varones que en mujeres de 
cualquier grupo de edad. Su aislamiento 
cada vez es más frecuente y parece estar 
asociado a pacientes con factores de ries-
go: portadores de sondas, inmunosupri-
midos, relacionados con centros de larga 
estancia o asistencia sanitaria, presión an-
tibiótica, etc.4,10.

La frecuencia de aislamiento de S. sa-
prophyticus varía entre las diferentes se-
ries, según la población de estudio y fac-
tores de riesgo asociado. Se asocia a ITU 
en mujeres, sexualmente activas, con eda-
des comprendidas entre la pubertad y la 
menopausia. El 4,3% obtenido en nuestro 
estudio, en mujeres con edad comprendida 
entre 15-65 años, concuerda con los resul-
tados publicados3.

Los perfiles de sensibilidad a los anti-
microbianos han ido variando a lo largo del 
tiempo, entre regiones de un mismo país, 
y entre distintos países, por lo que las re-
comendaciones de tratamiento no pueden 
ser universales, sino deben basarse en los 
estudios de sensibilidad locales a los prin-
cipales patógenos. Además, deben consi-
derarse otros parámetros como eficacia y 
seguridad, coste, duración de las pautas, 
comodidad de administración y capacidad 
de selección de microorganismos resisten-
tes9. Las Guías IDSA publicadas en 2011 
recomiendan no emplear un antibiótico 
como tratamiento empírico en cistitis no 
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complicadas cuando presenta una resisten-
cia superior al 20%9.

Comparando nuestros resultados de 
sensibilidad respecto a lo publicado previa-
mente en nuestro medio1, hemos observa-
do una disminución en la sensibilidad de E. 
coli a amoxicilina-ácido clavulánico (89,2% 
a 83,8%), cefuroxima (95,9% a 88,2%) y nor-
floxacino (83,6% a 63,4%).

El incremento de la resistencia a be-
talactámicos a lo largo de los últimos 
años ha sido documentada en distintos 
estudios4,8,11,12. En nuestro medio, la sensi-
bilidad de E. coli a amoxicilina-ácido cla-
vulánico fue del 83,8%, similar a la repor-
tada por otros autores4,13. Probablemente, 
este descenso gradual de la sensibilidad 
a amoxicilina-ácido clavulánico y otros 
betalactámicos es debido a un elevado 
consumo de estos fármacos14. Los resul-
tados de nuestro estudio muestran que la 
sensibilidad conjunta de los microorganis-
mos causantes de ITU a amoxicilina-ácido 
clavulánico fue del 61,6%, un porcentaje 
que impide su utilización como fármaco 
empírico.

Las quinolonas son antibióticos am-
pliamente utilizados tanto en infecciones 
respiratorias como en ITU. Su empleo ha 
supuesto una importante disminución de 
sensibilidad en E. coli y en el resto de uro-
patógenos aislados. Los datos del estudio 
ARESC15 confirman que España es uno de 
los países europeos con mayor porcenta-
je de resistencias de E. coli a quinolonas. 
En nuestro medio, la sensibilidad de E. coli 
a quinolonas ha disminuido de 83,6% a 
63,4%1. El estudio actual de Treviño y col13, 
realizado en Galicia muestra una sensibili-
dad del 66,1%, similar a la nuestra. Se han 
descrito factores de riesgo que conllevan 
la aparición de cepas resistentes a quino-
lonas: edad, sexo, ITU de repetición, toma 
previa de antibiótico, etc8,16,17. Las tasas de 
sensibilidad observadas están por debajo 
de las recomendadas para su utilización de 
forma empírica.

La sensibilidad de E. coli a trimetoprim-
sulfametoxazol permanece estable en 
nuestro medio desde 2003-20041. Su tasa 
de sensibilidad, alrededor del 70% y similar 
a la publicada por otros autores3,11,13, tam-

poco permite utilizarlo como tratamiento 
empírico.

Como previamente hemos comentado, 
y de igual forma a lo que sucede en el resto 
de estudios españoles, nuestras tasas de 
resistencia a alguno de los betalactámicos, 
quinolonas y trimetoprim-sulfametoxazol 
son superiores a las de otros países euro-
peos (Austria, Hungría, Italia, Polonia, Ru-
sia, Portugal, Grecia)15,18-20.

A diferencia de los grupos de antibió-
ticos previamente mostrados, la sensibili-
dad de E. coli a fosfomicina y nitrofurantoí-
na continúa siendo mayor del 95%. Estos 
fármacos son muy útiles como tratamiento 
empírico de la ITU no complicada1,3,8,12. En 
nuestra área, desde 2003-2004 la sensibili-
dad de E. coli a fosfomicina ha disminuido 
solo ligeramente de 97,3% a 96,5%. Andreu 
y col11, en un estudio multicéntrico espa-
ñol, muestran un rango de sensibilidad 
de E. coli a fosfomicina variable de 95,6%-
99,4% según las diferentes comunidades 
incluidas. Esta tasa mantenida puede ser 
debida al buen uso que se ha realizado de 
este antibiótico. Su posología facilita una 
buena administración y su mecanismo de 
acción y resistencia no conlleva el desarro-
llo de resistencias cruzadas2,3,11. Se ha des-
crito buena sensibilidad a fosfomicina en 
cepas E. coli BLEE, siendo un fármaco útil 
en microorganismos con este mecanismo 
de resistencia11.

Las ITU son menos frecuentes en los 
varones que en las mujeres de cualquier 
edad. Clásicamente, la ITU en varones se 
ha considerado como una infección com-
plicada. Estudios recientes evidencian que 
pacientes varones con síntomas de cistitis 
sin condiciones predisponentes a ITU com-
plicada como alteraciones anatómicas o 
funcionales del tracto urinario, pueden ser 
consideradas y tratadas como ITU no com-
plicada21.

Nuestros resultados de sensibilidad 
ponderada en función de la edad y sexo 
revelan que en caso de ITU no complicada 
tanto en varones como en mujeres de edad 
inferior a 15 años, así como en mujeres de 
15 a 65 años, la fosfomicina sería un fárma-
co muy útil como tratamiento empírico. Sin 
embargo, los porcentajes de sensibilidad a 
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fosfomicina estuvieron por debajo del lími-
te de recomendación empírica (80%) tanto 
en varones entre 15 y 65 años (78,4%) como 
en varones y mujeres de más de 65 años 
(67,8% y 78,5%, respectivamente).

Respecto a nitrofurantoína, la sensibili-
dad de E. coli se ha conservado en nues-
tra área a lo largo del tiempo (97.0-97,4%)1. 
Esta debe utilizarse exclusivamente en el 
tratamiento de la cistitis aguda durante 
un máximo de siete días. Recientemente, 
la Asociación Española de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios ha notificado 
reacciones adversas graves (pulmonares 
y hepáticas) desaconsejando su uso en 
tratamientos profilácticos prolongados o 
intermitentes de meses de duración22. En 
el presente estudio, la sensibilidad a nitro-
furantoína osciló alrededor del 70% en va-
rones y fue del 77,4% en mujeres mayores 
de 65 años, sin alcanzar valores de sensi-
bilidad óptimos para ser empleado como 
tratamiento empírico. Sin embargo, en el 
caso de las mujeres menores de 65 años, 
los aislamientos muestran una sensibilidad 
superior al 80% por lo que en ese grupo sí 
puede emplearse eficazmente como trata-
miento empírico.

En los pacientes con edad superior a los 
65 años se observa una menor sensibilidad 
a todos los antibióticos analizados lo que 
hace necesario pautar un tratamiento diri-
gido, individualizado por paciente, basado 
en el resultado del cultivo y antibiograma. 
Esto puede ser debido al menor porcentaje 
de aislamiento de E. coli en esta población, 
así como a la etiología heterogénea obser-
vada y una mayor presión antibiótica reci-
bida a lo largo de la vida de los pacientes. 
La presión antibiótica se ha descrito como 
un factor para el aislamiento posterior de 
microorganismos mas resistentes4,8,12,16.

El porcentaje de cepas de E. coli BLEE 
aislados en nuestro medio ha aumenta-
do significativamente en los últimos años 
de 1,8 a 10%, siendo la tasa actual similar 
a lo publicado por otros autores4,23. La 
frecuencia de aislamiento de cepas de K. 
pneumoniae BLEE fue de 6,6%, superior a 
lo encontrado previamente en nuestro me-
dio (0,5%)1, e igual a lo descrito por otros 
autores (6,6%)4. Es importante reseñar que 

la producción de BLEE suelen llevar aso-
ciado otros mecanismos de resistencia que 
implican resistencia a otras familias de an-
tibióticos.

Una limitación del estudio puede ser su 
diseño descriptivo y retrospectivo. Actual-
mente no podemos saber si se trata de ITU 
complicadas o no. En ocasiones, las mues-
tras de orina que se remiten del ámbito 
comunitario pueden corresponder a casos 
que presentan fallos en el tratamiento em-
pírico inicial o pacientes complicados con 
infecciones graves, de forma que los resul-
tados obtenidos, en cuanto a la etiología de 
la infección o a las tasas de resistencias, 
pueden no ser totalmente representativos 
de ITU comunitaria no complicadas y mos-
trar tasas de resistencias más elevadas. Se-
ría adecuado realizar estudios con diseños 
prospectivos.

Una de las fortalezas del estudio es 
que incluye los datos de ITU comunitario 
de toda Navarra, imprescindibles para es-
tablecer un tratamiento empírico actuali-
zado, base de cualquier PROA. Son datos 
esenciales para tratar de forma adecuada 
las infecciones, evitar el fracaso de trata-
mientos así como el desarrollo de resis-
tencias. Deben realizarse periódicamente 
estudios epidemiológicos locales para ac-
tualizar estos datos y poder realizar estu-
dios de evolución de resistencias.

En conclusión, E. coli continúa siendo 
el microorganismo más frecuentemente 
aislado en ITU de origen comunitario con 
una tasa de sensibilidad a fosfomicina y ni-
trofurantoína superior al 95%. Se observa 
un aumento de resistencia en E. coli a be-
talactámicos (amoxicilina y amoxicilina-
ácido clavulánico), quinolonas y trimeto-
prim-sulfametoxazol. Este incremento se 
observa también en las principales ente-
robacterias causantes de ITU. Por ello, el 
tratamiento empírico de ITU en nuestro 
medio debería evitar amoxicilina, amoxi-
cilina-ácido clavulánico, trimetoprim-sul-
fametoxazol y quinolonas y recomendar 
fosfomicina en el tratamiento de cistitis 
no complicada en varones menores de 15 
años y en mujeres con edad inferior a 65 
años o nitrofurantoína en mujeres meno-
res de 65 años.
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Opiniones de los profesionales sanitarios de Atención Primaria 
de Andalucía acerca del virus del papiloma humano y su vacuna

Opinions of Andalusian primary health care professionals 
about human papillomavirus and its vaccine
doi.org/10.23938/ASSN.0126

M. González Cano-Caballero1, F. Garrido Peña2, E. Gil García3, M.D. Cano-Caballero Gálvez4

RESUMEN

Fundamento. El virus del papiloma humano (VPH) es 
una de las enfermedades de transmisión sexual más co-
munes, pero su tasa de vacunación es de las más bajas 
en Andalucía. El objetivo de este estudio es conocer las 
opiniones de los profesionales sanitarios de Atención 
Primaria sobre la prevención en adolescentes de la in-
fección por el VPH y la administración de su vacuna.

Método. Investigación cualitativa mediante seis grupos 
focales con profesionales de centros de Atención Pri-
maria de Sevilla, Granada y Jaén. Participaron 45 profe-
sionales sanitarios. Se realizó un análisis de contenido 
de tipo semántico con categorización de respuestas en 
unidades temáticas.

Resultados. Los profesionales reconocen las dificultades 
de llegar a la población adolescente en temas de pre-
vención de conductas sexuales de riesgo, por falta de 
tiempo y poca preocupación de los adolescentes por las 
medidas preventivas. Aunque reconocen la sintomatolo-
gía de la infección por el VPH, no todos tienen claro si el 
varón padece la enfermedad así como la asociación de la 
infección con canceres distintos al de cérvix. Dudan a la 
hora de recomendar la vacuna, dejando en manos de los 
progenitores la decisión de la vacunación de sus hijas.

Conclusiones. Sería recomendable establecer estra-
tegias que mejoren la información que tienen los pro-
fesionales acerca del VPH, así como de los beneficios 
de la vacuna, para que los trasmitan claramente y con 
asertividad a los padres; esto evitaría incertidumbre en 
los progenitores, mejoraría las tasas de vacunación y 
disminuiría las complicaciones de la infección (cáncer).

Palabras clave. Atención Primaria de Salud. Virus del 
Papiloma Humano. Vacunas. Investigación cualitativa.

ABSTRACT

Background. The human papillomavirus (HPV) is the 
most common sexually transmitted disease, but its va-
ccination coverage is among the lowest in Andalusia. 
The aim of this study is to determine what primary 
health care professionals think and find out about the 
prevention of HPV infection among adolescents and the 
administration of the vaccine

Method. Qualitative study using six focus groups with 
professionals from Primary Health Care in Seville, Gra-
nada and Jaen. Fourty-five professionals participated. 
An analysis of the semantic content was made, and an-
swers were categorized in thematic units.

Results. Professionals recognize the difficulties in rea-
ching the adolescent population concerning prevention 
of sexual risk behaviors, due to lack of time and little con-
cern amongst adolescents about the preventive measu-
res. Although the professionals recognize the symptoms 
of HPV infection, some did not know about the disease 
in men as well as the association with other cancers 
other than cervical cancer. They hesitate over whether 
to recommend the vaccine or not, leaving the decision 
to vaccinate their daughters in the hands of the parents.

Conclusion. It would be advisable to establish strate-
gies that improve the information that the professionals 
have about HPV as well as the benefits of the vaccine, 
so that they can transmit the benefits clearly and as-
sertively to the parents. This would avoid parental 
uncertainty, improve vaccination rates, and decrease 
complications of infection (cancer).

Keywords. Primary health care. Human Papillomavirus. 
Vaccines. Qualitative research.
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Introducción

El virus del papiloma humano (VPH) pro-
voca una de las infecciones de transmisión 
sexual más frecuentes en el mundo. Existen 
más de cien tipos distintos de VPH, cada 
uno de ellos da un conjunto característico 
de lesiones epiteliales1. Se considera que el 
100% de los cánceres de cuello uterino son 
debidos al VPH2. El VPH genital no se propa-
ga a través de la sangre o fluidos corpora-
les, se transmite, principalmente, mediante 
el contacto directo de piel a piel durante el 
sexo vaginal, oral o anal3. La prevalencia de 
infección por el VPH está asociada a la edad, 
siendo más alta en las edades inmediatas al 
inicio de las relaciones sexuales (entre los 
15-25 años de edad)4. Los adolescentes que 
inician su vida sexual a edad temprana tie-
nen mayor riesgo de desarrollar una lesión 
preneoplásica o precáncer, debido a que la 
unión escamo-columnar del cuello uterino 
se encuentra en proliferación activa.

A nivel mundial, anualmente, se atri-
buyen a la infección por VPH unos 530.000 
cánceres de cérvix, lo que lo convierte en 
el segundo cáncer más común entre muje-
res de 15 a 44 años. En España se diagnosti-
can unos 2.500 casos al año2.

En la actualidad se comercializan tres 
vacunas contra el VPH. Estas vacunas son: 
la vacuna bivalente, que contiene partículas 
similares a VPH de los genotipos 16 y 184; la 
vacuna tetravalente, para los VPH de los ge-
notipos 6, 11, 16 y 18; y la vacuna nonavalen-
te con ADN recombinante de los genotipos 
6, 11, 16 18, 31, 33, 45, 52 y 58, comerciali-
zada en la actualidad en Estados Unidos y 
algunos países de Europa, incluido España5.

Existen evidencias que muestran una 
reducción del 71% en la infección por VPH 
entre los jóvenes de 14 a 19 años tras ocho 
años de la introducción de la vacuna tetra-
valente6. Pese a que la vacunación es eficaz 
contra la infección por VPH, en España la 
cobertura vacunal fue del 77,5% durante el 
curso escolar 2015-2016, mientras que en 
Andalucía fue del 63,3%, de las más bajas a 
nivel nacional7.

Aunque, como ya se ha dicho, existen 
estudios que justifican el uso de la vacu-
na para la reducción del riego de contagio 

del VPH, aún hay reticencias para la vacu-
nación por parte de agentes sociales y de 
colectivos de profesionales sanitarios8. La 
literatura muestra que la actitud de los pro-
fesionales que realizan la vacunación es en 
muchas ocasiones clave e influye para la 
decisión final de los padres respecto a la 
vacunación o no de sus hijos9.

Este trabajo pretende explorar, desde 
una aproximación cualitativa, la opinión 
y conocimiento de los profesionales sani-
tarios de las provincias de Granada, Jaén 
y Sevilla sobre el VPH, la vacuna y las difi-
cultades que encuentran en la implementa-
ción de los programas de prevención que 
realizan.

MATERIAL y MÉTODOS

Estudio cualitativo realizado entre ene-
ro y mayo de 2016 basado en grupos foca-
les registrados mediante audio y toma de 
notas por parte de un observador. Para la 
puesta en marcha del estudio se obtuvie-
ron los avales de los Comités de Ética pro-
vinciales de Granada, Sevilla y Jaén.

Primeramente, se realizó un pilotaje con 
un grupo focal para comprobar la adecua-
ción de las preguntas planificadas y los sis-
temas de registro. En la tabla 1 se muestra el 
guión usado para la discusión en los grupos. 
Los participantes fueron 45 profesionales 
sanitarios (enfermería de atención primaria 
(AP), medicina de familia y pediatría) dividi-
dos en seis grupos focales. Todos atendían 
a población adolescente. Los participantes 
fueron seleccionados por muestreo por 
conveniencia, en centros de AP de Granada, 
Sevilla y Jaén, por la accesibilidad y proximi-
dad de los investigadores a los centros. Se 
tuvo en cuenta: su actividad asistencial en 
AP (al menos de un año), la atención a jóve-
nes y su voluntad de participar. Se contactó 
previamente con los responsables de los 
centros, quienes citaron a los profesionales 
a una reunión para la realización de los gru-
pos focales. Previamente a la participación 
de los mismos se les informó por escrito de 
la finalidad de la investigación y se obtuvo el 
consentimiento informado verbal de todos 
los participantes. Asistieron aquellos que 
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estaban interesados en participar. El núme-
ro de grupos estuvo determinado por el cri-
terio de saturación.

Los participantes se reunieron por cen-
tro de salud. De los seis grupos realizados, 
tres incluían a profesionales de enfermería, 
uno incluía a profesionales de medicina y 
dos eran mixtos (enfermería y medicina). 
La inclusión de más profesionales de enfer-
mería se basó en que son los responsables 
del programa vacunal. La duración de las 
sesiones fueron de 45 minutos. Todos los 

grupos fueron moderados por una misma 
investigadora. Hubo una observadora, que 
también tomaba notas. Los grupos se iden-
tificaron con las siglas GF (grupo focal) y 
el número del grupo; a cada integrante se 
le dio también un número por orden de in-
tervención.

En la tabla 2 se muestra la composición 
de los grupos focales con el perfil de los 
participantes.

La información se interpretó mediante 
un análisis de contenido por ambos inves-

Tabla 1. Guión de entrevista a los profesionales de medicina de Atención Primaria

Categoría Preguntas

Programas de 
prevención

–	 ¿Hacen programas de prevención de VPH con jóvenes? ¿Y programas de preven-
ción sobre conductas de riesgo?

–	 ¿Dónde y cómo los hacen? ¿Qué temas abordan?
–	 En caso de que no se hagan, ¿por qué?
–	 ¿Qué piensan de su efectividad?
–	 ¿Cómo miden los resultados?
–	 ¿Qué aspectos creen que debe mejorar?

ITS
y adolescentes

–	 Problemática que encuentran en la consulta con respecto a las ITS y, más con-
cretamente, con la infección del VPH.

VPH

–	 ¿Conoce los síntomas del VPH?
–	 ¿A quién afecta?
–	 ¿Qué consecuencias tiene su infección?
–	 ¿Cómo se previene su contagio?

Vacuna VPH

–	 ¿Cuál es su opinión sobre la vacuna?
–	 ¿Está a favor o en contra de la vacuna?
–	 ¿Qué beneficios tiene?
–	 ¿Ha visto algún efecto secundario en adolescentes tras la vacunación?
–	 Desde la administración, ¿cómo abordan la vacunación del VPH?

VPH: virus del papiloma humano; ITS: infecciones de transmisión sexual.

Tabla 2. Perfil de los participantes (45 profesionales sanitarios) y composición de los grupos focales (GF)

GF1
Sevilla

GF2
Sevilla

GF3
Granada

GF4
Granada

GF5
Granada

GF6
Jaén

Sexo
	 Mujer
	 Varón

4
0

8
1

5
2

2
5

5
3

7
2

Perfil profesional
	 Enfermería
	 Medicina de familia
	 Pediatría

4
0
0

8
1
0

7
0
0

0
7
0

4
4
1

9
0
0

Años desde finalización de la 
carreraa

29,7
(5,7)

26,8
(15,0)

23,4
(9,2)

32,1
(3,7)

27,0
(11,5)

20,4
(7,8)

Años en Atención Primariaa 16,0
(7,1)

13,6
(11,8)

11,5
(8,5)

30,7
(4,2)

23,0
(11,2)

14,7
(9,6)

a: Media (desviación típica).
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tigadores participantes en los grupos foca-
les. Las fases realizadas fueron: a) lectura 
reiterada de las transcripciones textuales; 
b) configuración de los códigos o unidades 
de significado básicas; c) construcción de 
las categorías a través de la combinación 
de los códigos; d) comparación por los in-
vestigadores de los resultados obtenidos 
(frecuencias y patentes) por separado y 
acuerdo de códigos y categorías finales. 
No se valoró el lenguaje no verbal. Para la 
codificación se usó el programa de análisis 
cualitativo NVIVO versión 10.0.

RESULTADOS

Programas de prevención

Respecto a la prevención de las Enfer-
medades de Transmisión Sexual (ETS), 
todos los profesionales expresaron que la 
forma que conocen de llegar a los jóvenes, 
en este aspecto, es en los colegios, a través 
de la estrategia de salud Forma Joven de la 
Junta de Andalucía (la cual busca promover 
actitudes y comportamientos saludables en 
adolescentes y jóvenes con la implicación 
de los profesionales sanitarios de todos los 
centros de AP del territorio andaluz).

GF4-1: Quizás por eso la Forma Joven es 
un medio más asequible para ellos, porque 
ellos saben que van a consultarte algo como 
profesional, pero que de allí no va a salir lo 
que diga.

La temática que abordan, según los par-
ticipantes, se adapta a lo que les piden los 
centros docentes, sobre todo en relación 
con los temas relacionados con alcohol, 
drogas y sexualidad. De los grupos parti-
cipantes solamente uno expresó dificultad 
para realizar prevención por el carácter re-
ligioso de algunos centros educativos.

GF4-1: Un poco a demanda de lo que el 
centro demande.

GF2-4: Drogas y alcohol te lo demandan 
ya los institutos, los más mayores, o las es-
cuelas taller, esos si nos demandaban siem-
pre que les fuéramos a hablar de drogas y 
alcohol y de sexualidad.

GF5-7: Los centros no colaboran, son co-
legios religiosos y no quieren que se les dé.

Destacaron como puntos a mejorar que 
los programas de prevención comienzan 
cuando el alumnado es muy mayor, así 
como la dificultad que tienen de dedicarle 
más tiempo de su actividad laboral al pro-
grama Forma Joven.

GF6-5: Yo creo que las intervenciones y 
las cosas para la salud se deberían de hacer 
desde los primeros años, desde preescolar, 
que empiecen con los temas más básicos, 
la higiene bucal, el cepillado de dientes. 
Primero que hay que hacerlo a edades más 
tempranas y que tenga una continuidad, una 
frecuencia, más de la que se tiene.

GF6-5: Pero ya empezamos con el mismo 
tema, que es la falta de personal, que esas 
cosas no se pueden hacer actualmente con 
la falta que tenemos.

Además, los profesionales expresaron 
que los jóvenes solo acuden a consulta tras 
realizar conductas de riesgo y que es el úni-
co momento donde pueden y se plantean 
dar educación, ya que es difícil captarlos.

GF5-4: Cuando vienen a la consulta y 
hacen una conducta ya de cierto riesgo, en-
tonces pues asesoras. Si en una niña de 13 
años, de 14 años si viene a por un análisis o 
por otro motivo, no se lo abordas, pero si ya 
ha habido una conducta o la madre habla de 
algún tema así en relación haces hincapié.

Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS)

Los profesionales afirmaron que a los 
jóvenes y padres lo que más le preocupa 
es el embarazo, pues lo ven como algo más 
inmediato que las ETS.

GF2-1:  Ellos se centran más en el emba-
razo, las ETS les da igual.

GF3-2: El único miedo de los padres y de 
los hijos es el embarazo, porque yo he hecho 
urgencias y es la píldora, es lo que vienen 
buscando.

Virus del papiloma humano (VPH)

Los profesionales sí conocen que el es-
tar infectado por el VPH puede no dar sín-
tomas o causar verrugas genitales.

GF2-6: Síntomas, yo creo que hay per-
sonas que tienen el virus que no tienen sín-
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tomas. Yo creo que hay personas que se lo 
detectan por una citología.

GF1-3: Ninguno, solamente que en citolo-
gía veas que tiene verruguitas en el cuello 
del útero y entonces ya le hacen una biopsia 
o lo que sea.

En cambio, cuando preguntamos quién 
puede padecer la enfermedad, solo tres 
profesionales afirmaron que el hombre 
puede padecerla, el resto manifiesta que la 
trasmite pero no la padece.

GF6-1: Lo trasmite (varones) pero no lo 
padece.

GF3-4: Puede ser el portador del papilo-
ma, él no lo padece

Al preguntarles sobre la forma de preven-
ción, solo dos profesionales nombraron la 
vacuna, el resto habla de métodos barrera y 
disminución del número de parejas sexuales.

GF4-3: Es una enfermedad trasmitida por 
un virus, hay que protegerse con un preser-
vativo.

GF1-2: Métodos barrera y evitar la pro-
miscuidad.

Vacuna frente al VPH

Al centrarnos en la vacuna frente al 
VPH, la mayoría de los profesionales re-
saltó que esta es beneficiosa para la pre-
vención, aunque combinada con que los 
jóvenes usen preservativo. Pocos profesio-
nales creyeron necesaria la vacunación de 
los varones.

GF2-9: Yo creo que sí que hay que poner-
la, pero siempre acompañado de la educa-
ción sanitaria, que no te previene de otras 
ETS e incluso del papilom;, la que teníamos 
antes, la Cervarix, solamente de 2 serotipos.

GF5-2: Sí recomiendo al vacuna sin bajar 
la guardia, es decir, y cuando se inicien las 
relaciones sexuales que deben de someterse 
a las citologías.

Pese a que la mayoría estaban a favor 
de la administración de la vacuna, manifes-
taron dudas sobre sus beneficios o efectos 
adversos, dejando en manos de los proge-
nitores la decisión. Algunos profesionales 
apostaron en mayor grado por medidas 
educativas y de cribado, e incluso había 
profesionales que justificaron la no vacu-
nación en jóvenes un poco mayores.

GF2-1: Yo recomendaría más los proce-
sos de cribado a la gente joven en mi consul-
ta antes que la vacuna. Si es obligatoria que 
nos obliguen, pero que dejen claro por qué sí 
o por qué no.

GF1-3: Yo creo que todavía es pronto 
para saber la efectividad y demás... es una 
medida que puede que sea efectiva, toda-
vía no se sabe pero siempre está acompa-
ñada de eso, de la prevención, del cribaje, 
de la educación en sexualidad, de las me-
didas de barrera que son las que protegen, 
que siempre esté acompañada de una edu-
cación y una prevención, no solamente la 
vacuna.

GF6-1: Desde mi punto de vista es difícil, 
yo doy la información, yo lo que hago en mi 
trabajo es que yo doy la información de lo 
que hay y luego ya los padres y las madres 
deciden si se la ponen o no se la ponen, pero 
yo nunca voy a decir si sí o si no.

A lo anterior se le une que, según los 
profesionales desde la administraciones 
públicas, se presta poca atención a esta 
vacuna, lo que hace que a ellos les llegue 
menos información que con otras vacunas.

GF3-5: Incluso con otras vacunas, a tra-
vés del distrito si nos mandan los porcen-
tajes de vacunación que tenemos, pero del 
papiloma es que ni nos mandan datos, nada, 
para el resto si nos mandan datos.

GF5-2: Ni reuniones para el papiloma, 
nada.

Respecto a los efectos secundarios, 
solo un profesional dijo haber visto algún 
caso cuando trabajó en hospitalización. 
Refirió que hicieron pruebas diagnósticas 
a chicas que se habían vacunado y sufrie-
ron una reacción vasovagal tras estas, 
aunque expresó no conocer si finalmente 
se relacionó con la vacuna y, aunque no te-
nía pruebas, en su discurso lo relaciona. El 
resto de profesionales relató que en el cen-
tro de salud no han atendido menores con 
efectos adversos graves salvo los locales, 
comunes a las demás vacunas.

GF2-6: Las niñas que están viniendo aho-
ra a vacunarse, yo siempre les pregunto si 
han tenido efectos secundarios, si les ha sen-
tado bien la vacuna; no está habiendo efec-
tos secundarios de la vacuna.

GF6-2: Los típicos de todas.
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GF3-2: Yo vi en un verano, por lo menos 
había seis niñas, le puse Holters, y era rela-
cionado con la vacuna del papiloma. Bueno, 
relacionado, un efecto.

discusión

Cuando se habla de prevención con los 
profesionales, el discurso coincide con lo 
expresado en la literatura. Hay estudios 
que muestran que el 90% de los profesio-
nales están muy satisfechos con el progra-
ma de prevención Forma Joven, además 
de verlo como muy adecuado o adecua-
do10. También se ha documentado que en 
los centros donde se imparte el programa 
el alumnado inicia las relaciones sexuales 
más tarde que en el que no se imparte11.

Las dificultades encontradas en los pro-
gramas de prevención coinciden con lo que 
se refleja en otro estudio, donde los profesio-
nales expresan la falta de tiempo para rea-
lizar el programa, unido a la carga asisten-
cial y la no inclusión de Forma Joven en las 
agendas de Enfermería, lo que disminuye el 
tiempo de dedicación al programa10. Una for-
ma de solucionar esta situación y disminuir 
la carga de trabajo del personal de AP, sería 
incluir la figura de la enfermera escolar12.

Un aspecto importante recogido en el 
estudio es la dificultad para trabajar la pre-
vención con los adolescentes, ya que como 
se ha visto en la bibliografía, estos acuden 
con poca frecuencia al centro de salud y, 
cuando lo hacen, es por problemas agudos 
y raramente por prevención13. A esto se le 
une que cuando acuden a consulta, a los 
adolescentes no les apetece hablar de nin-
gún otro tema que se salga del motivo de 
esta14. Por ello, es importante aprovechar 
la formación oportunista en las consultas 
desde el inicio del desarrollo puberal, ya 
que los estudios muestran que la educa-
ción antes de la aparición de la conducta 
es eficaz para su prevención. Según se re-
coge en la bibliografía, el lugar ideal para la 
educación para la salud son los colegios15.

Las ETS son un tema debatido y estu-
diado. Los adolescentes tienen mucha in-
formación a su alcance sobre prevención, 
pero no la capacitación necesaria. Al igual 

que en otros trabajos publicados, a los pro-
fesionales participantes les preocupa que 
los adolescentes tengan poca conciencia 
del riego que le atribuyen a ciertas actua-
ciones que pueden comprometer su salud, 
pues aunque tienen información a su alcan-
ce sobre prevención, les falta formación16,17.

Si nos centramos en el VPH, a pesar de 
que algunos resultados pueden sugerir que 
tienen dudas sobre cómo se trasmite el VPH, 
en general los profesionales tienen buen co-
nocimiento sobre la sintomatología, lo que 
coincide con los estudios consultados18. 
Pero, a diferencia de esos estudios, descono-
cen las consecuencias sexuales y reproduc-
tivas de la infección18. Cuando se les pide a 
los participantes que nos informen de lo que 
saben de la infección del VPH en varones, 
encontramos que la mayoría no conocen el 
riesgo de que los varones puedan padecer la 
infección, y por tanto tampoco tienen claro 
que sea necesaria su vacunación, algo que 
contrasta con la literatura consultada19,20. 
Puede que sea porque en los países donde 
se han realizado los estudios ya se vacunan 
a los varones, por tanto los profesionales tie-
nen más información al respecto.

Según la evidencia, para evitar la ma-
yoría de las ETS es importante el uso de 
métodos barrera (algo que no es tan efec-
tivo para prevenir la infección por el VPH, 
ya que se trasmite por el contacto piel con 
piel) y estos por sí solos no son totalmen-
te eficaces21. Algunos resultados pueden 
sugerir que los profesionales tienen dudas 
sobre cómo se transmite, lo que podría 
explicarse porque, aunque los jóvenes se 
infecten, los resultados fatales de ese con-
tagio se ven a edad más adulta19.

En cuanto a la vacuna del VPH, los pro-
fesionales destacan la importancia de to-
mar otras medidas preventivas además del 
uso de la misma, coincidiendo con otros 
estudios22. El cribado es una parte impor-
tante para la prevención, pero se ha visto 
que la implementación de programas de 
vacunación es más viable contra el VPH 
que otras estrategias, sobre todo en pobla-
ción donde las medidas de seguimiento de 
la salud no son tan accesibles23.

La información que tienen los profesio-
nales sobre la vacuna no siempre está basa-
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da en las recomendaciones de los últimos 
estudios8. Lo anterior, unido a la influencia 
de los grupos antivacunas que han creado 
una gran polémica social sobre los efectos 
adversos mayores de la vacuna del VPH, 
así como los mensajes implícitos de la ad-
ministración, que no exige a los profesiona-
les entre sus objetivos el mismo porcentaje 
de cumplimiento en la tasa de vacunación 
del VPH que con otras vacunas de la infan-
cia, hace que los profesionales duden a la 
hora de dar información a los padres sobre 
los beneficios de la vacuna, rellenando esa 
duda con comentarios no científicos24. Los 
profesionales deben tener información ba-
sada en la evidencia sobre los beneficios, 
eficacia y efectos secundarios de la vacuna 
y las organizaciones sanitarias deben favo-
recer dicha formación25-28.

Aunque se sabe que son importantes 
las medidas de cribado para evitar compli-
caciones post-infección23 la administración 
de la vacuna es una medida preventiva que 
se ha demostrado eficaz 6.

El asesoramiento y las recomendacio-
nes de los profesionales sanitarios tienen 
una gran influencia en los progenitores 
a la hora de decidir sobre la salud de sus 
hijos29. Cuando los profesionales no se po-
sicionan claramente a favor de la vacuna 
y dejan la decisión en los progenitores, 
sin una información clara y rotunda, crea 
en estos mucha desconfianza; lo que hace 
que estos busquen información sobre el 
tema en otros ámbitos como internet; don-
de la información que ofrecen los grupos 
antivacunas, muy activos en estos nuevos 
canales de comunicación30,31 aparece posi-
cionada en las primeras opciones. Como 
consecuencia, en muchas ocasiones, los 
progenitores se deciden por la no vacuna-
ción de sus hijas e hijos32.

No hay registros con evidencias de 
efectos graves, los exhaustivos registros de 
declaraciones de reacciones adversas, pre-
suntamente asociadas a la vacunación, han 
permitido confirmar el excelente perfil de 
seguridad de las vacunas frente a las infec-
ciones por el VPH, con una relación riesgo/
beneficio altamente favorable33,34.

Las limitaciones de este trabajo son, 
sobre todo, la gran variabilidad que exis-

te en la práctica, tanto entre profesiona-
les como entre centros. Hemos querido 
limitarla intentando agrupar profesionales 
de distintas áreas sanitarias y de distintas 
provincias, aunque no puede descartarse 
la presencia de variabilidad individual.

En conclusión, son necesarias estrate-
gias que mejoren tanto el conocimiento de 
los padres como el de los adolescentes acer-
ca del riesgo de las ETS. De igual modo, se 
debe facilitar que los profesionales sanita-
rios tengan un mejor acceso a la población 
adolescente mediante programas de preven-
ción que se adapten a las necesidades de los 
mismos. Además, son necesarias medidas 
que faciliten que los profesionales reciban 
información real y científica que mejoren su 
conocimiento acerca del VPH y de su vacuna.
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RESUMEN

Fundamento. Este estudio compara la percepción de la 
práctica profesional, los obstáculos percibidos y los dile-
mas éticos de profesionales de medicina y enfermería en 
la atención al final de la vida en atención primaria (AP), 
atención hospitalaria (AH) y residencias de ancianos (RA).

Material y Métodos. Estudio descriptivo, transversal 
y multicéntrico. Se realizó un muestreo intencional 
de profesionales de medicina y enfermería con más 
de cuatro meses de antigüedad de cuatro hospitales, 
cinco centros de AP y veintinueve RA de Granada. Se 
recogieron mediante un cuestionario ad hoc: la percep-
ción de la práctica profesional en ocho dimensiones 
(estructura y procesos, aspectos físicos, psicológicos, 
sociales, espirituales, culturales, éticos y cuidados del 
moribundo), la frecuencia percibida de dilemas éticos, 
y los obstáculos para el cuidado. Se compararon las 
puntuaciones de los distintos contextos con la prueba 
ANOVA y análisis post hoc.

Resultados. Participaron 378 profesionales, 215 (56,9%) 
de AH, 97 (25,7%) de AP y 66 (17,5%) de RA. En compa-
ración a los profesionales de AP y AH, los de RA fueron 
significativamente (p <0,01) más jóvenes y con mayor 
experiencia profesional, y puntuaron significativamen-
te mejor (p <0,01) tanto su propia práctica profesional 
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ABSTRACT

Background. This study compares the perceptions of 
physicians and nurses regarding professional practice, 
perceived obstacles and ethical dilemmas in end-of-life 
care in primary care (PC), hospitals and nursing homes 
(NH).

Methods. Descriptive, cross-sectional and multicentre 
study. Intentional sampling of physicians and nurses 
with more than four months professional practice from 
four hospitals, five PC centres and twenty-nine NH in 
Granada was carried out. An ad hoc questionnaire was 
developed to assess perception of professional practice 
in eight dimensions (structure and processes of care, 
physical, psychological, social, spiritual, cultural, ethi-
cal aspects and care for the dying), frequency of ethical 
dilemmas, and obstacles to optimum care. Scores of 
different settings were compared using the ANOVA test 
and post hoc analysis.

Results. A total of 378 professionals participated, 215 
(56.9%) from hospitals, 97 (25.7%) from PC and 66 
(17.5%) from NH. NH professionals were older and had 
more professional experience than those from PC and 
hospitals, and they also rated both the institution and 
their own professional practice significantly better 
(p<0.01) than other professionals with respect to the 
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INTRODUCCIÓN

La atención al paciente al final de la 
vida supone un reto para los sistemas sa-
nitarios. Según la Sociedad Española de 
Cuidados Paliativos (SECPAL)1 reciben 
atención paliativa la mitad de la población 
susceptible de necesitarla. La gran mayo-
ría de pacientes con enfermedades en fases 
avanzadas o terminales, son atendidos por 
profesionales que no están necesariamente 
especializados en cuidados paliativos. Esta 
atención se realiza en servicios no específi-
cos en hospitales generales, en domicilios, 
o en residencias de ancianos (RA).

En España, estudios de base poblacio-
nal han señalado que alrededor del 56,9% 
de las personas en la fase final de la vida 
fueron atendidas en un hospital general, 
mientras que el 33%, lo fueron en sus do-
micilios y el 4,9% en centros socio-sanita-
rios2. Con respecto a Andalucía, el 61% de 
los fallecimientos ocurrieron en el hospital, 
el 31% en domicilio y el 8% en residencias 
socio-sanitarias3. Estos datos señalan que, 
al menos desde el punto de vista estadísti-
co, los hospitales de agudos y el domicilio, 
tienen un papel central en la atención al fi-
nal de la vida, mientras que las RA y otros 
centros especializados parecen ocupar un 
lugar secundario.

El lugar en que ocurre la muerte se ha 
utilizado como un buen indicador de la 
calidad de la atención a la etapa final de 
vida4. Estudios previos han señalado que 
la calidad de la atención en el entorno ins-

titucional, principalmente en hospitales 
de agudos y RA, ha sido más deficiente en 
comparación con la atención en el domici-
lio5. Muchas personas fallecen en un entor-
no institucional, a pesar de que encuestas 
generales de población han indicado que 
la mayoría de las personas y, en concreto, 
aquellas con enfermedades graves desean 
morir en casa6.

Resulta complejo realizar una compa-
rativa de cómo se muere en los distintos 
ámbitos. Sin embargo, la literatura previa 
indica que los profesionales de distintos 
ámbitos experimentan diversas dificulta-
des en relación al cuidado de los pacientes 
al final de la vida.

Así pues, Hewison y col7 señalaron 
que los profesionales que trabajaban en 
unidades no especializadas de cuidados 
paliativos de hospitales de agudos, experi-
mentaban dificultades relacionadas con la 
identificación de la fase terminal de una en-
fermedad. Un estudio reciente realizado en 
España señala que los profesionales de hos-
pitales de agudos tienen también dificulta-
des para identificar y registrar situaciones 
de esta naturaleza en la historia clínica8. 
Relacionado con esto, los mismos autores, 
en un estudio posterior, muestran las difi-
cultades de los profesionales para cambiar 
los objetivos terapéuticos y el contenido 
del cuidado de acuerdo a la situación de 
fin de vida de sus pacientes en estos cen-
tros9. Por otra parte, Sepúlveda-Sánchez y 
col10 identificaron otras dificultades de los 
profesionales hospitalarios, como la falta 

como la de la institución en relación a las dimensiones 
de estructura y procesos de atención, aspectos físicos, 
psicológicos, sociales, espirituales, culturales y aten-
ción al moribundo. Los aspectos psicológicos y éticos 
fueron los peor valorados en todos los contextos, no 
encontrándose diferencias respecto a estos últimos. En 
comparación a los otros ámbitos estudiados, los profe-
sionales de AP identificaron menos dilemas y los de RA 
percibieron mayores obstáculos.

Conclusiones. Profesionales de AP y AH presentan re-
sultados similares en la percepción de la atención al fi-
nal de la vida, e inferiores a los de RA, pese a que en las 
RA se presentan más dilemas y obstáculos.

Palabras clave. Estudio multicéntrico. Cuidados palia-
tivos. Atención Primaria. Hospitalización. Residencias 
de ancianos.

dimensions of structure and processes of care, physi-
cal, psychological, social, spiritual, cultural aspects and 
care for the dying. Psychological and ethical aspects 
were the worst valued in all settings, with no differen-
ces regarding ethical aspects. Fewer ethical dilemmas 
were identified by PC professionals, while NH profes-
sionals perceived greater obstacles to end-of-life care in 
relation to other settings.

Conclusion. Primary care and hospitalization pre-
sented similar results on the perception of end-of-life 
care, and lower results than those of nursing homes, 
although in these centres more ethical dilemmas and 
more obstacles were identified.

Keywords. Multicentre study. Palliative care. Primary 
care. Hospitalization. Nursing homes.
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de criterios homogéneos para prescribir 
sedación paliativa, la falta de formación de 
los profesionales para dar malas noticias y 
para la toma de decisiones compartidas. En 
este mismo estudio los profesionales reve-
lan falta de comprensión sobre el concepto 
de “limitación del esfuerzo terapéutico” y 
otros conceptos relacionados con conflic-
tos éticos vinculados al final de la vida. Gir-
bau y col en un reciente estudio realizado 
en varias unidades de cuidados intensivos, 
destacan que la atención de pacientes al fi-
nal de la vida, en este tipo de unidades, no 
alcanza los niveles mínimos aceptables en 
relación a los estándares internacionales11.

Con respecto a atención primaria (AP), 
según la literatura científica el fallecimien-
to en casa es preferido por los enfermos en 
situación terminal, cuidadores, profesiona-
les sanitarios y población en general3,12-13. 
Entre las causas señalan que se dispone de 
más privacidad que en el hospital, más po-
sibilidad de relacionarse con los otros in-
tegrantes de la familia, es más económico, 
y posibilita estar conectado con la comu-
nidad y con el entorno social del enfermo. 
De alguna manera todo esto permite con-
tinuar con la sensación de tener una “vida 
normal”3.

Sin embargo, el fallecimiento de los 
pacientes en sus domicilios está ligado a 
la disponibilidad de tratamiento paliativo 
fuera del hospital y a que, a mayor edad, 
aumenta el número de fallecidos en el do-
micilio y, especialmente, en RA con respec-
to al hospital3.

En relación a las RA, los profesionales 
experimentan dificultades similares a las 
señaladas anteriormente para otros ámbi-
tos. En un estudio realizado en Bélgica, los 
profesionales de enfermería manifiestan 
dificultades en la comunicación y coor-
dinación entre cuidador profesional y fa-
miliar14. Otras dificultades señaladas por 
otros estudios han sido la falta de planifi-
cación anticipada de decisiones15 y la falta 
de integración de los pacientes atendidos 
en RA en sistemas más amplios de cuida-
dos al final de la vida16. En uno de los po-
cos estudios publicados sobre la materia 
en nuestro ámbito, realizado con grupos 
focales en RA17, profesionales de estos cen-

tros, señalaban los problemas principales 
de comunicación, la falta de formación y de 
coordinación con otros centros.

Hasta ahora, no se ha realizado en nues-
tro país un análisis completo y comparati-
vo de la percepción de la propia práctica 
profesional de los profesionales que pres-
tan cuidados al final de la vida en centros 
no específicos de diferentes niveles de 
atención: hospitalaria (AH), AP y RA. Los 
estudios realizados, o bien se basaban en 
indicadores generales, o bien se centraban 
en un solo ámbito.

Sin embargo, este análisis es necesario 
para obtener un diagnóstico de la situación 
en cada lugar en el que fundamentar las 
medidas más oportunas que se deberán de 
abordar en cada caso para mejorar la cali-
dad de los cuidados al final de la vida.

El objetivo de este estudio fue compa-
rar la percepción de la propia práctica pro-
fesional, los dilemas éticos presentados y 
los obstáculos para la óptima atención al 
final de la vida en atención en los diferentes 
contextos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, trans-
versal y multicéntrico en profesionales de 
medicina y enfermería de tres ámbitos:

–	 AH: servicios de Oncología, Cirugía, 
UCI, y Medicina Interna del Hospital 
Clínico San Cecilio y Hospital Virgen 
de las Nieves de Granada, Hospital 
Santa Ana de Motril y Hospital de 
Baza

–	 AP: cinco centros del Distrito Sanita-
rio Granada-Metropolitano.

–	 RA: 29 centros del Distrito Sanitario 
Granada-Metropolitano.

La muestra estuvo constituida por 
profesionales de medicina y enfermería 
que trabajaban en los centros y servicios 
descritos y que aceptaron participar en el 
estudio, excluyendo a aquellos que realiza-
ban sustituciones cortas (inferiores a cua-
tro meses) o que estaban trabajando en el 
lugar circunstancialmente.

La selección de los participantes se 
realizó mediante muestreo intencional. Tan-
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to en AH como en AP fue estratificada por 
centros, proporcional al número de profe-
sionales de cada centro y, a su vez, estra-
tificada por categoría profesional (enfer-
mería/medicina). Teniendo en cuenta el 
tamaño total de la población de profesiona-
les (n=908) y para estimar una proporción 
mediante intervalo de confianza asintótico 
normal, con corrección para poblaciones 
finitas al 95% bilateral y conseguir una pre-
cisión del 5%, el tamaño de la muestra se 
estimó en 270 profesionales.

Con respecto a las RA no se pudo rea-
lizar una estimación de la muestra, dado 
que se desconocía a priori el número de re-
sidencias que iban a participar. Finalmente 
participaron 29 de los 68 centros registra-
dos en el distrito (42,6%). En el momento 
de la recogida de datos trabajaban 114 pro-
fesionales en dichos centros, de los cuales 
participaron 66 (57,9%).

Los participantes que cumplieron los 
criterios de inclusión, contestaron un cues-
tionario elaborado ad hoc sobre cuestiones 
clave del cuidado al final de la vida deriva-
das de la revisión de instrumentos previa-
mente publicados en la literatura en otros 
idiomas, y tras la consulta con un grupo de 
expertos especialistas en el final de vida de 
diferentes disciplinas (tres de enfermería, 
dos de medicina, dos de antropología, uno 
de trabajo social y uno de psicología). Es-
tructurado en cuatro secciones, la primera 
con 33 ítems organizados en ocho dimen-
siones, en la que los participantes puntua-
ban, según su percepción, distintos aspec-
tos de su práctica profesional, mediante 
escala Likert de cinco opciones (1 = total-
mente en desacuerdo y 5 = totalmente de 
acuerdo). La segunda sección constaba de 
tres ítems, en el que se pedía a los profe-
sionales que calificaran la propia práctica 
profesional, la de los colegas y la de la ins-
titución en cinco opciones de respuesta 
(1 = baja calidad y 5 = alta calidad). La ter-
cera, con diez ítems, pedía al profesional 
que valorara la frecuencia de presentación 
de dilemas éticos en su contexto, puntua-
da mediante escala Likert de cinco opcio-
nes (1 = poco común y 5 = muy común), y la 
cuarta, con nueve obstáculos identificados 
por los expertos para el cuidado óptimo 

al final de la vida (1 = no es un obstáculo y 
5 = es un obstáculo grave).

A los profesionales se les presentaron 
los objetivos del proyecto de investigación, 
los criterios de selección y el cuestionario 
que debían cumplimentar en las distintas 
unidades y centros. Los datos se recogie-
ron en diferentes momentos entre enero de 
2012 y junio de 2014.

Además de la descripción de las varia-
bles mediante la media (M) y la desviación 
típica (DT), las puntuaciones medias de los 
ítems del cuestionario se compararon entre 
los diferentes tipos de centros con análisis 
de varianza (ANOVA) seguido de la prueba 
post-hoc Bonferroni para comparaciones 
pareadas. Para todos los contrastes se con-
sideró un nivel de significación α=0,05. Para 
el análisis de los datos se utilizó el software 
IBM SPSS Statistics 22.0®.

La investigación contó con la aproba-
ción del Comité de Ética para la Investiga-
ción de la Provincia de Granada, así como 
con la autorización de los centros. Se han 
cumplido las normas éticas del Comité de 
Investigación y de la Declaración de Helsin-
ki de 1975 revisadas en octubre del 2000.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 378 profesio-
nales, de los cuales 215 (56,9%) fueron de 
AH, 97 (25,7%) de AP y 66 (17,5%) de RA. 
El resto de variables de descripción de la 
muestra se exponen en la tabla 1. Los pro-
fesionales que trabajan en RA fueron signi-
ficativamente más jóvenes (p<0,01) que los 
profesionales que trabajan tanto en hospi-
tales como en AP, siendo también la edad 
de los profesionales de AP significativa-
mente mayor que la de los de AH (p<0,01). 
Estas diferencias, en el mismo sentido, se 
encontraron respecto al tiempo de expe-
riencia profesional, pero no respecto al 
tiempo de experiencia profesional en la 
unidad que actualmente trabajan.

En relación a la percepción general de 
la práctica profesional (Tabla 2), se obser-
vó que los profesionales que trabajan en 
RA concedieron una puntuación significati-
vamente mayor a su propia práctica profe-
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sional, a la de sus colegas de profesión y a 
la de la institución en la que trabajan que 
a los profesionales de AH y AP (p<0,01). 
Sin embargo, en todos los casos ha sido 
siempre mejor valorada la percepción de 
la propia práctica profesional que la de los 
compañeros y la de la institución.

Las puntuaciones medias obtenidas en 
las dimensiones del cuestionario revelaron 

diferencias significativas (p<0,01), siempre 
a favor de las RA respecto a la AH y a AP, 
excepto en los aspectos psicológicos, en los 
que la diferencia es menor (p=0,02) y en los 
aspectos éticos, en los que no hay diferencia 
entre los distintos ámbitos (p=0,37) (Fig. 1). 
Las diferencias entre AH y AP fueron meno-
res, con mejores puntuaciones en AP salvo 
para los aspectos físicos y espirituales.

Tabla 1. Características sociolaborales de los participantes

Características
Total AH AP RA

N % N % N % N %

Categoría profesional
Medicina
Enfermería

134
244

35,4
64,6

73
141

34,1
65,9

50
48

51
49

11
55

16,7
83,3

Sexo
Hombres
Mujeres

128
250

33,9
66,1

78
136

36,4
63,6

40
58

40,8
59,2

10
56

15,2
84,2

M DT M DT M DT M DT

Edad (años) 44,58 11,16 45,32 9,46 50,23 8,29 33,98 12,62

Experiencia profesional (años) 20,46 11,20 21,02 11,11 25,94 8,85 10,75 11,54

Experiencia profesional en la unidad/ 
centro actual (años)

  8,95   8,51 10,54 9,07 7,22 6,80 6,13 7,64

Figura 1. Comparación de la percepción de la práctica profesional al final de la vida por dimensiones 
(media y barras de desviación típica).
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En la tabla 2 se muestran todos los 
ítems del cuestionario relacionados con la 
atención y los cuidados al final de la vida. 
No existieron diferencias para los ítems 
“disponibilidad y acceso a consulta psi-
quiátrica” y “existen programas de aten-

ción al duelo”, así como los referidos a la 
consulta al documento de voluntades anti-
cipadas (DVA) y al comité de ética, donde 
las puntuaciones medias otorgadas por los 
participantes fueron bajas en todos los ám-
bitos.

Tabla 2. Comparación de las puntuaciones (media y desviación estándar) obtenidas por la percepción 
de los profesionales sobre cuestiones generales, dimensiones e ítems del cuestionario

Dimensión
Item*

RA AH AP Total
p*M

DT
M
DT

M
DT

M
DT

Valore las siguientes cuestiones generales del 1 al 5, siendo 1 = baja calidad y 5= alta calidad

Cu
es

tio
ne

s 
ge

ne
ra

le
s

Su propia práctica en el final de la vida 4,27bc

0,67
3,69ab

0,84
3,43ac

0,98
3,73
0,89 <0,01 

La práctica de sus colegas en el final de la vida 4,25bc

0,73
3,50ab

0,86
3,24ac

0,84
3,57
0,89 <0,01

La atención general institucional de los pacientes moribundos 4,32ab

0,91
3,00a

1,03
3,13b

0,95
3,27
1,10 <0,01

Valore del 1 al 5 su acuerdo con los siguientes enunciados sobre cómo se desarrolla la atención al final de la 
vida en su ámbito, siendo 1 =totalmente en desacuerdo y 5 =totalmente de acuerdo 

D
im

en
si

ón
 1

: 
Es

tr
uc

tu
ra

 y
 p

ro
ce

so
 

de
 la

 a
te

nc
ió

n

1. �Una vez planteadas las posibles opciones, se lleva a cabo el plan 
de atención de acuerdo a las preferencias de paciente y familia

4,36ab

0,86
3,47a

1,10
3,54b

1,03
3,64
1,09 <0,01

2. �Se pregunta al paciente sus deseos sobre su proceso fin de 
vida

3,64b

1,24
2,83ab

1,23
3,23a

1,27
3,08
1,28 <0,01

3. �El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias 
para cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir 

4,38b

0,81
3,51a

1,01
3,32ab

1,09
3,61
1,06 <0,01

4. Hay continuidad efectiva de la atención según proceso 4,09ab

1,01
3,14a

1,06
3,37b

1,01
3,37
1,09 <0,01

5. Hay disponibilidad y acceso al enfermero gestor de casos 4,02b

1,27
3,40ab

1,18
4,37a

0,81
3,75
1,19 <0,01

D
im

en
si

ón
 2

: 
A

sp
ec

to
s 

fís
ic

os

6. El dolor se evalúa y se trata con eficacia 4,56ab

0,65
3,83a

0,97
3,74b

0,87
3,93
0,94 <0,01

7. �Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos...) se evalúan y se 
tratan adecuadamente

4,61ab

0,67
3,97a

0,90
3,72b

0,89
4,02
0,91 <0,01

8. �La consulta para controlar el dolor y otros síntomas está 
disponible y es efectiva

4,22ab

0,87
3,66a

1,00
3,64b

1,02
3,75
1,01 <0,01

9. �En el tratamiento del dolor y de los síntomas se consideran los 
aspectos físicos, psicológicos y espirituales, y se incorporan 
medidas farmacológicas y no farmacológicas como terapias de 
apoyo

4,23ab

1,08
3,24a

1,08
3,43b

1,06
3,46
1,13 <0,01

D
im

en
si

ón
 3

: 
A

sp
ec

to
s 

ps
ic

ol
óg

ic
os

10. Hay disponibilidad y acceso a consulta psicológica 3,72ab

1,45
2,71a

1,28
2,45b

1,07
2,82
1,33 <0,01

11. Hay disponibilidad y acceso a consulta psiquiátrica 2,97
1,41

2,90
1,10

2,85
1,08

2,90
1,15 0,800

12. Existen programas de atención al duelo 2,44
1,34

2,27
1,18

2,34
1,14

2,32
1,19 0,618

13. �Se realiza una evaluación para identificar personas en ries-
go de duelo complicado

2,60
1,32

2,11a

1,10
2,48a

1,12
2,29
1,16 <0,01

14. �Se prestan servicios de atención al duelo a las familias des-
pués de la muerte de un paciente

2,83a

1,30
2,34a

1,25
2,57
1,21

2,48
1,26 0,020



Percepciones de los profesionales sobre la atención prestada, obstáculos y dilemas éticos...

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, Nº 1, enero-abril 	 41

Dimensión
Item*

RA AH AP Total
p*M

DT
M
DT

M
DT

M
DT

D
im

en
si

ón
 4

: 
A

sp
ec

to
s 

so
ci

al
es

15. �Hay disponibilidad y acceso a la consulta del Trabajador 
Social

4,34ab

1,06
3,47a

1,05
3,62b

1,14
3,66
1,12 <0,01

16. �El plan de atención refleja información importante acerca 
de las relaciones familiares

4,08ab

0,91
2,77a

1,06
3,00b

0,91
3,04
1,10 <0,01

17. �Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar in-
formación, ayudar en la toma de decisiones, determinar los 
deseos y mejorar la comunicación

4,30ab

0,95
3,06a

1,24
2,90b

1,21
3,23
1,28 <0,01

18. �Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de en-
fermedad grave y la muerte

4,36ab

0,89
3,29a

1,14
3,45b

1,00
3,52
1,13 <0,01

D
im

en
si

ón
 5

: 
A

sp
ec

to
s 

es
pi

ri
tu

al
es 19. �El personal está bien informado y es sensible a la diversi-

dad religiosa y a las necesidades espirituales
4,08ab

1,00
3,30a

1,14
2,91b

1,06
3,33
1,16 <0,01

20. �La evaluación espiritual se utiliza para identificar las pre-
ferencias, los rituales, las creencias y preocupaciones del 
enfermo

3,94a

1,13
2,98a

1,18
2,88
1,07

3,11
1,20 <0,01

21. �Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera 
según sus creencias

4,11ac

0,99
2,87ab

1,24
2,52bc

1,07
2,99
1,27 <0,01

Di
m

en
si

ón
 6

: 
As

pe
ct

os
 

cu
ltu

ra
le

s

22. �Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la 
familia (costumbres, dieta, rituales, etc.)

4,17ab

0,97
3,27a

1,17
3,31b

0,96
3,44
1,13 <0,01

23. �La comunicación con los pacientes y las familias es respe-
tuosa con la diversidad cultural

4,52ab

0,71
3,81a

1,04
3,91b

0,85
3,96
0,97 <0,01

D
im

en
si

ón
 7

: 
Cu

id
ad

o 
de

l m
or

ib
un

do

24. �La transición a la agonía es reconocida, está documentada 
y debidamente comunicada al paciente, familia y el perso-
nal que le atiende

4,21ab

0,92
3,51a

1,10
3,39b

1,06
3,60
1,09 <0,01

25. �Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia. cuando es 
posible, sobre el lugar de la muerte

4,29a

0,92
3,51a

1,20
3,53
1,07

3,65
1,16 <0,01

26. �Las familias conocen los signos y síntomas de acercamien-
to a la muerte

4,02ab

0,81
2,90a

1,03
3,08b

1,03
3,13
1,07 <0,01

27. �Se proporciona apoyo emocional y espiritual al paciente 
y su familia durante el proceso de la muerte y el período 
de duelo

4,30a

0,93
3,21a

1,09
3,30
1,05

3,43
1,13 <0,01

D
im

en
si

ón
 8

: 
A

sp
ec

to
s 

ét
ic

os

28. �Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del 
Registro de Voluntades Anticipadas

2,98
1,47

2,55a

1,28
3,16a

1,19
2,78
1,32 <0,01

29. �Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al 
Registro de Voluntades Anticipadas

3,02
1,33

2,63a

1,27
3,27a

1,09
2,85
1,26 <0,01

30. Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas 2,60
1,54

2,37
1,24

2,66
1,00

2,48
1,24 0,133

31. �El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su 
proceso de fin de vida y se registran en la historia clínica

3,45ab

1,31
2,55a

1,19
2,73b

1,23
2,74
1,26 <0,01

32. �En caso de conflicto ético se consulta con el Comité de 
Ética

2,52
1,30

2,45
1,26

2,55
1,15

2,49
1,23 0,808

33. �Se registra en la historia clínica la indicación de no reani-
mación

3,39b

1,35
3,63a

1,25
2,54ab

1,23
3,30
1,34 <0,01

*Las puntuaciones con distintos superíndices son estadísticamente diferentes entre sí (p<0,05)
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Tabla 3. Comparación de las puntuaciones (media y desviación típica) obtenidas por la percepción 
profesional de obstáculos al final de la vida

Obstáculos para el cuidado óptimo del final de vida
RA AH AP Total

ANOVA 
(p)M

DT
M
DT

M
DT

M
DT

Valore del 1 al 5 los siguientes obstáculos para cuidados óptimo al final de la vida, 
siendo 1 =no es un obstáculo y 5 =es un obstáculo grave

Pronóstico desconocido 2,93
1,40

3,12
1,25

2,98
1,11

3,05
1,24 0,45

Evitación del personal del paciente moribundo 2,40a

1,41
2,74a

1,32
3,12
1,20

2,79
1,32

<0,01

Factores culturales que influyen en final de la vida 2,24a

1,35
2,75a

1,14
3,06
1,13

2,75
1,20

<0,01

Regulación de las restricciones legales 2,42a

1,12
2,84a

1,13
3,04
1,10

2,83
1,13

<0,01

El paciente / familia no acepta la muerte 3,25ab

1,31
3,74a

1,09
3,87b

0,87
3,69
1,10 <0,01

El profesional no acepta la muerte 2,23ab

1,34
2,95a

1,31
2,97b

1,42
2,82
1,37 <0,01

Centrarse en la cura y las pruebas clínicas 2,95
1,37

3,19
1,21

2,98
1,25

3,09
1,25 0,25

Los cuidados paliativos como un valor central 1,84a
1,06

2,19
1,21

2,45a
1,37

2,20
1,24 0,01

Aspectos económicos 2,16b

1,38
2,30a

1,26
2,69ab

1,28
2,38
1,30 0,02

*Las puntuaciones con distintos superíndices son estadísticamente diferentes entre sí (p<0,05)
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2,16
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2,99

2,98 2,93
2,62 2,632,75

2,13

2,43

1,81
1,97

3,42

Figura 2. Frecuencia de dilemas éticos en diferentes contextos (media y desviación típica).
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Se observaron diferencias significativas 
entre los distintos ámbitos (Fig. 2) tanto 
con respecto a la frecuencia de presenta-
ción de dilemas éticos (siendo en AP donde 
los profesionales identificaron menos dile-
mas), como en relación a la percepción de 
obstáculos para el cuidado (las RA fueron 
las que percibieron mayores obstáculos) 
(Tabla 3).

En la figura 2, puede visualizarse la 
comparativa de las medias de puntuación 
respecto a los dilemas éticos explorados 
en el cuestionario, destacando que el dile-
ma relacionado con el uso del DVA se pre-
senta con mayor frecuencia en AP.

DISCUSIÓN

El estudio comparativo de la percep-
ción de la propia práctica profesional en 
la atención al final de la vida, ha mostra-
do importantes diferencias en la percep-
ción de los profesionales que trabajan en 
AH, AP y RA. Los profesionales de las re-
sidencias perciben de forma muy positiva 
la atención que prestan a los pacientes al 
final de la vida (media superior a cuatro), 
a diferencia de los profesionales de AH y 
de AP, tanto a nivel general, como para seis 
de las ocho dimensiones del cuestionario, 
exceptuando los Aspectos psicológicos y los 
Aspectos éticos, en los que la puntuación es 
mucho más baja, aunque siempre mayor 
que la que muestran los profesionales de 
AH y de AP.

Sin embargo, esta percepción tan posi-
tiva de su práctica, resulta contradictoria 
con la inferior calidad de los cuidados que 
se les supone a las RA5,15,17, así como con 
las dificultades encontradas por los profe-
sionales en estos centros, Sánchez-García y 
col17, encontraron que los profesionales de 
RA entrevistados señalaron dificultades en 
aspectos de la atención al final de la vida 
tales como la toma de decisiones, la rela-
ción con las familias, la relación con otros 
profesionales y la falta de recursos. Conde-
lius y Andersson18 señalaron las barreras 
existentes en el acceso a las RA en la última 
fase de la vida como consecuencia, entre 
otras, de desacuerdos entre los profesio-

nales de AP y los cuidadores familiares. 
Por otro lado, también hay estudios que 
avalan que en las RA se produce un buen 
cuidado al final de la vida. Los familiares 
de pacientes fallecidos en RA del estudio 
de van Soest-Poortvliet y col19 percibieron 
buena calidad en aspectos como los cuida-
dos de enfermería al final de la vida, buen 
consenso entre el personal y la familia en 
el tratamiento y una muerte más pacífica 
en este tipo de centros. La mayor presencia 
de la familia en RA, la facilidad en el acceso 
siempre que quieran, su implicación en el 
cuidado físico junto con los profesionales, 
y un entorno cómodo, son señalados por 
Mathie y col20 como aspectos positivos del 
cuidado en estos centros.

Resulta complicado discutir estos re-
sultados debido a la falta de estudios com-
parativos entre los distintos ámbitos. Sin 
embargo, es posible que para los profesio-
nales de las residencias que cumplimen-
taron el cuestionario haya tenido un peso 
importante el contexto de trabajo de la RA, 
generalmente de tamaño pequeño o medio, 
con facilidad para las relaciones directas y 
prolongadas con los ancianos residentes y 
familiares, y con equipos reducidos de pro-
fesionales. Por otro lado Sanchez-Garcia y 
col17 señalan que el apoyo recibido por los 
equipos de AP, aumenta notablemente su 
seguridad y la resolución de las situaciones 
más complejas, y que actúa como elemento 
favorecedor para abordar los procesos de 
fin de vida en estos centros.

Respecto a la perspectiva de los profe-
sionales que trabajan en AH, la obtención 
de las mejores puntuaciones en los aspec-
tos físicos de la atención, son acordes con 
un modelo centrado en la enfermedad, en 
el diagnóstico y el tratamiento. Los hospi-
tales generales presentan importantes de-
ficiencias para una adecuada atención al 
final de la vida como han señalado diferen-
tes estudios7,22-23, destacando el escaso in-
terés por otros aspectos del cuidado como 
los psicológicos y los espirituales.

Con respecto a la atención de los aspec-
tos psicológicos, merece la pena destacar 
las bajas puntuaciones obtenidas indepen-
dientemente del entorno analizado, mos-
trando las deficiencias tanto en recursos 
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disponibles como en actividades de los 
propios profesionales para desarrollar esta 
faceta del cuidado al final de la vida en to-
dos ellos.

Otro de los resultados a destacar es la 
importante similitud en la percepción de la 
práctica profesional entre los profesionales 
de AH y de AP. Las puntuaciones son bajas 
para muchos aspectos del cuidado (en tor-
no a tres puntos sobre cinco) especialmen-
te en aspectos psicológicos y éticos. Esto 
contrasta con la idea de que se ofrece un 
mejor cuidado al final de la vida en domi-
cilio5.

La similitud de puntuaciones en la es-
tructura y proceso de la atención, aspectos 
físicos, sociales, culturales y cuidados del 
moribundo, indican planteamientos y abor-
dajes muy similares a los de la AH. Esta 
homogeneidad señala que aún queda mu-
cho camino por recorrer para el desarrollo 
completo de un modelo de salud propio de 
AP, al menos en lo que a la atención al final 
de la vida se refiere24.

Varios estudios han señalado las defi-
ciencias existentes en el enfoque clínico-
asistencial del paciente crónico complejo, 
el anciano frágil y pluripatológico en AP y 
han propuesto acciones de mejora25-26, sin 
embargo, no se ha encontrado una men-
ción expresa a la atención paliativa en 
ellos, por lo que existe un riesgo real de 
quedar excluida del planteamiento.

Es necesario insistir en que el paciente 
crónico complejo y pluripatológico, tiene 
necesidades y requiere un abordaje palia-
tivo y que, tal y como recoge la Estrategia 
en cuidados paliativos del Sistema Nacional 
de Salud27 y la Guía de atención al paciente 
al final de la vida de la Sociedad Española 
de Medicina Familiar y Comunitaria (SE-
MFYC)23, los profesionales de AP tienen la 
responsabilidad de prestar atención palia-
tiva a pacientes crónicos, en coordinación 
con los equipos específicos de soporte de 
cuidados paliativos domiciliario.

Finalmente, se ha constatado que los 
dilemas éticos que menos se presentan a 
los profesionales en cualquiera de los ám-
bitos estudiados han sido el uso del DVA y 
causar la muerte al dar medicamentos para 
el dolor. Ambos son poco frecuentes por 

motivos contrarios, de acuerdo a la situa-
ción actual de lo que puede entenderse 
como mentalidad paliativa, esto es, se ha 
asimilado rápidamente el control del dolor 
utilizando la medicación que sea necesaria, 
pero siguen existiendo grandes dificultades 
para incorporar la toma de decisiones del 
paciente mediante el uso de las voluntades 
anticipadas, de ahí que sea un dilema poco 
frecuente, lo que es acorde con numerosos 
estudios publicados28-31.

En cuanto a limitaciones, al tratarse de 
un estudio realizado mediante muestreo in-
tencional, se ha de tener en cuenta un posi-
ble sesgo de selección de los participantes. 
En relación a esto último, de acuerdo con 
el método de recogida de datos, no fue po-
sible registrar las razones de no-respuesta 
por parte de los profesionales de los cen-
tros seleccionados. En el momento en el 
que se comenzó la recogida de datos, no 
se disponía de instrumentos validados al 
castellano que ofrecieran una panorámi-
ca global de cuál era la percepción de los 
profesionales sobre su práctica al final de 
la vida, por lo que se optó por construir un 
cuestionario ad-hoc de acuerdo con las ca-
racterísticas del estudio. Por otro lado, se 
trata de un cuestionario no validado, por lo 
que los datos se deben de interpretar con 
cautela. Como línea de investigación futu-
ra, se debe explorar la posibilidad de vali-
dar un cuestionario que permita evaluar el 
final de la vida entre distintos ámbitos.

Como conclusión general podemos afir-
mar que, de acuerdo con los resultados de 
este estudio, AP y AH presentan resultados 
similares en las distintas dimensiones de 
la atención al final de la vida. Los profesio-
nales de las RA perciben mejor la atención 
en estos centros, pese que hay una mayor 
incidencia de dilemas éticos con respecto 
al final de la vida y se perciben mayores 
obstáculos para un cuidado óptimo.
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Resumen

Fundamento. Evaluar si la iniciativa campaña Compro-
miso por la Calidad (ICC) era suficientemente conocida 
entre profesionales de atención primaria (AP), y valorar 
el grado de conocimiento de determinadas recomenda-
ciones de lo que no debiera hacerse dirigidas a profe-
sionales de AP.

Material y métodos. Estudio observacional basado en 
un muestreo de conveniencia a profesionales de medi-
cina de familia (MF), pediatría (PED) y enfermería (ENF). 
Se formuló una pregunta directa sobre si se conocía la 
ICC y una serie de preguntas dicotómicas basadas en las 
recomendaciones No Hacer para valorar el nivel de co-
nocimiento. Se consideró necesario un tamaño muestral 
mínimo de 288 profesionales por cada colectivo, consi-
derando un error del 5%, nivel de confianza del 95% y 
p=0,75. El estudio de campo se realizó con la colabora-
ción de diversos servicios de salud y organizaciones pro-
fesionales y científicas. Los datos se describieron como 
frecuencias o media (desviación típica), y se compara-
ron mediante χ2/Fisher o ANOVA y t-test.

Resultados. Respondieron 1.904 profesionales (936 
MF, 682 PED y 286 ENF). De ellos, 828 (43,5%) conocían 
la ICC: 524 (56,0%) MF, 234 (34,3%) PED y 70 (24,5%) 
ENF (p<0,001). Respondieron correctamente a todas 
las preguntas 652 (69,7%) MF, 631 (92,5%) PED y 116 
(40,6%) ENF. Cometieron significativamente más erro-
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Abstract

Background. To evaluate if the Quality Commitment 
Campaign (QCC) was sufficiently known among pri-
mary care professionals (PC), and second, to evaluate 
the knowledge about certain recommendations of what 
should not be done in PC.

Methods. A observational study was conducted. Gene-
ral practitioners (GP), pediatricians (PED) and nursing 
(NUR) participated. A direct question was asked about 
whether QCC was known and a set of dichotomous 
questions based on the “do not do” recommendations 
to assess their knowledge. A sample size of 288 profes-
sionals from each group was the minimum required 
for a sampling error of 5%, 95% confidence level and 
p=0.75. The field study was conducted with the collabo-
ration of health services and professional and scientific 
organizations. Data were described by frequencies and 
mean (standard deviation), and compared by means of 
χ2/Fisher or ANOVA and t-test.

Results. A total of 1,904 professionals (936 GP, 682 
PED and 286 NUR) answered. The QCC initiative was 
known by 828 (43.5%) professionals: 524 (56.0%) GP, 
234 (34.3%) PED and 70 (24.5%) NUR (p<0.001). All the 
questions were correctly answered by 652 (69.7%) GP, 
631 (92.5%) PED and 116 (40.6%) NUR. Significantly 
more mistakes (p<0.001) were made by those who did 
not know the QCC, worked in the private sector or were 
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Introducción

La sobreutilización innecesaria se de-
fine como la prestación de una asistencia 
sanitaria en ausencia de evidencia o cuan-
do el beneficio potencial del procedimiento 
o tratamiento no supera sus riesgos1. Esta 
sobreutilización de recursos diagnósticos, 
preventivos y terapéuticos está presente 
en todas las especialidades y en todos los 
sistemas sanitarios, y amenaza a la seguri-
dad de los pacientes y a la sostenibilidad 
de los sistemas sanitarios2,3,4.

Este fenómeno de la sobreutilización es 
difícil de estudiar5, probablemente por las 
dificultades para identificar, en algunos ca-
sos, cuándo se produce un uso inadecuado 
de recursos. En los últimos años, sin em-
bargo, la extensión mundial del movimien-
to Menos es Más Medicina6,7 ha propiciado 
identificar parte de esta sobreutilización 
merced a las iniciativas de instituciones y 
sociedades científicas que han elaborado 
recomendaciones de lo que No hay que ha-
cer.

El National Institute for Health and Care 
Excellence8 (NICE) presentó hace diez años 
una serie de recomendaciones sobre prác-
ticas relativamente frecuentes, pero sobre 
las que existía evidencia suficiente para 
considerarlas inadecuadas (Do not Do re-
comendations). NICE ha identificado hasta 
ahora 850 prácticas para las cuales hay 
evidencia científica de que no son coste-
efectivas. Archives of Internal Medicine vie-
ne publicando, bajo el título Less is More9, 
una colección de artículos sobre prácticas 
que no aportan ningún beneficio a los pa-
cientes, o que suponen un mayor riesgo sin 

una suficiente contrapartida de beneficios, 
con el propósito de erradicarlas. La revista 
Bristish Medical Journal (BMJ) lidera, por su 
parte, la campaña Too Much Medicine10 con 
el propósito de llamar la atención sobre los 
problemas derivados del sobrediagnóstico 
y del mal uso de recursos sanitarios. De 
forma similar, otras instituciones y orga-
nismos han elaborado también propuestas 
definiendo lo que no hay que hacer. Entre 
las más conocidas cabe citar el proyecto 
Do not Harm11 en Colorado (EEUU), Slow 
Medicine12 en Italia, o Smarter Medicine13 en 
Suiza. La campaña Elegir con cabeza, sabia-
mente (Choosing Wisely) de la Fundación 
ABIM14 (Advancing Medical Professionalism 
to Improve Health Care), que se ha llevado a 
cabo en EEUU y Canadá, y que hasta ahora 
es la que ha tenido más difusión15 y la úni-
ca que ha sido evaluada para determinar el 
impacto entre los profesionales, concluía 
que eran necesarias intervenciones adicio-
nales para una implementación más amplia 
de estas recomendaciones4.

En España, en 2013, a propuesta de la 
Sociedad Española de Medicina Interna, el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad lanzó la iniciativa Compromiso 
por la calidad de las Sociedades Científicas 
(ICC) al que se han sumado, hasta ahora, 
un total de cuarenta y nueve sociedades 
con el propósito de disminuir las interven-
ciones que no han demostrado eficacia, tie-
nen escasa o dudosa efectividad, o no son 
coste-efectivas.

En el contexto de la atención primaria 
(AP), en 2011 la National Physicians Allian-
ce (NPA) llevó a cabo un proyecto titula-
do Promoting Good Stewardship in Clinical 

res (p<0,001) quienes no conocían la ICC, trabajaban en 
el sector privado o no se consideraban responsables 
de la sobreutilización. Pese a no conocer la ICC, 60% 
MF y 90% PED contestaron correctamente a todas las 
preguntas del test.

Conclusiones. ENF y MF podrían beneficiarse de una 
mayor difusión de la ICC. También quienes trabajan en 
el sector privado y quienes creen que los profesionales 
tienen escasa responsabilidad en la sobreutilización 
innecesaria.

Palabras clave: Sobreutilización inadecuada. Calidad 
asistencial. Sociedades científicas. Atención primaria. 
Recomendaciones “no hacer”.

not considered responsible for overuse. Despite not 
knowing the QCC, 60% GP and 90% PED answered all 
the questions of the test correctly.

Conclusions. NUR and GP could benefit from a greater 
diffusion of the QCC. As could those working in the pri-
vate sector and those who believe that professionals 
have little responsibility for unnecessary overuse.

Keywords. Overuse. Quality assurance. Scientific socie-
ties. Primary care. “Do not do” recommendations.
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Practice con el objetivo de identificar un 
top 5 de prácticas que se recomendaba 
erradicar16. La Sociedad Española de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC), 
en 2014, elaboró por consenso un primer 
listado de quince recomendaciones de lo 
que no hay que hacer en la práctica clínica 
diaria, diez recomendaciones relacionadas 
con el tratamiento y cinco con pruebas 
diagnósticas17. La Asociación Española 
de Pediatría (AEP) ha elaborado también 
cinco recomendaciones con la misma fi-
nalidad18. Estas recomendaciones se han 
difundido entre los profesionales por el 
Ministerio de Sanidad y por las propias 
sociedades científicas y se han trasladado 
a las guías y protocolos. La Federación de 
Asociaciones de Enfermería Comunitaria y 
Atención Primaria (FAECAP) está trabajan-
do para lograr consenso entre profesiona-
les de enfermería para establecer, también, 
recomendaciones de intervenciones y pro-
cedimientos que no aportan valor o que su-
ponen un riesgo o un claro perjuicio para 
los pacientes.

Este estudio evaluó, primero, si la cam-
paña ICC liderada por el Ministerio de Sa-
nidad era suficientemente conocida entre 
profesionales de AP. Segundo, se valoró el 
grado de conocimiento de determinadas 
recomendaciones de lo que no debiera ha-
cerse dirigidas a profesionales de medicina 
de familia (MF), pediatría (PED) y enferme-
ría (ENF).

Métodos

Estudio observacional descriptivo ba
sado en una encuesta online dirigida a pro-
fesionales de MF, PED y ENF de diferentes 
ámbitos de AP. El estudio de campo se rea-
lizó entre marzo y julio de 2017. La encues-
ta se diseñó para valorar el conocimiento 
de la ICC, consistente en la elaboración 
de recomendaciones de lo que no hay que 
hacer (no hacer). Para determinar en qué 
medida se conocía esta ICC, se formuló 
una pregunta directa (¿Conoce la iniciativa 
Compromiso por la Calidad de las Socieda-
des Científicas impulsada por el Ministerio 
de Sanidad que se concreta en un listado 

de prácticas que no aportan beneficios que 
superen sus riesgos a los pacientes?).

Para analizar si se requería de un mayor 
esfuerzo en la difusión de las recomenda-
ciones de esta estrategia nacional se for-
mularon una serie de preguntas con res-
puestas de verdadero/falso que reflejaban 
el grado de conocimiento concreto sobre 
determinados No hacer. En el caso de MF 
y de PED se contaba con recomendaciones 
No hacer consensuadas que habían sido di-
fundidas entre los profesionales18,19. Dado 
que en ENF no se disponía de recomenda-
ciones consensuadas, cabía esperar que 
sus respuestas no se derivaran de ninguna 
intervención para reducir sobreutilización 
innecesaria.

Se redactaron por el equipo investiga-
dor cuatro preguntas a partir de las reco-
mendaciones para MF y tres preguntas con-
siderando las recomendaciones No hacer 
para PED (Anexo 1). Aleatoriamente se de-
terminó si el enunciado se redactaba como 
verdadero o como falso.

En el caso de recomendaciones No ha-
cer para ENF se condujo un grupo nominal 
con ocho enfermeras de Osakidetza, Ser-
vicio Navarro de Salud y Servicio Riojano 
de Salud con experiencia directa en la asis-
tencia y en la gestión como coordinadoras 
de centros o programas para analizar y 
consensuar propuestas a partir de su in-
formación sobre las recomendaciones de 
este tipo para este colectivo profesional. 
Se identificaron ocho recomendaciones No 
hacer. Estas propuestas se revisaron poste-
riormente por este mismo grupo, aportan-
do evidencia o matizando las definiciones. 
De entre todas estas recomendaciones el 
equipo investigador seleccionó, como en 
el caso de las recomendaciones No hacer 
para médicos, las preguntas a formular a 
ENF. Finalmente se redactaron cuatro pre-
guntas (Anexo 1). Los enunciados se redac-
taron al azar en positivo o en negativo.

En todos los casos se realizó una prue-
ba piloto de comprensión de las preguntas 
contando con seis profesionales de perfil 
similar a quienes posteriormente se pasó 
la encuesta. Sus propuestas de mejora 
se incorporaron en la versión final de las 
preguntas. Adicionalmente, se preguntó 
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mediante una escala de 0 (ninguna) a 10 
(toda) el grado de responsabilidad de los 
profesionales en la sobreutilización innece-
saria.

Según datos del Ministerio de Sanidad 
para el año 2016, la población de profesio-
nales de AP incluye 28.294 MF, 6.251 PED y 
29.208 ENF, por lo que para un error del 5%, 
un nivel de confianza del 95% y asumiendo 
p=0,75 (q=0,25) se consideró que era nece-
sario alcanzar un tamaño muestral mínimo 
de 288 profesionales en cada colectivo pro-
fesional (MF, PED y ENF).

Considerando el marco legal que es-
tablece la Ley de Protección de Datos de 
carácter Personal, para invitar a este con-
junto de profesionales se optó por solicitar 
la colaboración de instituciones sanitarias 
y sociedades científicas propietarias de los 
datos de contacto. El estudio de campo se 
realizó con la colaboración de los servicios 
de salud de Andalucía, Aragón, Madrid, 
Navarra y Comunidad Valenciana, la Aso-
ciación Española de Pediatría de Atención 
Primaria (AEPap), la Sociedad Española de 
Pediatría de Atención Primaria (SEPEAP), 
el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Va-
lencia, el Consejo de Enfermería de la Co-
munidad Valenciana (CECOVA) y la Socie-
dad Española de Médicos Generales y de 
Familia (SEMG). Se recurrió a un muestreo 
por conveniencia para lo que estas orga-
nizaciones invitaron, mediante un correo 
electrónico, a un conjunto de sus profesio-
nales o a sus asociados a participar en este 
estudio. Dentro del plazo del estudio de 
campo, quienes decidieron colaborar, dis-
pusieron de un mínimo de siete semanas 
para enviar sus respuestas. En este correo 
se explicó el marco general del estudio, la 
voluntariedad y anonimización de las res-
puestas, las instrucciones para responder 
y un enlace a una página de Google Forms 
para responder. Para este estudio solo se 
tuvieron en cuenta (criterio de inclusión) 
las respuestas de los sujetos que trabaja-
ban en AP (centros de salud del sistema 
público o centros privados), consideran-
do como criterios de exclusión trabajar en 
hospitales o en otro tipo de centros como 
residencias de mayores o centros de reha-
bilitación.

En el análisis de resultados se buscó 
identificar en qué perfiles profesionales 
se concentraban los fallos, para lo que se 
contabilizaron los aciertos y fallos en las 
respuestas asignando un punto a cada res-
puesta correcta para obtener la puntua-
ción final del test. El análisis de los datos se 
realizó mediante estadísticos descriptivos 
(media, desviación típica (DT), y frecuen-
cias y porcentajes) y Chi Cuadrado (χ2) 
para establecer asociación en el número 
de aciertos con el perfil profesional. En el 
caso de incumplimiento de los supuestos 
del estadístico χ2 se empleó la prueba de 
Fisher. Mediante ANOVA (F) se comparó la 
media de aciertos en cada grupo profesio-
nal y se controló el efecto cruzado de las 
variables independientes sobre la media 
de aciertos. Para determinar el impacto de 
la intervención se compararon mediante t-
test la media de aciertos de quienes dijeron 
conocer la ICC y quienes no habían oído 
hablar de ella. Mediante regresión lineal 
simple se analizó el efecto en la media de 
aciertos de considerar que los profesiona-
les son quienes más directamente pueden 
intervenir para reducir la sobreutilización 
innecesaria.

Resultados

Respondieron a la encuesta online un 
total de 1.904 profesionales de AP (936 MF, 
682 PED y 286 ENF). El error muestral de 
esta muestra de conveniencia fue 1,6% en 
MF, 2% en PED y 3.2% en ENF. La mayoría, 
1.190 (62,5%) fueron reclutados por invita-
ción de sociedades o colegios profesiona-
les a los que pertenecían, mientras que 714 
(37,5%) fueron reclutados por invitación 
de sus servicios de salud. La gran mayoría 
(1.816; 95,4%) trabajaban solo en centros de 
salud del sistema público de salud español, 
el resto trabajaba de manera exclusiva en la 
AP de la sanidad privada o en ambos ámbi-
tos. Todo el personal de ENF trabajaba úni-
camente en el sistema público. Tres cuartas 
partes de la muestra (1.432; 75,2%) sumaban 
más de quince años de experiencia profesio-
nal. La tabla 1 describe la muestra de profe-
sionales cuyas respuestas se analizaron.
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Tabla 1. Descripción de la muestra de profesionales de atención primaria que respon-
dieron la encuesta online

Enfermería
(N=286)

Medicina de Familia
(N = 936)

Pediatría
(N= 682)

N % N % N %

Experiencia profesional

≤ 5 años 20 7 38 4,1 65 9,5

Entre 6 y 15 años 41 14,3 142 15,2 166 24,3

Entre 16 y 29 años 129 45,1 470 50,2 268 39,3

Más de 30 años 96 33,6 286 30,6 183 26,8

Sexo

Hombre 60 21 429 45,8 196 28,7

Mujer 226 79 507 54,2 486 71,3

Ámbito del ejercicio profesional

Sistema público 286 100 892 95,3 638 93,5

Privado o ambos 0 0 44 4,7 44 6,5

Pertenece a institución u organismo

Sistema público de salud 259 90,6 317 33,9 138 20,2

CECOVA 27 9,4 – – – –

SEMG – – 464 49,6 – –

Ilustre Colegio Oficial de 
Médicos de Valencia

– – 155 16,6 62 9,1

AEPap – – – – 280 41,1

SEPEAP – – – – 202 29,6

CECOVA: Consejo de Enfermería de la Comunidad Valenciana; SEMG: Sociedad Española de Mé-
dicos Generales y de Familia; AEPap: Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria; SE-
PEAP: Sociedad Española de Pediatría de Atención Primaria; –: no procede.

Del conjunto de los profesionales en-
cuestados, 828 (43,5%) afirmaron conocer 
la ICC, siendo significativamente más co-
nocida (χ2=124,9 p<0,001) entre MF (524 
de 936; 56,0%) que entre PED (234 de 682; 
34,3%) y ENF (70 de 286; 24,5%).

Respondieron correctamente a todas 
las preguntas que se les formularon sobre 
los No hacer específicos a su perfil profe-
sional 69,7% MF, 92,5% PED y 40,6% ENF. El 
16,6% de MF tuvieron un solo fallo en las 
cuatro preguntas formuladas (Tabla 2).

El número de aciertos en las respuestas 
de hombres y mujeres fueron similares en 
todos los casos. Sin embargo, la experien-
cia profesional y el ámbito de trabajo (solo 

sistema público versus público y consul-
ta privada) condicionaron el número de 
aciertos (Tabla 2). En los dos casos anali-
zados (MF y PED), quienes trabajaban solo 
en el ámbito del sistema público de salud 
tuvieron un mayor número de aciertos. El 
número de fallos en las respuestas a las 
preguntas sobre los No hacer fue mayor en-
tre quienes dijeron no conocer la ICC, tanto 
entre MF (x2=94,8; p<0,001) como entre ENF 
(χ2= 8,1; p=0,044).

La puntuación en el test fue similar en-
tre hombres y mujeres en los tres perfiles 
profesionales (Tabla 2). Entre los PED, el 
grupo con más de 30 años de experiencia 
obtuvo una peor puntuación en el test 
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(F=5,8, p=0,001). Entre ENF, el grupo que 
sumaba entre 6 y 15 años de experiencia 
logró las mejores puntuaciones en el test, 
observándose las diferencias más marca-
das con el grupo con menos de 5 años de 
experiencia profesional (F=1,7, p=0,027). 
Las puntuaciones obtenidas en el test 
por profesionales que trabajaban solo en 
el sistema público fueron claramente su-
periores a las que quienes trabajaban en 
el sector privado o en ambos, tanto entre 
MF (t-test=7,4, p<0,001) como entre PED (t-
test=2,8, p=0,005).

Los MF que dijeron conocer la ICC ob-
tuvieron una puntuación significativamente 

mayor en el test, mientras que entre ENF y 
PED no se observaron diferencias (Tabla 3).

Cuando los profesionales tendían a con-
siderar que la responsabilidad de la sobre-
utilización innecesaria recaía en ellos, la 
puntuación en el test fue mayor, tanto en 
MF (F=3,0; p<0,001), como en PED (F=15,4; 
p<0,001) y ENF (F=2,9; p=0,029).

DISCUSIÓN

La ICC del Ministerio de Sanidad y las 
sociedades científicas es poco conocida 
entre los profesionales que participaron 

Tabla 2. Frecuencia del número de aciertos (0 a 4) en las preguntas de verdadero/falso sobre recomenda-
ciones No hacer según características de la muestra en cada grupo profesional

N (%)
Sexo Experiencia (años) Ámbito de ejercicio

Hombre Mujer ≤5 6 a 15 16 a 29 ≥30 P P/P

MF

0 5 (0,5) 2 (0,5) 3 (0,6) 2 (5,3) 1 (0,7) 0 (0,0) 2 (0,7) 4 (0,4) 1 (2,3)

1 21 (2,2) 14 (3,3) 7 (1,4) 0 (0,0) 1 (0,7) 10 (2,1) 10 (3,5) 17 (1,9) 4 (9,1)

2 103 (11,0) 48 (11,2) 55 (10,8) 6 (15,8) 15 (10,6) 46 (9,8) 36 (12,6) 87 (9,8) 16 (36,4)

3 155 (16,6) 76 (17,7) 79 (15,6) 7 (18,4) 20 (14,1) 84 (17,9) 44 (15,4) 144 (16,1) 11 (25,0)

4 652 (69,7) 289 (67,4) 363 (71,6) 23 (60,5) 105 (73,9) 330 (70,2) 194 (67,8) 640 (71,7) 12 (27,3)

936 (100) χ2 = 5,0; p = 0,287 Fisher = 0,3; p = 0,584 χ2 = 53,1; p < 0,001

PED

0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

1 5 (0,7) 2 (1,0) 3 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,6) 1 (0,4) 3 (1,6) 4 (0,6) 1 (2,3)

2 46 (6,7) 18 (9,2) 28 (5,8) 4 (6,2) 4 (2,4) 15 (5,6) 23 (12,6) 39 (6,1) 7 (15,9)

3 631 (92,5) 176 (89,8) 455 (93,6) 61 (93,8) 161 (97,0) 252 (94,0) 157 (85,8) 595 (93,3) 36 (81,8)

682 (100) χ2 = 2,9; p = 0,228 Fisher = 11,1; p < 0,001 Fisher= 7,8; p = 0,005

ENF

0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

1 8 (2,8) 3 (5,0) 5 (2,2) 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 6 (6,3) 8 (2,8) 0 (0,0)

2 30 (10,5) 6 (10,0) 24 (10,6) 3 (15,0) 3 (7,3) 12 (9,3) 12 (12,5) 30 (10,5) 0 (0,0)

3 132 (46,2) 32 (53,3) 100 (44,2) 10 (50,0) 18 (43,9) 59 (45,7) 45 (46,9) 132 (46,2) 0 (0,0)

4 116 (40,6) 19 (31,7) 97 (42,9) 6 (30) 20 (48,8) 57 (44,2) 33 (34,4) 116 (40,6) 0 (0,0)

286 (100) χ2 = 3,7; p = 0,300 Fisher = 1,5; p = 0,216

MF: medicina de familia; PED: pediatría; ENF: enfermería; P: solo público; P/P: público y privado.
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en este estudio, aunque entre MF algo más 
de la mitad de encuestados afirmaron co-
nocerla. Estos datos son muy similares a 
los encontrados por Zambrana-García y 
Lozano Rodríguez-Mancheño19 quienes pre-
guntaron esta misma cuestión a médicos 
de hospitales en España. A su vez, estos 
resultados contrastan con los del estudio 
de la Fundación ABIM20, dónde un escaso 
21% de los profesionales de hospitales y 
de AP dijeron haber oído hablar de la ini-
ciativa Choosing Wisely mientras que, en el 
caso de los MF, son más similares a los en-
contrados por Colla y col21 unos años más 
tarde, lo que habría permitido una mayor 
diseminación de las recomendaciones de 
esta campaña.

Este estudio ha ido un poco más lejos, 
y se ha planteado una medida del grado de 
conocimiento en los profesionales de este 
tipo de iniciativas considerando los acier-
tos en preguntas de verdadero/falso sobre 
qué no hay que hacer. Estas recomenda-
ciones habían sido consensuadas dos años 
antes. Siete de cada diez MF y nueve de 
cada diez PED identificaron correctamente 
todas las prácticas No hacer presentadas.

Este estudio pone de manifiesto que 
quienes conocían la ICC (incluida ENF) 
responden de forma más correcta. Pero, 
además, apunta a que el alcance de la cam-
paña de difusión de las recomendaciones 
No hacer ha tenido más éxito entre médi-
cos, quienes consideran que los propios 
profesionales tienen mucho que decir y 
hacer para reducir la sobreutilización in-
necesaria. En consecuencia, considerando 
ambos hallazgos, sería aconsejable incidir 
en la difusión de las prácticas que se des-
aconsejan, hacer hincapié en la responsa-

bilidad de los distintos actores del proceso 
asistencial (pacientes, profesionales y di-
rectivos) y en la sobreutilización inadecua-
da. Aunque el tamaño muestral no permite 
más que visualizar la tendencia, estos da-
tos sugieren que sería aconsejable difundir 
esta información entre los profesionales 
del sector privado.

Otro de los hallazgos fue que entre los 
médicos que dijeron no conocer la ICC, el 
60% de los MF y el 90% de los PED, contes-
taron correctamente a todas las preguntas 
sobre los No hacer. Este estudio no permite 
delimitar las razones de los aciertos y de 
los fallos en las respuestas. Estas razones 
pueden ser variadas. Puede que la informa-
ción sobre estos No hacer llegue por otros 
canales (por ejemplo, guías de práctica); 
también que estas recomendaciones for-
men parte del conocimiento profesional 
actual; que las preguntas hayan resulta-
do especialmente sencillas de responder 
correctamente; o bien que algunas de las 
recomendaciones No hacer podrían obede-
cer a cuestiones que en la práctica tienen 
una baja ocurrencia.

La situación del colectivo de ENF es 
diferente, al no haberse consensuado re-
comendaciones No hacer hasta ahora. En 
este caso, a tenor de estos resultados el 
conocimiento de la ICC requiere difusión 
y llegado el caso, si las recomendaciones 
coincidieran con algunas de las preguntas 
formuladas en este estudio, pone sobre la 
pista de que uno de cada diez requieren 
una información directa y clara para evitar 
una sobreutilización inadecuada de recur-
sos. En este colectivo profesional, que no 
disponía de un documento consensuado, 
observamos que más de la mitad de los 

Tabla 3. Conocimiento de la iniciativa Compromiso por la Calidad (ICC) y puntuación 
(media de aciertos) en las preguntas sobre los No hacer de cada disciplina

Categoría 
Profesional

Conocimiento ICC
N  (%)

Puntuación
M   (DT) t-test p

MF (n= 936) 524 (56,0) 3,8a (0,6) 9,4 0,001

PED (n= 682) 234 (34,3) 2,9b (0,3) 0,6 0,500

ENF (n= 286)   70 (24,5) 3,2a (0,8) -0,6 0,567

M: media; DT: desviación típica; a: sobre cuatro preguntas; b: sobre tres preguntas.
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profesionales tuvieron uno o más fallos en 
las respuestas. Este resultado justifica la 
incorporación de las sociedades de ENF a 
la ICC para identificar y difundir aquellos 
No hacer que mejorarían la eficiencia y la 
seguridad de los pacientes.

Este estudio se ha basado en una selec-
ción no aleatoria de participantes. Consi-
derando los datos publicados por el Minis-
terio de Sanidad en 201622 han contestado, 
aproximadamente, un 3% de MF, un 11% 
de PED y un 1% de ENF de AP. La volun-
tariedad de la respuesta puede sesgar la 
selección de la muestra, pudiendo espe-
rar en este caso, que quienes descartaron 
responder lo hiciesen, entre otras razones, 
por no saber qué responder exactamente. 
El sector público está sobrerrepresentado, 
especialmente en ENF, lo que limita extra-
polar los datos al sector privado, aunque 
esta sobrerrepresentación se observa tam-
bién en la población de referencia. Las pre-
guntas sobre No hacer de ENF no se extra-
jeron directamente de recomendaciones 
de consenso de sociedades científicas o 
profesionales de la disciplina y la relación 
de No hacer considerada en este estudio 
no cuenta con respaldo institucional. En 
algunos centros de AP no se dispone de 
kit rápido para detección del antígeno es-
treptocócico, lo que puede condicionar el 
sentido de la respuesta. El hecho de cono-
cer qué no hay que hacer no implica que 
en la práctica se haga lo que no hay que 
hacer. Este estudio no aporta información 
a este respecto. La frecuencia con la que 
las prácticas analizadas consideradas in-
adecuadas persisten en la clínica en AP en 
nuestro país, no se ha determinado hasta 
ahora, tampoco sus consecuencias, aun-
que un reciente estudio en España aborda 
mediante la metodología Delphi ambos as-
pectos23. Estos resultados no suponen que 
el hecho de desconocer estas recomenda-
ciones sea la causa de que se sigan reali-
zando indicaciones consideradas, a partir 
de la evidencia científica disponible, como 
inadecuadas.

Dos estudios realizados en Italia24 y Ho-
landa25 han recurrido a presentar a los pro-
fesionales encuestados casos clínicos para 

su valoración y analizar su decisión y su 
impacto en la sobreutilización. No hemos 
podido localizar otros estudios en AP con 
objetivos similares por lo que, pese a las 
limitaciones reseñadas, estos datos repre-
sentan una aproximación al estudio de la 
sobreutilización inadecuada de pruebas y 
tratamientos sobre los que existe consenso 
en las sociedades científicas para desacon-
sejarlas.

En conclusión, los resultados de este 
estudio sugieren que debe insistirse en 
la difusión de la ICC y de las recomenda-
ciones No hacer, especialmente, entre los 
profesionales de ENF y MF y entre quienes 
trabajan en el sector privado. La campaña 
informativa podría apoyarse en la respon-
sabilidad que los profesionales creen tener 
en la sobreutilización inadecuada.
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Evaluación y mejora de la calidad asistencial en fisioterapia a pacientes 
con cefalea

Evaluation and improvement of healthcare quality in patients with 
headache attending physical therapy
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RESUMEN

Fundamento. Evaluar el efecto de un ciclo de mejora en 
la atención a pacientes con cefalea en dos centros de 
Fisioterapia sobre la calidad asistencial y su asociación 
con la satisfacción percibida y su mejora clínica.

Métodos. Para medir la calidad asistencial se observó 
el cumplimiento de quince criterios de calidad en las 
historias clínicas de todos los pacientes con diagnós-
tico de cefalea tensional, cervicogénica o migraña en 
dos centros de Fisioterapia entre 2010 y 2014. En 2015, 
tras introducir en uno de los centros (C1) medidas co-
rrectivas, se reevaluó la calidad asistencial en ambos 
centros, usando el otro como control (C2).

Resultados. En la primera evaluación, en ambos cen-
tros se observó un número muy elevado de incumpli-
mientos en todos los criterios. Tras el ciclo de mejora, 
en el C1 hubo un aumento significativo en el cumpli-
miento de los criterios de calidad, como la entrega de 
un calendario de cefalea, que pasó del 0% a un 100% de 
cumplimiento, o el uso de la escala HIT-6, que pasó del 
30 a un 100%, Asimismo, hubo una mejor valoración en 
la calidad percibida por el paciente en el C1 respecto al 
C2, incluyendo una mejora en el estado de salud.

Conclusiones. El uso de la metodología de mejora de 
la calidad, con iniciativa interna, obtuvo mejoras sig-
nificativas tanto en la calidad de la atención prestada 
como en la percepción que tienen los usuarios de los 
servicios de fisioterapia, así como en la salud de los 
pacientes.

Palabras clave. Calidad asistencial. Cefalea tensional. 
Migraña. Cefalea cervicogénica. Fisioterapia.

Abstract

Background. To evaluate the effects on healthcare 
quality following implementation of a program to im-
prove care for individuals with headache in two phys-
ical therapy clinics and its association with outcomes 
and self-perceived improvement.

Methods. We assessed healthcare quality by creating 
a questionnaire on fulfilment of fifteen quality criteria 
included in the clinical history of individuals suffering 
from tension-type, cervicogenic or migraine headaches 
seeking physical therapy between 2010 and 2014. In 
2015, after applying a program to improve care in one 
center (C1), we reassessed the same fulfilment ques-
tionnaire in both centers, using the other center (C2) 
as control.

Results. In the first evaluation there was a huge num-
ber of cases of non-compliance of all the criteria in both 
centers. After implementation of the care improvement 
program in C1 a significant improvement was observed 
in some items, as use of a headache diary, which rose 
from 0 to 100%, or use of the HIT-6 disability question-
naire, which rose from 30 to 100%. In addition, there 
was a significant improvement in self-perceived health 
status after implementation of the care program in C1.

Conclusions. The implementation of a care improve-
ment program was effective in improving healthcare 
quality for individuals with headache attending physi-
cal therapy services.

Keywords. Healthcare quality. Tension-type headache. 
Migraine. Cervicogenic headache. Physical therapy.
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Introducción

La cefalea es una patología con alta pre-
valencia, que puede ser primaria (migraña 
y cefalea tensional: CT) o secundaria (cer-
vicogénica: CCG). Tras la publicación de la 
primera clasificación de cefaleas de la Aso-
ciación Internacional para el Estudio de las 
Cefaleas definiendo los criterios diagnós-
ticos1 surgieron muchos estudios sobre la 
prevalencia de los distintos tipos de cefa-
lea: un 42% para CT entre la población2, un 
11% para la migraña en Europa3, y entre un 
1 y un 4,6% para la CCG4. Tanto la migraña 
como la CT tienen preferencia por el sexo 
femenino, siendo la ratio de 3:15.

Las cefaleas conllevan un alto gasto sa-
nitario. De hecho, un informe del año 2012 
sobre el coste de la incapacidad temporal 
por cefaleas en España cifra en 7.600.000 € 
los costes generados por las mismas6. En un 
estudio a nivel nacional, se concluyó que los 
días de baja laboral al año en pacientes mi-
grañosos estaban entre cinco y siete7, sien-
do la migraña el primer motivo de consulta 
en los servicios de Neurología8. Por tanto, la 
migraña y la CT son cefaleas que necesitan 
un mayor número de estudios en relación a 
su evaluación en el ámbito sanitario.

Existe evidencia sugiriendo que la fisio-
terapia, sobre todo la terapia manual apli-
cada a la región cervical alta puede tener 
efectos beneficiosos sobre los pacientes 
con cefalea, como demuestran dos revisio-
nes recientes de ensayos clínicos en migra-
ña y CT: la de Chaibi y Russel4 sobre tera-
pia manual y la de Gil-Martínez y col sobre 
ejercicio terapéutico9. Esta eficacia está 
justificada por la convergencia de informa-
ción nociceptiva de la región cervical alta 
con las aferencias del nervio trigémino en 
el núcleo trigémino-cervical10, que se mani-
fiesta con la capacidad de reproducir dolor 
de cabeza en pacientes con cefalea a partir 
de la estimulación manual de las cervica-
les altas11. Ashina y col encontraron una 
mayor concurrencia de dolor cervical en 
pacientes con cefalea primaria comparado 
con la población sin cefalea12. No obstante, 
aunque existen estudios que demuestran 
la eficacia de la fisioterapia manual en el 
tratamiento de las cefaleas, la evidencia 

científica es limitada debido al pequeño 
tamaño de los estudios o a sesgos metodo-
lógicos de los distintos ensayos13.

La mejora de la calidad asistencial a los 
pacientes con cefalea es un aspecto impor-
tante y poco trabajado en la literatura cien-
tífica. Se ha tratado previamente desde la 
perspectiva médica14 pero no desde el pun-
to de vista de la atención fisioterápica, por 
lo que se hace necesaria la realización de 
un estudio que evalúe la calidad asistencial 
de los pacientes con cefalea desde dicha 
perspectiva. Por ello, el objetivo de este 
estudio fue determinar la efectividad de un 
ciclo de mejora en la calidad asistencial a 
pacientes con cefalea en un centro de fisio-
terapia, tanto en la calidad percibida como 
en su estado clínico.

Material y Métodos

Davida Rehabilitación S.L. es una em-
presa de rehabilitación fundada en el año 
1998 que cuenta con dos centros de fisio-
terapia en Alcobendas. A lo largo de estos 
años ha expandido sus centros de trabajo 
por la Comunidad de Madrid, creando la 
Corporación Davida, compuesta por 22 
centros de rehabilitación. En torno al 10% 
de los usuarios acuden con el síntoma de 
cefalea como principal motivo de consulta. 
En marzo de 2014 se formó por iniciativa 
propia un grupo de mejora de calidad. Den-
tro del compromiso por la mejora de la cali-
dad, suscrito dentro de la Acreditación ISO-
9002 de las Clínicas Davida, el grupo realizó 
un brainstorming para identificar oportuni-
dades de mejora. La priorización de exce-
sivas pérdidas de pacientes con cefalea se 
realizó mediante una matriz decisional.

Se eligieron dos centros y se decidió rea-
lizar un ciclo de mejora en uno de ellos (cen-
tro 1: C1), con mayor volumen de pacientes, 
y usar el otro (C2) como centro control para 
obtener datos sin la aplicación del ciclo de 
mejora. La elección de los dos centros vino 
determinada por la homogeneidad de los 
pacientes que acuden a ambos, al pertene-
cer a la misma población y recibir pacientes 
derivados de fuentes similares. Se realizó un 
análisis clásico de las causas mediante un 
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Tabla 1. Criterios de calidad seleccionados

Criterio Aclaraciones

C1 Cada paciente será atendido siempre por el mismo 
fisioterapeuta

El criterio se da por cumplido si ocurre al menos en el 
80% de las visitas

C2 Se reflejarán sus datos de: profesión, antecedentes 
de enfermedad, antecedentes traumáticos, pruebas diag-
nósticas de imagen y diagnóstico médico, así como ban-
deras rojas

El incumplimiento de uno de los datos supone el incum-
plimiento del criterio

C3 Se le realizará el primer día una valoración mediante 
la escala HIT-6

Compuesto por 6 ítems, con 5 posibles respuestas, que 
le ayuda a describir cómo se siente respecto a su cefalea

C4 Deberá reflejar en cada sesión la frecuencia, intensi-
dad, localización y duración de cada episodio de cefalea 
y el tratamiento realizado

Se obtendrá del calendario de cefalea que se le ha entre-
gado al paciente

C5 Se realizará una inspección visual de su postura cefá-
lica y un BAA cervical

El BAA se medirá mediante inclinómetro. La falta de 
cualquiera de estos datos implica el incumplimiento del 
criterio

C6 Se realizará el Test Cráneo-cervical para valorar su 
musculatura flexora profunda

Se realizará en decúbito supino y usando el Stabilazer

C7 Se realizará un estudio de la movilidad cervical Se realizará con el paciente en decúbito supino

C8 Se realizará un estudio de estabilidad articular en co-
lumna cervical alta

Incluirá test de ligamentos alares, membrana tectoria y 
arteria vertebral. El criterio se cumple si están incluidos 
los 3 test

C9-Se realizará un estudio de presencia de puntos gatillo 
y en su caso se tratarán

Se analizará, fibras altas de trapecios, musculatura su-
boccipital, esternocleidomastoideo, maseteros, esplenio 
de cabeza y cuello, y semiespinoso

C10 Se realizará un estudio de la movilidad articular cer-
vical alta y se anotará el efecto de la presión sobre dife-
rentes estructuras cervicales

El criterio se cumple si se realizan todas las movilizacio-
nes

C11 A todo paciente con cefalea se le realizará una valo-
ración de la ATM

Incluirá el análisis del movimiento tanto activo como pa-
sivo de dichas articulaciones y la presencia o no de dolor

C12 Como tratamiento básico del paciente con cefalea, 
se movilizarán las articulaciones que durante la explora-
ción estuviesen rígidas

Como elección, se realizarán movilizaciones grado III y IV 
de Maitland en las articulaciones rígidas. Para cumplir el 
criterio, deberá anotarse en la historia

C13 Como tratamiento básico, se incluirá el masaje rela-
jante de musculatura cérvico-dorsal

Se aplicarán técnicas de amasamiento y estiramiento en 
prono y/o supino. Para cumplir el criterio, deberá anotar-
se en la historia

C14 Al paciente se le entregará el primer día un calenda-
rio semanal de cefalea

Deberá incluir presencia/ausencia de dolor, intensidad 
de 1-10, actividades realizadas, tanto laborales como de-
portivas/sociales, alimentación, medicación y su dosis

C15 Al paciente se le entregará una tabla de ejercicios 
cervicales y hábitos saludables

La tabla se entregará el primer día de tratamiento

diagrama de causa-efecto o de Ishikawa15, 
centrándonos en las causas modificables 
evidenciadas. Para medir el grado de cumpli-
miento del ciclo de mejora se diseñó un estu-
dio descriptivo retrospectivo, usando como 
marco muestral todos los pacientes diagnos-
ticados de migraña, CT y CCG atendidos en 

ambos centros y, como base para la obten-
ción de los datos, el registro de las historias 
clínicas, entre el año 2010 y 2014. Al inicio del 
tratamiento, todos los pacientes firmaron el 
consentimiento informado correspondiente.

Como criterio de inclusión se tuvo en 
cuenta que el paciente tuviese un diagnós-
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tico médico de cualquiera de los tipos de 
cefalea y que cumpliesen con los criterios 
diagnósticos según la segunda edición de 
la International Headache Society (IHS)16, 
vigente en el momento del estudio, y que 
fuese mayor de 18 años.

En primer lugar se midió el nivel de ca-
lidad de los tratamientos, para lo que se 
crearon los criterios de calidad que, según 
el grupo de mejora, se deberían cumplir 
para asegurar una atención óptima. Así, se 
construyeron 15 criterios o requisitos de 
calidad, todos ellos de proceso, cuya vali-
dez viene justificada por la evidencia cien-
tífica existente (Tabla 1).

Tras analizar los resultados comen-
zaron las acciones de mejora usando un 
diagrama de afinidades para consensuar-
las. De esta manera se consiguió ordenar 
y estructurar de forma clara las diferentes 
actividades de mejora propuestas por los 
participantes en 3 líneas estratégicas:

1. Formación del personal sanitario 
en: técnicas que han mostrado efectivi-
dad para el tratamiento de las cefaleas, 
como las terapias Mulligan17 o Maitland18, 
para dar movilidad articular; tratamiento 
de puntos gatillo miofasciales mediante 
la punción seca19; patologías relacionadas 
con la articulación témporo-mandibular, 
que puede ser un foco de dolor cráneo-
facial20.

2. Modificación del sistema de regis-
tro: creación de un documento de historia 
clínica exclusivo para los pacientes con 
cefaleas que incluya dibujos anatómicos 
de la zona cráneo-cervical para anotar 
localización del dolor, y todos los ítems 
para anamnesis y exploración, acompaña-
do de un diario de cefalea y del cuestio-
nario HIT-621; mejora en la informatización 
de las agendas, con aviso a administra-
ción del fisioterapeuta encargado de cada 
paciente.

3. Modificación de la metodología de 
trabajo: creación de un protocolo de aten-
ción al usuario con cefalea; aumento de 15 
minutos en el tiempo dedicado a estos pa-
cientes; dedicar un tiempo a la explicación 
de cómo realizar los ejercicios domicilia-
rios; entregar el primer día el cuestionario 
HIT-6 a cada paciente, el diario de cefalea22, 

la tabla de ejercicios, y la encuesta Me-
dRisk23, además de acordar realizar sesio-
nes clínicas cada 3 meses.

Las acciones de mejora se implementa-
ron entre enero y junio de 2015 en el C1, 
usando para su temporización un diagra-
ma de Gant. En la segunda evaluación, en 
septiembre del 2016, se volvió a usar un 
método de estudio descriptivo retrospec-
tivo, usando como marco muestral todas 
las historias clínicas de los pacientes aten-
didos en los dos centros entre junio 2015 y 
septiembre 2016, junto con los resultados 
de las encuestas de opinión.

Para determinar la fiabilidad de las me-
diciones, se realizó un pilotaje de 30 histo-
rias clínicas, elegidas de forma aleatoria en 
las que dos revisores analizaron el cumpli-
miento de cada criterio y se compararon 
los resultados de ambos.

Debido a que las variables utilizadas 
tienen un nivel de medida nominal (cum-
ple o no cumple el criterio de calidad) u 
ordinal (escala MedRisk), sumado en este 
último caso al incumplimiento de los su-
puestos de normalidad y homocedastici-
dad, se optó por el uso de estadística no 
paramétrica. Por ese motivo, las variables 
binarias se describieron como frecuencia y 
el porcentaje, y las ordinales como media-
na (Me) y el rango intercuartil (P25; P75); 
la edad se describió con la media (M) y la 
desviación típica (DT).

Para el cálculo de la mejora relativa en 
el porcentaje de cumplimiento de cada cri-
terio en la evaluación post-implementación 
(post) de mejoras respecto a la evaluación 
pre-implementación (pre), se usó la fórmu-
la (P2 – P1)/(100 – P1) para cada centro, 
donde P2 es el porcentaje de cumplimiento 
post, y P1 el porcentaje de cumplimiento 
pre.

Se empleó la prueba Chi-cuadrado de 
Pearson (χ2) para analizar si las diferencias 
en las proporciones de cumplimiento de 
cada uno de los criterios de calidad esta-
ban relacionadas con la implementación 
del plan de mejora de calidad. Para anali-
zar si existieron diferencias significativas 
en la satisfacción de los pacientes, medida 
según la encuesta MedRisk (Anexo 1), re-
lacionadas con la implementación del plan 
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de mejora de la calidad, se analizaron las 
diferencias en la puntuación dada a cada 
ítem (pregunta de la encuesta) entre el C1 y 
el C2 con la prueba U de Mann Whitney. Los 
tamaños de efecto se han calculado según 
el procedimiento de Rosenthal24 utilizando 
la fórmula: r = z / √N, donde N es el núme-
ro de observaciones. El tamaño del efecto 
se ha interpretado como r= 0,10: efecto pe-
queño, explica el 1% de la varianza total; 
r= 0,30: efecto moderado, explica el 9% de 
la varianza total; y r= 0,50: efecto elevado, 
explica el 25% de la varianza total. Para 
analizar si la satisfacción de los pacientes 
atendidos en el C1 tras las mejoras se aso-
ciaba al tipo de cefalea, se empleó prueba 
de Kruskal-Wallis. Todos los análisis fueron 
realizados con SPSS v.17.

Resultados

El pilotaje previo de las 30 historias clí-
nicas por parte de dos revisores mostró 
una concordancia buena entre ellos (Ka-
ppa >0,6).

En la primera evaluación se revisaron 
167 historias clínicas en el C1, el 70% co-
rrespondientes a mujeres, y 67 en el C2, 
68,7% mujeres. La cefalea más frecuente 
fue la CT (Tabla 2). No se observaron di-
ferencias entre centros ni por género (p= 
0,833) ni por tipo de cefalea (p= 0,292). En 
la fase de reevaluación se revisaron 92 his-
torias clínicas en el C1, un 65,3% de muje-
res, y 45 en el C2, 60% mujeres (Tabla 3). 
Al igual que en el C1, la CT fue la patología 
más frecuente y no hubo diferencias entre 

Tabla 2. Características de la población de estudio en la primera evaluación

Migraña
N    (%)

CT
N     (%) 

CCG
N    (%)

Total
N    (%)

Edad
M   (DT) 

Centro 1

Hombres 18 (36,0%) 21 (42,0%) 11 (6,6%) 50 (22,0) 42,5 (12,5)

Mujeres 33 (28,2%) 67 (57,3%) 17 (14,5%) 117 (70,1) 45,2 (11,6)

Total cefalea (%) 51 (30,5%) 88 (52,7%) 28 (16,8%) 167 44,4 (11,9)

Centro 2 

Hombres  5 (23,8%) 14 (66,7) 2 (9,5) 21 (31,3) 44,0 (13,9)

Mujeres  9 (19,6%) 28 (60,1%)  9 (19,6%) 46 (68,7) 41,4 (12,1)

Total patología (%) 14 (20,9%) 42(62,7%)  11 (16,4%) 67 42,2 (12,6)

CT: cefalea tensional; CCG: cefalea cervicogénica; M (DT): media (desviación típica).

Tabla 3. Características de la población de estudio en la re-evaluación

Migraña
N   (%)

C. Tensional
N     (%) 

C. Cervicogénica
N    (%)

Total género
N      (%)

Edad
M    (DT) 

Centro 1 (N=92)           

Hombres 9 (27,3) 20 (60,6) 4 (12,1) 33 (35,9) 37,4 (12,3)

Mujeres 19 (32,2) 30 (50,8) 10 (16,9) 59 (64,1) 42,3 (15,1)

Total patología (%) 28 (30,4) 50 (54,3) 14 (15,2) 92 40,5 (14,3)

Centro 2 (N=45)           

Hombres 5 (27,8) 10 (55,5) 3 (16,7) 18 (40) 46,6 (11,9)

Mujeres 10 (37,0) 13 (48,1) 4 (14,8) 27 (60) 40,6 (14,7)

Total patología (%) 15 (33,3) 23 (51,1) 7 (15,6)  45 43,0 (13,9)

CT: cefalea tensional; CCG: cefalea cervicogénica; M (DT): media (desviación típica).
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centros ni por género (p= 0,221) ni por tipo 
de cefalea (p= 0,639).

Tampoco se detectaron diferencias sig-
nificativas ni por género ni por patología 
entre la evaluación y la reevaluación en 
ninguno de los dos centros. Los datos de 
cumplimiento de cada criterio en ambos 
centros en las evaluaciones pre y post, 
junto con la mejora relativa alcanzada, se 
recogen en la tabla 4. No existieron diferen-
cias estadísticamente significativas entre 
centros en el grado de cumplimiento de los 
criterios antes de las mejoras (pre), excep-
to para el criterio 10 (54% en C1 y 78% en 
C2, χ2 p< 0,001).

En la primera evaluación quedó cons-
tancia de la falta de rigor en la aplicación 
de determinados criterios, sobre todo rela-
cionados con la entrega de documentación 
al paciente (14: entrega de un diario de ce-
falea al paciente; 15: entrega de una tabla 
de ejercicios; 3: uso de una escala de dis-
capacidad como la HIT-6), ya que no se dis-
ponía de esos documentos en papel, y con 

la toma de datos (criterios 2 y 4), por no 
disponer de una historia clínica específica. 
En la evaluación post en el C1, los criterios 
2, 3, 4, 14 y 15 incrementaron su grado de 
cumplimiento a más de un 90%, con una 
mejora relativa del 77% en el caso del crite-
rio 4 y de más del 90% en los criterios 2, 3, 
14 y 15; en el C2 los datos de cumplimiento 
de estos criterios apenas variaron en las 
dos evaluaciones, e incluso empeoraron en 
el caso de los criterios 2 y 4.

El criterio 1, relacionado con la variabi-
lidad del fisioterapeuta para cada pacien-
te, mostró incumplimientos similares en la 
primera evaluación en ambos centros, pero 
obtuvo un aumento significativo (85%) de 
cumplimientos en la reevaluación en el 
centro con mejoras; no así en el C2, donde 
incluso aumentó el porcentaje de incumpli-
mientos.

Los criterios de calidad referidos a las 
propias técnicas de fisioterapia de demos-
trada eficacia científica en casos de cefalea, 
como los criterios 9, 11, 12 y 13, consiguie-

Tabla 4. Resultados de las evaluaciones, con porcentajes de cumplimiento y de mejora relativa y signi-
ficación estadística para cada criterio, en ambos centros

% Cumplimiento % Mejora relativa

P1 P2 P1 vs. P2 (p)

Criterio C1 C2 p C1 (%) C2 (%) p C1 C2 C1 C2

1 66 66 0,907 85 64 <0,001 85 -3 <0,001 0,894

2 28 28 0,900 92 20 <0,001 92 -11 <0,001 0,317

3 21 22 0,809 90 22 <0,001 90 0 <0,001 0,984

4 74 73 0,860 77 71 <0,001 77 -7 <0,001 0,815

5 61 57 0,538 82 60 <0,001 82 7 <0,001 0,730

6 19 15 0,508 91 20 <0,001 91 6 <0,001 0,483

7 50 55 0,445 94 51 <0,001 94 -9 <0,001 0,669

8 59 57 0,719 83 64 <0,001 83 19 <0,001 0,413

9 77 76 0,931 83 80 0,003 83 17 <0,001 0,629

10 54 78 0,001 93 56 <0,001 93 -100 <0,001 0,014

11 60 51 0,173 90 71 <0,001 90 41 <0,001  0,032

12 50 58 0,273 96 51 <0,001 96 -17 <0,001 0,459

13 90 87 0,389 50 89 0,133 50 15 0,131 0,716

14 0 0 -- 100 0 <0,001 100 0 <0,001 --

15 0 0 -- 95 0 <0,001 95 0 <0,001 --

P1: Evaluación pre; P2: Evaluación post; Mejora relativa = (P2 – P1)/(100 – P1); p: significación estadística entre evalua-
ciones según test de χ2 ; C1: centro con plan de mejora de la calidad; C2: centro sin plan de mejora.
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ron un grado de cumplimiento en el C1 de 
más del 96% tras la intervención, a excep-
ción del criterio 13, mientras que en el C2, 
solo en los criterios 11 y 13 hubo una me-
jora en su cumplimiento (significativa para 
el criterio 11), mientras que en el criterio 9 
apenas hubo variación y en el 12 hubo una 
disminución significativa en su aplicación.

Los criterios 5, 6, 7 y 8, referidos al pro-
tocolo de exploración, mostraron un grado 
de cumplimiento en la primera evaluación 
muy pobre en ambos centros (menor de un 
65% en todos los casos); sin embargo, en la 
reevaluación del C1 hubo mejoras relativas 
de más del 80% en los 4 criterios, mientras 
que en el C2 apenas hubo mejoras e incluso 
empeoró en el caso del criterio 7.

El criterio 10, que en la primera eva-
luación obtuvo el mayor porcentaje de 
cumplimiento en el C2, en la reevaluación 

mostró una mejoría relativa del 93% en el 
C1 y un empeoramiento estadísticamente 
significativo del 100% en el C2.

En cuanto al grado de satisfacción de 
los pacientes medido en la encuesta Me-
dRisk (Tabla 5), los resultados mostraron 
(exceptuando los ítems 1, 3, 4, y 11, refe-
ridos a la amabilidad de la atención pres-
tada por el personal, a la ubicación de los 
centros y a la comodidad de las instalacio-
nes) que los pacientes atendidos en el C1 
estaban significativamente más satisfechos 
que los atendidos en el C2. El tamaño del 
efecto medido con la fórmula de Rosenthal 
reflejó un efecto moderado en la mayoría 
de los ítems. La mejoría clínica, incluida en 
el ítem 21 de la encuesta, fue significativa-
mente mayor en los pacientes atendidos 
en el C1, con un tamaño de efecto alto (r=-
0,60).

Tabla 5. Comparación entre centros de la satisfacción de los pacientes con los distintos criterios

Criterio C1
Me (P25; P75)

C2
Me (P25; P75) p r

1 5 (4; 5) 5 (4; 5) 0,302 -0,10

2 5 (5; 5) 4,5 (4; 5) <0,001 -0,44

3 5 (4; 5) 5 (4; 5) 0,242 -0,12

4 5 (4; 5) 4 (4; 5) 0,191 -0,13

5 4 (3; 4) 4 (4; 5) 0,003 -0,30

6 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,018 -0,24

7 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,016 -0,24

8 5 (5; 5) 4 (3,3; 5) <0,001 -0,49

9 5 (5; 5) 4 (2; 5) <0,001 -0,57

10 5 (5; 5) 5 (4; 5) <0,001 -0,46

11 5 (5; 5) 5 (4,3; 5) 0,078 -0,18

13 1 (1; 1) 1 (1; 2) <0,001 -0,35

14 5 (5; 5) 5 (4; 5) <0,001 -0,39

15 5 (5; 5) 5 (4; 5) <0,001 -0,44

16 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,008 -0,27

17 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,048 -0,20

18 5 (5; 5) 5 (4; 5) <0,001 -0,36

19 5 (5; 5) 4,5 (3,3; 5) <0,001 -0,40

20 5 (5; 5) 4 (3; 5) <0,001 -0,49

21 1,5 (1; 3) 5 (4;5) <0,001 -0,60

p: valor de la significación obtenido con la prueba U de Mann Whitney; r: tamaño de efecto de Rosenthal; Me: mediana; 
(P25;P75): rango intercuartil.
NC1 = 62; NC2 = 36. Los ítems 13 y 21 son ítems inversos por lo que una menor puntuación implica mayor satisfacción
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Por otro lado, en el C1 no hubo dife-
rencias en el grado de satisfacción ni en la 
mejoría percibida según el tipo de cefalea 
(Tabla 6).

Discusión

Nuestro estudio confirma que existía una 
falta notable de rigor en diferentes aspectos 
de la atención a los pacientes con cefalea, en 
algunos casos muy destacados, como el no 
emplear diarios de cefalea. El uso de indica-
dores o criterios para medir la calidad de la 
atención a pacientes con cefalea no compor-
ta un análisis exhaustivo del problema, pero 

sí nos sitúa en un punto inicial desde el que 
poder tomar decisiones para mejorar25.

El presente estudio de calidad demues-
tra que el ciclo de mejora fue efectivo en el 
aumento del grado de cumplimiento de los 
criterios de calidad, y se asoció a una ma-
yor satisfacción de los usuarios atendidos 
en el centro con mejoras respecto a los pa-
cientes del centro control, así como a una 
mejoría clínica más pronunciada. La aplica-
ción clínica que podemos extraer de estos 
resultados es que, ante un problema de ca-
lidad detectado en un centro asistencial de 
salud, la actuación coordinada de un equi-
po de mejora se traduce en un aumento de 
la satisfacción del paciente y un beneficio 

Tabla 6. Comparación entre distintos tipos de cefalea de la satisfacción de los pacientes con los distin-
tos criterios

Item χ2 Migraña
Me (P25; P75)

CT
Me (P25; P75) 

CCG
Me (P25; P75) p

1 0,083 5 (4; 5) 5 (4; 5) 5 (4; 5) 0,959

2 4,105 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,128

3 0,124 5 (4; 5) 5 (4; 5) 5 (4; 5) 0,940

4 0,009 5 (4; 5) 5 (4; 5) 4,5 (4; 5) 0,995

5 0,423 4 (3; 4) 4 (3,5; 4) 3,5 (3; 4,3) 0,809

6 3,820 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,148

7 0,345 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,842

8 4,214 5 (4; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,122

9 1,287 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,525

10 0,000 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 1,000

11 0,345 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,842

13 1,839 1 (1; 1) 1 (1; 1) 1 (1; 1,3) 0,399

14 0,337 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,845

15 1,450 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,484

16 0,397 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,820

17 1,394 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,498

18 1,016 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,602

19 1,263 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,532

20 1,543 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,462

21 2,720 1 (1; 2) 2 (1; 3) 2 (1,8; 3,5) 0,257
CT: cefalea tensional; CCG: cefalea cervicogénica; Me: mediana; (P25;P75): rango intercuartil; p: valor de la significa-
ción obtenido con la prueba Kruskal-Wallis.
Nmigraña = 23; NCT= 33; NCCG= 6. Los ítems 13 y 21 son ítems inversos por lo que una menor puntuación implica mayor 
satisfacción.
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para su enfermedad, como confirman otros 
estudios similares a nivel médico26.

Todo ciclo de mejora, siguiendo la 
metodología propuesta por Deming27, co-
mienza con la detección de un problema; 
la segunda fase implica el análisis de las 
posibles causas de dicho problema y la 
medición de la calidad, análisis que es con-
veniente que se realice por un equipo en 
el que se integren representantes de todos 
los departamentos implicados en el pro-
blema; posteriormente se consensuan las 
acciones para mejorar. En este caso, las 
acciones de mejora acometidas (creación 
tanto de documentos en papel para entre-
gar a los pacientes como de una historia 
clínica específica) se tradujeron en un au-
mento considerable del cumplimiento de 
los criterios de calidad referidos a distin-
tos criterios (2, 3, 4, 14 y 15), mejorando la 
calidad de nuestra asistencia.

Otras acciones de mejora, como la forma-
ción específica, son más fáciles de justificar 
dado el compromiso de los profesionales de 
la Salud con la calidad asistencial28; ese re-
ciclaje formativo logró aumentar el cumpli-
miento de criterios referidos a la aplicación 
de técnicas adecuadas (9, 10, 11, 12 y 13).

En cuanto a los resultados de la encues-
ta de satisfacción, la encuesta Medrisk con-
cluyó que los pacientes atendidos en el C1 
estaban más satisfechos que los del centro 
control y que su mejoría clínica fue mayor, 
lo que concuerda con Mira y col25, quienes 
afirman que la satisfacción de los usuarios 
es un fin de la atención sanitaria en sí misma.

Al no existir diferencias en la medida 
de satisfacción y mejoría clínica entre los 
tres tipos de cefalea estudiados, podemos 
interpretar que las tres comparten aspec-
tos comunes, seguramente referidos a la 
existencia de patología cervical asociada, 
como afirman Ashina y col12 y que, más allá 
de características propias de cada una de 
ellas, todas se pueden beneficiar del trata-
miento fisioterápico si este es de calidad.

No hemos encontrado en la literatura 
científica experiencias previas de meto-
dología propia de un ciclo de mejora en 
fisioterapia en la sanidad privada, por lo 
que nuestro estudio sería el primero. En 
la sanidad pública, por el contrario, se ha 

publicado alguna experiencia previa: Abril 
y col26 publicaron los resultados de un ci-
clo de mejora en lumbalgias en Atención 
Primaria; en su estudio, tras la creación 
de los criterios de calidad que se deberían 
cumplir, se realizó un análisis de su cumpli-
miento antes y después de llevar a cabo las 
acciones de mejora. La mejoría post-inter-
vención fue estadísticamente significativa 
en tres de cinco criterios de calidad, obte-
niendo cumplimientos en torno al 85%, si-
milares o un poco inferiores a los nuestros.

La valoración de la satisfacción percibi-
da por los pacientes tras un ciclo de mejora 
también ha sido objeto de estudio; nume-
rosas investigaciones ponen de manifiesto 
la asociación positiva entre información 
escrita de calidad y satisfacción de los pa-
cientes de servicios de Fisioterapia: García 
Martín y Osuna Pérez27 valoraron la satis-
facción de los pacientes hospitalizados 
por artroplastia de cadera tras la entrega 
de información escrita de calidad o están-
dar, siendo la satisfacción con la atención 
recibida mayor en el grupo que recibió in-
formación escrita de calidad que en el gru-
po control. Este resultado avalaría nuestra 
acción de mejora encaminada a mejorar la 
calidad de la documentación escrita.

Hush y col28 realizaron una revisión sis-
temática acerca del grado de satisfacción 
con el servicio de Fisioterapia, concluyen-
do que son determinantes la atención, la 
comunicación y la correcta transferencia 
de información. En este sentido, nuestras 
acciones de mejora centradas en el segui-
miento del mismo paciente por el mismo 
fisioterapeuta, que había mostrado una va-
riabilidad importante en la primera evalua-
ción, o el aumento del tiempo de tratamien-
to en 15 minutos, pudieron implicar un 
aumento de la satisfacción de los pacientes 
del C1. Little y col29 obtuvieron resultados 
similares en casos de dolor de espalda.

En el ámbito de enfermería y medici-
na es más común encontrar experiencias 
de ciclos de mejora, la mayoría de ellos 
centrados en mejorar la seguridad del 
paciente30. Patón Villar y col31 publicaron 
los resultados de un ciclo de mejora para 
la prevención de úlceras por presión, al-
canzando un 90% de cumplimiento de los 
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criterios de calidad tras las intervencio-
nes realizadas, mejorando las existentes 
en la evaluación previa a las mejoras. En 
2014, Navarro-Martínez y col32 publicaron 
el resultado un ciclo de mejora en el que, 
mediante el análisis de 2.450 historias clíni-
cas de pacientes diabéticos, observaron el 
cumplimiento de los estándares de calidad 
propuestos por la Asociación Americana 
de Diabetes y, tras implementar las mejo-
ras consensuadas, observaron en la reeva-
luación mejorías –en cuanto al tratamiento 
con insulina o el cribado de analíticas– si-
milares a las de nuestro estudio.

No obstante, a pesar de los resultados 
positivos, las limitaciones del estudio tienen 
que ver con la dificultad de extrapolar los re-
sultados a otros centros públicos y privados, 
dadas las diferentes visiones de cada insti-
tución y su implicación en cuanto a la liber-
tad de acción del fisioterapeuta, en muchas 
ocasiones supeditado a tratamientos previa-
mente pautados. Otra limitación del estudio 
viene dada por el sesgo de elección de los 
centros, muy cercanos geográficamente, que 
puede hacer complicado extrapolar los re-
sultados a otras áreas geográficas. A su vez, 
la elección de los pacientes que acudieron a 
ambos centros no se hizo de forma aleato-
ria, sino condicionada por la ocupación de 
las agendas, lo que podría causar algún tipo 
de sesgo al analizar los resultados.

Una de las fortalezas de este estudio es 
el uso de un centro control, no encontrado 
en las experiencias en Medicina publica-
das, por lo que es en este sentido el estudio 
es novedoso.

Otro punto fuerte del estudio es la mo-
tivación del equipo; en este sentido, como 
afirma Kaplan33, el contexto en el que se 
desarrolló el ciclo de mejora propició los 
buenos resultados, ya que a un liderazgo 
decidido se unió un equipo comprometido 
y unos gestores concienciados con la cali-
dad asistencial.

Como conclusiones, podemos afirmar 
que tras detectar que la atención a los pa-
cientes con cefalea no era la adecuada, el 
uso de metodología propia de un ciclo de 
mejora consiguió aumentar la calidad asis-
tencial de estos pacientes (con aumentos 
del cumplimiento de criterios de calidad 

de hasta el 100%) mientras que el uso de 
encuestas de calidad relacionó un mayor 
cumplimiento de los criterios de calidad 
con un aumento significativo de la calidad 
percibida por el paciente (tamaño de efec-
to moderado), quien también percibió una 
mejora clínica. El empleo de un centro con-
trol detectó una diferencia estadísticamente 
significativa en la apreciación de mejora en 
los pacientes atendidos en el centro inter-
vención (tamaño de efecto alto). Los resul-
tados fueron similares para los tres tipos de 
cefaleas, lo que confirma la efectividad del 
tratamiento de Fisioterapia en todas ellas.
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Anexo 1.  Encuesta Medrisk

  1. La recepcionista fue amable

  2. El proceso de registro fue apropiado

  3. La sala de espera es cómoda

  4. La ubicación del centro es buena

  5. El centro tiene un estacionamiento bueno

  6. Esperé poco tiempo para ser atendido por mi fisioterapeuta

  7. El horario del centro es adecuado para mí

  8. El fisioterapeuta pasó suficiente tiempo conmigo

  9. Mi fisioterapeuta me explicó meticulosamente el tratamiento

10. Mi fisioterapeuta fue respetuoso

11. El personal del centro fue respetuoso

13. Mi fisioterapeuta no escuchó mis preocupaciones

14. Mi fisioterapeuta contestó todas mis preguntas

15. Mi fisioterapeuta me dio consejos para mantenerme saludable

16. El centro y sus instalaciones estaban limpias

17. El centro usó un equipo moderno

18. El fisioterapeuta me dio instrucciones claras sobre mi programa de ejercicios domiciliarios

19. Estoy totalmente satisfecho con los servicios que recibí de mi fisioterapeuta

20. Volvería a este centro para futuros tratamientos

21. Cómo compara su situación actual respecto a la que tenía cuando llegó a este centro

Nota: Los ítems 1 a 20 se puntuaron según una escala Likert de cinco valores donde 1 = totalmente en desacuerdo, y 5 
= totalmente de acuerdo. El ítem 21 se puntuó según una escala Likert de nueve valores, donde 1 = muchísimo mejor 
y 9 = muchísimo peor.

El ítem 12 no se incluyó en la encuesta. Los ítems 4 y 6, que en la encuesta original son ítems inversos, se presentaron 
redactados de forma positiva. El ítem 13 se presentó redactado negativamente.
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RESUMEN

Fundamento. Las variaciones geográficas y estacionales en 
la incidencia de diabetes tipo 1 (DM1) son útiles para inten-
tar conocer la etiopatogenia de la enfermedad. El objetivo de 
este estudio consiste en conocer los datos de incidencia de 
DM1 en Navarra durante el período 2009-2016, su distribu-
ción geográfica y su variación en cuanto a la estación del año 
en la que tiene lugar tanto el nacimiento como el diagnóstico 
de las personas afectadas.

Métodos. Estudio prospectivo, con una fuente primaria y tres 
secundarias. La exhaustividad del registro se evaluó median-
te el método de captura-recaptura y fue del 96,08%. La estima-
ción de las tasas e intervalos de confianza al 95% por zonas 
y estaciones al debut se realizó asumiendo una distribución 
subyacente de Poisson. La influencia independiente de las 
variables edad al debut, sexo, zonas y estaciones del año, se 
estudió mediante la regresión de Poisson. Para la compara-
ción de la incidencia interregional, los valores obtenidos se 
ajustaron por el método de estandarización indirecta.

Resultados. Se detectaron 428 casos (incidencia= 8,36/100.000 
habitantes-año; IC95%: 7,58-9,19). La enfermedad predomina 
en hombres (63%). La incidencia en menores de 15 años fue 
mayor que en los adultos (21,54; IC95%: 18,43-25,02 vs. 5,94; 
IC95%: 5,23-6,71; p<0,001). Se observa mayor incidencia en 
las cuatro regiones del sur de la Comunidad Foral, y en invier-
no y primavera como estaciones al debut. No hay diferencias 
en la estación al nacimiento.

Conclusión. Navarra mantiene una alta incidencia de DM1 
en la infancia que va disminuyendo progresivamente con la 
edad. Se detectan diferencias por sexo, edad, zona geográfica 
y estación al diagnóstico.

Palabras clave. Diabetes tipo 1. Incidencia. Distribución geo-
gráfica. Estacionalidad.

ABSTRACT

Background. Geographical and seasonal variations of type 1 
diabetes (T1D) are useful for establishing the key ethiopath-
ogenic factors of the disease. The present work seeks to ana-
lyze the incidence rates of T1D in Navarre for the 2009-2016 
period, its geographical distribution and seasonal variations 
in birth and diagnosis in affected persons.

Methods. Prospective study with one primary and three 
secondary sources. The completeness of the registry, de-
termined using the capture-recapture method, was 96.08%. 
The confidence intervals of zone and onset season incidence 
rates were determined assuming an underlying Poisson dis-
tribution. Adjusted effect of onset age, sex, onset season and 
geographical area over changes in incidence rates were ana-
lyzed using a Poisson regression model. Comparison among 
areas was carried out after the corresponding adjustments of 
incidence by the indirect standardization method.

Results. Four hundred and twenty-eight new cases were de-
tected (incidence= 8.36/100,000 inhabitants per year, CI95%: 
7.58-9.19). The disease is predominant in males (63% of pa-
tients). The incidence in children under 15 years was high-
er than in adults (21.54, CI95%: 18.43-25.02 vs. 5.94, CI95%: 
5.23-6.71; p<0.001). Incidence was highest in the four south-
ern regions of Navarre, most of the cases being in winter and 
spring. No differences were found regarding birth season 
over incidence.

Conclusion. Navarre maintains a high T1D incidence in child-
hood that decreases progressively with age. Sex, age group, 
geographical zone and onset season are independently asso-
ciated with the incidence rates observed in the study.

Keywords. Type 1 diabetes. Incidence. Geographical distri-
bution. Seasonality.
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Introducción

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es, 
hoy por hoy, una enfermedad crónica. No 
conocemos bien los factores genéticos y 
ambientales que condicionan la respuesta 
autoinmune contra la célula β pancreática, 
llevándola a su destrucción1. Este desco-
nocimiento constituye la causa principal 
por la que no podemos prevenir la enfer-
medad.

Hasta ahora se han considerado múlti-
ples factores ambientales relacionados con 
la dieta, déficit de vitamina D, desarrollo 
estaturo-ponderal, toxinas, estrés, higiene, 
polución, infecciones virales o microbiota 
intestinal1,2, pero ninguno de los estudios 
de intervención basados en estas teorías, 
han dado resultados positivos3.

Por tanto, seguimos necesitando datos 
epidemiológicos que nos ayuden a delimi-
tar el problema. La distribución geográfica 
y la incidencia estacional son dos de los as-
pectos importantes para este fin.

En cuanto a la distribución geográfica, 
los resultados aportados en menores de 
15 años por la IDF4, el grupo EURODIAB5, y 
los distintos grupos españoles3 indican una 
variación de más de 350 veces en la inci-
dencia entre la población mundial, más de 
seis veces en la europea y más del doble 
en la española. En adultos, hay mucha me-
nor variación en la incidencia entre países6. 
Por otra parte, en Europa se observa un 
gradiente norte-sur7, mientras que en Espa-
ña son precisamente las comunidades del 
norte las que muestran menor incidencia3. 
En Navarra, en nuestro análisis del período 
2009-2012, observamos una alta incidencia 
de DM1, con predominio en las regiones del 
sur de la comunidad8

En lo que respecta a la estación del año 
en que suele debutar la DM1, la opinión 
más extendida señala que la enfermedad 
suele aparecer en los meses fríos, entre oc-
tubre y enero9. No se ha demostrado varia-
ción en cuanto a la estación de nacimiento 
de los niños afectos de DM19

En este artículo presentamos los datos 
del Registro de DM1 de Navarra (RDM1N), 
durante el período 2009-2016, en cuanto a 
incidencia de DM1, variación por zonas y 

estacionalidad, a fin de contribuir al cono-
cimiento de las características epidemioló-
gicas de la enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio transversal des-
criptivo, en el cual la información se reco-
gió de manera prospectiva. Se incluyeron 
todos los casos diagnosticados de DM1, en 
Navarra, desde el 1 de enero de 2009 has-
ta el 31 de diciembre de 2016, excluyendo 
aquellos con un tiempo de residencia infe-
rior a seis meses. Constituyen las fuentes 
primarias de información todos los hospi-
tales públicos (tres) y privados (dos) de la 
Comunidad Foral de Navarra. Son fuentes 
secundarias: los centros de Atención Pri-
maria (AP), a través del Servicio de Planifi-
cación y Gestión Clínica; la Historia Clínica 
Informatizada compartida entre AP y aten-
ción especializada; y la Asociación de Dia-
béticos de Navarra (ANADI). Estas fuentes 
secundarias aportaron treinta casos nue-
vos. La exhaustividad del RDM1N se evaluó 
mediante el método de captura y recaptu-
ra y fue del 96,08% (81,37% para la fuente 
primaria). A nivel metodológico, el con-
tacto con los diferentes centros se realizó 
por vía telefónica y por correo electrónico 
entre el gestor de datos del estudio y los 
responsables de este en cada hospital, en 
AP y en ANADI. La fiabilidad de las fuentes 
se reforzó mediante la Orden Foral 10/2010, 
de 21 de enero, por la que se creó un fiche-
ro informatizado bajo la denominación de 
“Registro de Diabetes tipo 1 de Navarra”, 
que incluía la declaración de todos los cen-
tros sanitarios en los que se diagnostiquen 
casos de diabetes o se tenga información 
sobre su diagnóstico. La exhaustividad del 
RDM1N fue valorada mediante el método 
captura-recaptura, lo que demostró la fia-
bilidad de la recogida de datos.

Se han considerado criterios diagnós-
ticos de DM1: la positividad de los anti-
cuerpos anti GAD y/o antiIA2, junto con la 
persistente necesidad de tratamiento in-
sulínico iniciado en un plazo inferior a los 
seis meses tras el diagnóstico o, cuando 
los anticuerpos eran negativos, las carac-
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terísticas del debut (sintomatología florida 
y rápida evolución, con presencia de ceto-
sis o cetoacidosis) junto con la persistente 
necesidad de tratamiento insulínico inicia-
do en un plazo inferior a seis meses tras el 
diagnóstico.

Para el cálculo de las tasas de inciden-
cia (en unidades de 100.000 personas en 
riesgo por año) se utilizaron los datos del 
Instituto Nacional de Estadística sobre el 
censo y los padrones de la Comunidad Fo-
ral de Navarra. La estimación de las tasas 
e intervalos de confianza al 95% (IC95%) 
por zonas y estaciones al debut, se realizó 
asumiendo una distribución subyacente de 
Poisson. La influencia independiente de las 
variables zonas y estaciones del año se es-
tudió mediante la regresión de Poisson.

Las diferentes regiones objeto del análi-
sis se establecieron conforme a la zonifica-
ción oficial del año 2000: Pamplona, Tudela, 
Noroeste, Pirineos, Tierra Estella, Ribera 
Alta y Navarra Media Oriental. Para la com-
paración de la incidencia interregional, los 
valores obtenidos se ajustaron por el méto-
do de estandarización indirecta. Posterior-
mente se calculó la razón de morbilidad es-
tandarizada (RME), que es la razón entre los 
casos observados y los casos esperados, 
por el método de estandarización indirecta, 
expresada en porcentaje. El análisis se reali-
zó mediante SPSS 20.0 y R 3.4.0.

Este estudio ha sido revisado y aproba-
do por el Comité de Ética de la Investiga-
ción con medicamentos de la Comunidad 
Foral de Navarra.

RESULTADOS

Durante los ocho años se registraron 
428 nuevos casos de DM1, lo que supone 
una incidencia de 8,36/100.000 habitantes-
año. El 63,1% fueron hombres y el 36,9% 
mujeres. La mayor incidencia se dio en 
menores de 15 años (21,54; IC95%: 18,43-
25,02), siendo significativamente mayor 
que en adultos (5,94; IC95%: 5,23-6,71; 
p<0,001). Entre los 15 y 29 años debutaron 
el mayor número de pacientes en términos 
absolutos, 117 casos (incidencia=14,46; 
IC95%: 11,96-17,33). Entre los 10 y los 50 
años de edad, la enfermedad predominó en 
varones (Fig. 1).

En cuanto a la distribución geográfica, 
las tasas de incidencia, mostraron un gra-
diente sur-norte. En efecto, mientras los ca-
sos observados en el noroeste fueron sig-
nificativamente menores a los esperados 
(p=0,03), en las cuatro regiones del sur de 
la Comunidad Foral (Tierra Estella, Navarra 
Media Oriental, Ribera Alta y Tudela) ten-
dieron a ser superiores a la media autonó-
mica y al resto de regiones de la Comunidad 

Figura 1. Incidencia de DM1 en Navarra por grupo de edad y sexo.
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(Tabla 1). Estos resultados se confirmaron 
cuando se estandarizó por el método indi-
recto. Así, al compararlas con la zona no-
roeste, en un modelo de regresión de Pois-
son ajustado por sexo, estación de debut y 
grupo de edad, la razón de tasas fue de 1,69 
en Tudela (IC95%: 1,07-2,67; p=0,025), 1,92 
en Ribera alta; (IC95%: 1,19-3,10; p=0,008), 
1,71 en Navarra Media Oriental; (IC95%: 
0,98-3,00; p=0,06), y 1,97 en Estella; (IC95%: 
1,17-3,34; p=0,011). Como puede verse en la 
figura 2, estas diferencias fueron particular-
mente evidentes en hombres, disminuyen-

do la diferencia en mujeres en la zona de 
Navarra Media Oriental.

Con respecto a la estacionalidad, si 
bien no se encontró ningún efecto de la 
estación al nacer sobre la incidencia de 
la DM1, sí se observó una estacionalidad 
al debut. Al compararla con el verano, las 
razones de tasas de primavera e invierno, 
ajustadas por las demás variables a estu-
dio, fueron significativamente mayores 
que las de verano, siendo de 1,57 (IC95%: 
1,19-2,07; p=0,001) para invierno y de 1,40 
(IC95%: 1,05-1,86; p=0,019) para primavera.

Tabla 1. Incidencia de DM1 por regiones de Navarra

Región Incidenciaa IC95% Casos 
esperados RME IC95% p

Noroeste 5,50 3,56-8,12 37,99 65,80 42,58-97,15 0,03

Pirineo 6,57 2,83-12,95 10,17 78,64 33,87-155,00 0,52

Pamplona 7,90 6,89-9,01 234,90 94,51 82,48-107,80 0,42

Tierra 
Estella 10,27 6,98-14,57 25,24 122,84 83,44-174,30 0,26

Navarra MO 9,22 5,91-13,73 21,75 110,36 70,68-164,60 0,61

Ribera Alta 10,71 7,94-14,11 39,04 128,08 95,05-158,90 0,09

Tudela 9,65 7,49-12,23 58,91 115,43 89,63-146,30 0,24
a: por 100.000 habitantes-año; RME: Razón de morbilidad estandarizada; Navarra MO: Navarra Media Oriental.

Figura 2. Incidencia de DM1 en Navarra. Diferencias por región y sexo.
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DISCUSIÓN

Navarra mantiene una alta incidencia 
de DM1 en la infancia. En nuestra anterior 
publicación8 la incidencia en menores de 
15 años en el período 2009-2012, fue de 
19,4. En el conjunto del período 2009-2016 
fue de 21,5, similar a la anterior y en línea 
con los datos del atlas de la Federación 
Internacional de Diabetes para España 
(20,6)10.

En cuanto a la incidencia en adultos en 
los últimos 20 años, sólo conocemos otra 
publicación que haya incluido pacientes 
con debut hasta con 80 años de edad11. 
Nuestros datos son inferiores a los de la 
población sueca objeto de aquel estudio ya 
que, en adultos, la incidencia en Navarra es 
baja, mientras que en Kronoberg era muy 
alta. Esta disparidad no es sorprendente 
puesto que Suecia se sitúa entre los países 
con mayor incidencia de DM1 del mundo. 
De modo similar, todos los estudios publica-
dos en pacientes que debutan con DM1 por 
encima de los 45 años, aunque no incluyan 
hasta los que debutan en la octava década 
de la vida, obtienen una incidencia mayor 
que la de Navarra12.

Con respecto a la distribución geográfi-
ca, Europa muestra un gradiente de más a 
menos, norte-sur y oeste-este en la inciden-
cia de DM17. En España, la DM1 predomina 
en las comunidades del sur y, en Navarra, 
en el período 2009-2012, ya observábamos 
también un predominio en la zona sur8. Esa 
tendencia se ha confirmado al ampliar el 
estudio a ocho años.

La DM1 suele debutar en los meses 
fríos, en las estaciones de otoño e invierno, 
incluso al inicio de la primavera13. Weets y 
col14 limitaban la influencia estacional en el 
debut, con predominio entre noviembre y 
febrero, a los varones mayores de 10 años, 
HLA-DQ2/DQ8 negativos, mientras que en 
Australia no observan diferencias estacio-
nales en el momento del diagnóstico15. No-
sotros observamos una mayor incidencia 
en invierno y primavera, con lo que coin-
cidimos con la mayoría de datos publica-
dos13, si bien en nuestro estudio esta dife-

rencia es independiente del grupo de edad 
y demás variables analizadas.

En general, al igual que en Navarra, no 
se encuentran diferencias en la estación de 
nacimiento entre las personas que debutan 
con DM19. No obstante, algunos autores han 
comunicado que los casos incidentes nacen 
más frecuentemente en primavera y vera-
no9. Se ha propuesto que las infecciones vi-
rales y la exposición a la vitamina D de los 
niños, o de sus madres durante el embarazo, 
estarían detrás de esta variación estacional. 
La variabilidad geográfica (cuando en un he-
misferio es verano, en el otro es invierno), la 
duración del período de estudio y la edad al 
debut, son los probables responsables de la 
disparidad de resultados3.

Como fortalezas de este estudio cabe 
destacar que se trata de un registro de inci-
dencia de DM1 sin límite de edad y con un 
sistema de recogida de datos fiable. Como 
limitaciones del estudio podemos consi-
derar: la posibilidad de no diagnosticar 
adultos con DM1 por estar considerados 
como tipo 2 debido a la edad al debut; el 
seguimiento actual inferior a 10 años, y el 
pequeño número de casos con respecto a 
registros nacionales de grandes países. En 
Navarra, la existencia del RDM1N, conoci-
do por los médicos de AP, así como la re-
captura de posibles casos de DM1 desde 
los sistemas de información de AP, mini-
miza la primera limitación. Con respecto a 
la amplitud del periodo de seguimiento, la 
duración de ocho años es igual o superior 
a la que se muestra en bastantes de los artí-
culos publicados6,7 y, aunque el número de 
debuts no es elevado en términos absolu-
tos, al tratarse de una comunidad pequeña 
no implica falta de precisión.

En conclusión, Navarra mantiene una 
alta incidencia de DM1 que va disminu-
yendo con la edad. Se observa variación 
estacional (mayor incidencia de debut en 
primavera e invierno) y geográfica (mayor 
incidencia en las cuatro regiones del sur de 
la comunidad). Es necesario investigar las 
causas y mecanismos que subyacen en es-
tas variaciones a fin de poder influir en la 
aparición de la enfermedad.
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Control de la infección cruzada en los laboratorios de prótesis dental 
de Galicia

Control of cross-contamination in dental prostheses laboratories 
in Galicia
doi.org/10.23938/ASSN.0169

I. Vázquez Rodríguez1, R. Gómez Suárez2, A. Estany-Gestal3, M.J. Mora Bermúdez1,5, 
P. Varela-Centelles1,4, U. Santana Mora1

RESUMEN

Fundamento. El laboratorio dental es una fuente po-
tencial de contaminación cruzada. Este trabajo busca 
evaluar su control en Galicia.

Material y métodos. Entrevistas telefónicas aleatorias 
y voluntarias hasta completar 149 cuestionarios. Las 
variables se describen mediante porcentajes o medias 
y desviaciones típicas. Se realiza análisis bivariante em-
pleando ji cuadrado.

Resultados. Participaron mayoritariamente varones 
(68,5%), de mediana edad (media=45,7; DE=9,8) con 20,8 
(DE=10,5) años de ejercicio en laboratorios urbanos 
medianos (58,4%), que cuentan mayoritariamente con 
protocolo escrito (57,7%) y que identifican mayor riesgo 
al recibir trabajos (80,6%). El 55,0% (significativamente 
hombres de mayor edad) no asegura la desinfección de 
los trabajos. La mayoría usa guantes (62,4%), sobre todo 
jóvenes en laboratorios grandes. Un 55,7% está vacuna-
do frente a hepatitis B. Una minoría (22,0%) ha recibido 
formación en control de contaminación cruzada.

Conclusiones. Las prácticas de control de contamina-
ción cruzada se encuentran por debajo de los estánda-
res recomendados, con un importante déficit de forma-
ción y protocolos.

Palabras clave. Infección cruzada. Protésico dental. 
Contaminación cruzada. Odontología. Seguridad del 
paciente.

Abstract

Background. Dental laboratories are a potential source 
of cross-contamination. This study aims to assess its 
control in Galicia.

Methods. Voluntary random telephone interviews re-
sulted in 149 completed questionnaires. The variables 
are described by percentages or means and standard 
deviations. A bivariate analysis was undertaken using 
the Chi square test.

Results. Participants were mostly middle-age (mean=45.7, 
SD=9.8) males (68.5%) with 20.8 (SD=10.5) years of pro-
fessional experience in middle-size urban (58.4%) labo-
ratories, who identified a higher risk when receiving 
items from the clinic (80.6%). Most technicians (57.7%) 
have a written protocol. Many (55.0%), significantly ol-
der males, do not check for item disinfection. Most te-
chnicians use gloves (62.4%) particularly younger staff 
at larger laboratories. Fifty-five point seven percent had 
been vaccinated against hepatitis B. Only 22.0% of te-
chnicians reported receiving training in cross-contami-
nation control.

Conclusions. Identified cross-infection control practi-
ces are below standards, and lack of training and proto-
cols are a matter for concern.

Keywords. Cross-infection. Dental technician. Cross-
contamination. Dentistry. Patient safety.
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Introducción

La infección cruzada se define como la 
trasmisión de agentes infecciosos entre pa-
cientes y personal sanitario, por contacto 
directo o mediante fómites. Los potenciales 
patógenos incluyen citomegalovirus, virus 
de hepatitis B (VHB), virus de hepatitis C, 
virus de herpes simple tipos 1 y 2, virus de 
inmunodeficiencia humana, Mycobacterium 
tuberculosis, y otros agentes que colonizan 
o infectan la boca y el tracto respiratorio 
superior humano1.

El riesgo de transmisión de patógenos 
en medio odontológico se ha estimado ma-
yor al de otros entornos clínicos al conta-
bilizar los casos no reconocidos o no co-
municados2. Además, ciertos tratamientos 
requieren remitir al laboratorio elementos 
que han contactado con mucosas y fluidos 
del paciente, no siempre esterilizables por 
métodos convencionales.

Diversas entidades han desarrollado 
protocolos de control de infección cruzada 
en clínica, cuya observancia es verificada 
periódicamente3. Algunos de ellos incluyen 
recomendaciones para el laboratorio dental, 
existiendo también guías específicas para la-
boratorio4. Sin embargo, Sofou y col han en-
contrado contaminación en más del 60% de 
los registros recibidos en el laboratorio5 e, 
igualmente, la literatura describe altos por-
centajes de prótesis contaminadas enviadas 
desde los laboratorios6. Si a ello añadimos 
datos sobre una exposición al VHB entre téc-
nicos de laboratorio superior a los de una 
población equivalente (2,7% frente a 0,76%)7, 
destaca el papel del laboratorio como poten-
cial fuente de contaminación cruzada.

Estudios de distintos países muestran 
prácticas sub-estándar en el control de la 
contaminación cruzada y los riesgos bioló-
gicos en laboratorios dentales8-13. Al no ser 
posible recuperar información al respecto 
en España, este estudio busca determinar las 
prácticas de control de la contaminación cru-
zada en los laboratorios dentales de Galicia.

Material y métodos

Para alcanzar el objetivo propuesto se 
diseñó un estudio transversal mediante en-

trevistas telefónicas a los protésicos den-
tales en ejercicio en Galicia (2017), identi-
ficados a través del colegio profesional y 
seleccionados por un muestreo aleatorio 
bietápico, donde la primera etapa es la pro-
vincia y la segunda el municipio (ciudad 
–poblaciones >68.000 habitantes– frente a 
otros municipios). Previo a la recogida de 
datos, se obtuvo la preceptiva autorización 
del comité de ética correspondiente.

El cuestionario empleado en esta inves-
tigación es una adaptación del empleado 
por Al-Dwairi10 al entorno objeto de estudio, 
siendo pilotado sobre una muestra de 10 
técnicos de prótesis dental, y modificado en 
consecuencia. La versión del cuestionario 
resultante del pilotaje constituyó la fuente 
de datos crudos de este estudio (Anexo 1), 
que explora la organización del proceso de 
control de la infección cruzada, la desinfec-
ción, riesgos biológicos vinculados al uso de 
maquinaria, uso de equipos de protección 
individual y vacunación frente a VHB, ade-
más de aspectos formativos y económicos.

El número total de protésicos dentales 
colegiados en Galicia en el momento del 
estudio era de 562. Dada la ausencia de es-
tudios previos en nuestro ámbito geográfi-
co, se estimó una prevalencia de prácticas 
adecuadas de control de la contaminación 
cruzada del 50%. El tamaño muestral cal-
culado para un nivel de confianza del 95% 
con una precisión del 3% fue de 149 sujetos. 
Como criterios de exclusión se emplearon 
el encontrarse en situación de desempleo, 
y no contar con línea telefónica. En caso de 
no obtener respuesta en la primera llamada, 
se intentó hasta en dos ocasiones más hasta 
obtener respuesta. La llamada se consideró 
no contestada tras aguardar cuatro tonos. 
Si tras tres llamadas no hubo respuesta, se 
llamó al colegiado inmediatamente siguien-
te en el listado hasta completar el tamaño 
muestral.

En un intento por controlar los posibles 
sesgos, se realizó un taller de 30 minutos 
de duración previo a la recogida de datos 
que incluyó discusión del cuestionario, as-
pectos éticos de la investigación, role-pla-
ying, y aplicación del cuestionario a un gru-
po de voluntarios. La recogida de datos fue 
realizada por un único entrevistador (RGS).
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Los datos fueron codificados e intro-
ducidos en una hoja de cálculo (LibreOffi-
ceCalc, Libre Office 5. The Document Foun-
dation. Berlín. Alemania). La identificación 
de cada cuestionario con un número único 
permitió evaluar el proceso de codificación 
y mecanización de los datos sobre diez 
cuestionarios de cada provincia (n=40) 
seleccionados aleatoriamente. El conte-
nido de la hoja de cálculo se volcó en un 
paquete estadístico (SPSS v.15.0, Chicago, 
IL, EE.UU.) para su análisis.

En el análisis descriptivo de los datos 
obtenidos, las variables categóricas se 
expresan en porcentajes y las continuas a 
través de su media como medida de ten-
dencia central y de su desviación estándar 
(DE) como indicador de dispersión. Las 
variables continuas fueron categorizadas 
en función de la mediana de sus distri-

buciones para efectuar comparaciones. 
El análisis bivariante se ha realizado em-
pleando las pruebas ji-cuadrado o exacta 
de Fisher. El nivel de significación elegido 
fue el 5%.

Los resultados obtenidos se presentan 
siguiendo la guía STrengthening the Repor-
ting of OBservational studies in Epidemiolo-
gy (STROBE)14.

Resultados

Se obtuvieron 149 cuestionarios com-
pletados, mayoritariamente de varones 
(68,5%), con edad media de 45,7 (rango: 22 
a 69) años y 20,8 (rango: 1 a 50) años en 
ejercicio, mayoritariamente en ciudades 
(58,4%) y en laboratorios con 2-4 trabaja-
dores (46,3%) (Tabla 1).

Tabla 1. Características de la muestra estudiada

Variable n %

Sexo
Masculino
Femenino

102
  47

(68,5)
(31,5)

Edada 45,7 (9,8)

Años de ejercicio
≤20
>20

78
71

(52,3)
(47,7)

Ubicación del laboratorio
Ciudad
Otros municipios

87
62

(54,8)
(41,6)

Número de trabajadores
1
2-4
≥ 5

39
69
41

(26,2)
(46,3)
(27,5)

a: media (DE)

La mayoría de los encuestados identi-
ficó la tarea de mayor riesgo de contami-
nación cruzada con la recepción de ele-
mentos procedentes de la clínica (80,6%), 
mientras que un 5,3% mencionó el pulido 
y reparación de prótesis. En lo referente a 
la organización del proceso de control de 
la contaminación cruzada en el laborato-
rio, un 57,7% no contaba con un protocolo 
escrito y menos de la mitad (45,0%) de los 

participantes se aseguraba de que los ele-
mentos que recibía hubieran sido desinfec-
tados. Además, un 22,8% no desinfectaba 
rutinariamente los ítems no desinfectados 
en clínica y un porcentaje similar (21,5%) 
no desinfectaba los elementos enviados 
desde el laboratorio. En cuanto al entorno 
laboral, un 19,5% no mantuvo adecuada-
mente los instrumentos de pulido. El uso 
rutinario de guantes al recibir elementos 
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Tabla 2. Resultados del cuestionario en función de las variables socio-demográficas. Valores expresados en 
porcentaje

Variables
Sexo Edad Años de 

ejercicio
Ubicación del 

laboratorio Trabajadores

M F p 20-47 48-69 p 1-20 21-50 p Ciudad Resto p 1 2-4 5+ p

El mayor riesgo de contaminación cruzada ocurre

A la recepción 68,3 31,7

0,972

56,7 43,3

0,151

56,7 43,3

0.173

62,5 37,5

0,125

22,5 47,5 37,5

0.282

Por condiciones 
del paciente 72,7 27,3 54,5 45,5 27,3 72,7 27,3 72,7 45,5 36,4 62,5

Si ocurren 
accidentes 70,0 30,0 30,0 70,0 40,0 60,0 50,0 50,0 40,0 30,0 30,0

Al reparar o 
pulir 62,5 37,5 25,0 75,5 37,5 62,5 50,0 50,0 37,5 62,5 -

Dispone de protocolo escrito

Sí 41,2 44,7
0,688

41,8 42,9
1,000

42,3 42,3
1,000

46 37,1
0,315

28,2 44,9 51,2
0,095

No 58,8 55,3 58,2 57,1 57,7 57,7 54 62,9 71,8 55,1 48,8

Asegura ítems desinfectados al salir de la clínica

Siempre 41,2 53,2

0,295

46,8 42,9

0,477

52,6 36,6

0,100

42,5 48,4

0,621

43,6 42 51,2

0,478No 40,2 36,2 40,5 37,1 35,9 42,3 39,1 38,7 43,6 36,2 39

A veces 18,6 10,6 12,7 20,2 11,5 21,1 18,4 12,9 12,8 21,7 9,8

Desinfecta los ítems que no han sido desinfectados en clínica

Siempre 73,5 85,1

0,007

83,5 70

0,050

82,1 71,8

0,306

75,9 79

0,085

74,4 76,8 80,5

0,411No 11,8 12,8 11,4 12,9 10,3 14,1 9,2 16,1 17,9 13 4,9

A veces 14,7 2,1 5,1 17,1 7,7 14,1 14,9 4,8 7,7 10,1 14,8

Desinfecta los ítems antes de enviarlos a la clínica

Siempre 75,5 85,1

0,287

86,1 70

0,029

84,6 71,8

0,094

73,6 85,5

0,079

84,6 75,4 78

0,758No 21,6 14,9 11,4 28,6 12,8 26,8 25,3 11,3 15,4 21,7 19,5

A veces 2,9 0 2,5 1,4 2,6 1,4 1,1 3,2 0 2,9 2,4

Mantiene adecuadamente la pulidora

Sí 75,5 91,5

0,072

86,1 74,3

0,193

84,6 76,1

0,406

74,7 88,7

0,028

76,9 76,8 90,2

0,006No 17,6 6,4 10,1 18,6 11,5 16,9 16,1 11,3 7,7 20,3 9,8

A veces 6,9 2,1 3,8 7,1 3,8 7,0 9,2 0 15,4 2,9 0

Emplea guantes al recibir los trabajos

Siempre 57,8 72,3

0,213

69,9 54,3

0,085

70,5 53,5

0,011

57,5 69,4

0,116

48,7 59,4 80,5

0,028No 29,4 21,3 24,1 30 25,6 28,2 27,6 25,8 41,0 26,1 14,6

A veces 12,7 6,4 6,3 15,7 3,8 18,3 14,9 4,8 10,3 14,5 4,9

Usa gafas/pantallas

Siempre 83,3 83

0,731

82,3 84,3

0,248

83,3 83,1

0,545

83,9 82,3

0,965

76,9 81,2 92,7

0,076No 6,9 4,3 8,9 2,9 7,7 4,2 5,7 6,5 2,6 8,7 4,9

A veces 9,8 12,8 8,9 12,9 9,0 12,7 10,3 11,3 20,5 10,1 2,4

Vacunado contra VHB

Sí 52,9 61,7
0,376

57 54,3
0,869

55,1 56,3
1,000

52,9 59,7
0,504

46,2 54,9 58,5
0,375

No 47,1 38,3 43 45,7 44,9 43,7 47,1 40,3 53,8 40,6 41,5

Ha recibido formación específica

Sí 17,6 34
0,036

24,1 21,4
0,845

24,4 21,1
0,698

24,1 21
0,696

23,1 18,8 29,3
0,452

No 82,4 66 75,9 78,6 75,6 78,9 75,9 79 76,9 81,2 70,7

Control de contaminación cruzada: carga económica

Sí 23,5 19,1
0,672

15,2 30
0,047

17,9 26,8
0,237

23 21
0,843

23,1 23,2 19,5
0,892

No 76,9 80,9 84,8 70 82,1 73,21 77 79 76,9 76,8 80,5



Control de la infección cruzada en los laboratorios de prótesis dental de Galicia

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, Nº 1, enero-abril 	 79

de la clínica fue observado por un 62,4% de 
los entrevistados y un 83,2% usaba gafas o 
pantallas protectoras durante su trabajo. 
Un porcentaje menor (55,7%) refirió estar 
vacunado frente al VHB. Preguntados so-
bre si habían recibido formación específica 
en control de la contaminación cruzada en 
el laboratorio, un 22,8% respondió afirma-
tivamente, porcentaje similar al 22,1% que 
veía una carga económica adicional en es-
tas prácticas.

La distribución de las variables en fun-
ción de los parámetros socio-demográficos 
estudiados se describen en la tabla 2.

Discusión

Las recomendaciones para prevenir la 
infección cruzada entre laboratorio y clíni-
ca dentales incluyen la desinfección de to-
dos los elementos potencialmente contami-
nados antes de proceder a su manipulación 
en el laboratorio y antes de ser llevados a la 
boca del paciente, siendo fundamental una 
comunicación adecuada entre la clínica y 
el laboratorio, pues repetidos procesos de 
desinfección pueden afectar a la precisión 
de los registros y comprometer la calidad 
de los tratamientos. Esta recomendación 
se hace extensiva a todos los instrumen-
tos y aparatos del laboratorio que hayan 
podido entrar en contacto con elementos 
potencialmente contaminados. Al manejar 
estos elementos los técnicos deben em-
plear equipos de protección individual, 
particularmente guantes y gafas, estando 
la vacunación frente al VHB altamente re-
comendada. Contar con un protocolo escri-
to contribuye a asegurar la consistencia y 
la eficacia de las medidas de control de la 
infección cruzada. Además, el personal en 
riesgo de exposición a agentes biológicos 
debe recibir formación específica cuando 
se incorpora a un puesto de trabajo, cuan-
do se le asignen nuevas tareas que afecten 
a su nivel de exposición y, al menos, anual-
mente3.

Las prácticas identificadas en este es-
tudio se encuentran alejadas de las reco-
mendaciones internacionalmente acepta-
das3,4, incluso a pesar de la presencia de 

un sesgo inherente a este tipo de investi-
gaciones por el que los entrevistados tien-
den a emitir respuestas ideales, según su 
propio criterio, independientemente de 
si esta responde o no a su situación in-
dividual. La hipotética presencia de este 
sesgo de respuesta no haría sino resaltar 
la relevancia de los datos obtenidos en el 
estudio.

Un primer hallazgo relevante es la 
ausencia de protocolos de control de la 
contaminación cruzada a disposición 
de la mayoría de los protésicos. Este es 
un hallazgo frecuente en la literatura8,9 y 
constituye la primera dificultad a la hora 
de afrontar el problema. Si bien los labora-
torios más grandes tienden a poner a dis-
posición de sus trabajadores esta informa-
ción con más frecuencia que los pequeños 
o medianos, las diferencias no alcanzan 
significación estadística. Además, se ha 
descrito una falta de consenso entre pro-
tocolos15 –particularmente en lo referente 
a agentes desinfectantes– que puede com-
prometer el resultado de la desinfección y 
la calidad de producto obtenido a partir 
de los registros que se desinfectan, lo que 
se ve agravado por la ausencia de un pro-
tocolo verificado y recomendado por las 
autoridades sanitarias y/u organizaciones 
profesionales. A ello hay que añadir la fre-
cuente falta de comunicación entre clínica 
y laboratorio10,11,13,15 acerca del proceso de 
desinfección de los elementos salientes 
(45% en nuestro estudio), lo que puede lle-
var a un segundo e innecesario tratamien-
to químico cuando llegan al laboratorio15 
con el consecuente daño potencial para 
los registros.

Resulta llamativo que, una vez el técnico 
de laboratorio conoce que un elemento no 
ha sido desinfectado en la clínica, un porcen-
taje importante de protésicos no lo desinfec-
ta antes de ponerse a trabajar con él, lo que 
conlleva un riesgo de dispersión de los po-
tenciales patógenos por el laboratorio, con 
la consecuente posibilidad de contamina-
ción cruzada de elementos pertenecientes 
a otros pacientes o de afectar a los propios 
trabajadores del laboratorio10. Estas actitu-
des resultaron ser más frecuentes entre los 
varones de más edad, que fueron también 
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menos dados a desinfectar los elementos 
que envían a la clínica. Sin embargo, y a pe-
sar de encontrarse por debajo del estándar 
deseable, las prácticas de desinfección refe-
ridas por el conjunto de la muestra se com-
paran favorablemente con estudios simila-
res8-11, aunque se encuentran muy alejadas 
de lo descrito en Rumanía12 o Portugal13.

Esta falta de celo favorecería la conta-
minación del instrumental y maquinaria 
del laboratorio, siendo particularmente im-
portante la empleada en la fase de pulido 
por su potencial para contaminar trabajos 
ya terminados y para diseminar microor-
ganismos al aire, aumentando el riesgo de 
padecer patologías respiratorias entre el 
personal del laboratorio10. Esta fase de alto 
riesgo en la producción de elementos pros-
todónticos sólo es reconocida como tal por 
una minoría, y con frecuencia se obviaría 
un mantenimiento adecuado de la maqui-
naria empleada8,10,12. En nuestro entorno, 
estas prácticas resultaron menos frecuen-
tes en los laboratorios de mayor tamaño en 
entornos urbanos.

A pesar de que la mayoría de los entre-
vistados identifica la recepción de material 
procedente de la clínica como la parte de 
su trabajo que mayores riesgos conlleva, 
apenas dos tercios refiere utilizar guantes 
rutinariamente para esa tarea. A pesar de 
tratarse de una proporción superior a lo 
descrito en la literatura8,10,12, esta situación 
no deja de ser una contradicción en sí mis-
ma y podría ser atribuida a un cierto grado 
de negligencia hacia la propia salud12. Los 
guantes son usados con mayor frecuencia 
por los técnicos más jóvenes en los labo-
ratorios más grandes, quizá como conse-
cuencia de particularidades relacionadas 
con la formación recibida. Estas diferen-
cias no se observan en el uso de gafas o 
pantallas protectoras, aunque existe una 
tendencia también a favor de los laborato-
rios de mayor tamaño. Con todo, la mues-
tra se compara favorablemente con otros 
entornos geográficos8,10,12.

No se han hallado diferencias signifi-
cativas según la vacunación frente al VHB, 
con valores similares a los descritos en 
Brasil8.

A diferencia de lo descrito en otros en-
tornos12, la muestra no percibe las medidas 
de control de la contaminación cruzada 
como una carga económica para su traba-
jo, lo que lleva al planteamiento de si la 
falta de observancia de las recomendacio-
nes en ese sentido se relacionan con una 
falta de conocimientos al respecto. El bajo 
porcentaje de protésicos que ha recibido 
algún tipo de formación sobre control de 
la infección cruzada podría apuntar en ese 
sentido, siendo este déficit especialmente 
importante en el caso de los varones, por 
otra parte mayoritarios en el colectivo de 
protésicos dentales de Galicia. Con todo, 
el número de participantes, junto con el 
muestreo empleado, han permitido obte-
ner una primera imagen del problema en 
Galicia.

Los resultados reflejan los conocimien-
tos y actitudes que ante el control de la 
contaminación cruzada tienen los proté-
sicos dentales en Galicia. En general, las 
prácticas identificadas se encuentran aleja-
das de las recomendaciones internacional-
mente aceptadas, habiéndose detectado 
un importante déficit de formación especí-
fica en este campo así como una falta de 
protocolos disponibles para su aplicación 
en el laboratorio.
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Anexo 1. Cuestionario.

Nº cuestionario: __________ 

  I.  Sexo: __________ Hombre __________ Mujer __________

 II.  Edad __________ 

III.  ¿En qué Ayuntamiento está tu lugar de trabajo? ___________________________________

IV.  ¿Cuántos sois en tu lugar de trabajo?
Tú solo/a                De 2 a 4                Más de 5                Estoy en paro (acabar encuesta, pasar a 12)

 V.  ¿Cuántos años llevas en ejercicio? __________

1.	 ¿Llevas guantes cuando recibes trabajos de las clínicas?
Siempre                A veces                No

2.	 ¿Llevas gafas o usas pantallas protectoras cuando trabajas?
Siempre                A veces                No

3.	 ¿Te aseguras de que los trabajos han sido desinfectados en la clínica?
Siempre                A veces                No

4.	 ¿Desinfectas los trabajos si no han sido desinfectados en la clínica?
Siempre                A veces                No

5.	 ¿Desinfectas los trabajos antes de enviarlos a las clínicas?
Siempre                A veces                No

6.	 ¿Tienes algún protocolo de desinfección escrito?
Sí                No

7.	 ¿Has recibido algún curso sobre el control de la infección cruzada?
Sí                No

8.	 ¿Estás vacunado de la hepatitis B?
Sí                No

9.	 ¿Cambias regularmente el agua y la piedra pómez de la pulidora?
Siempre                A veces                No

10.	¿Suponen las medidas de control de la infección cruzada un coste añadido a repercutir?
Sí                No

11.	En tu opinión ¿Cuál es el paso más peligroso en términos de contagio en laboratorio?
	 __________________________________________________________________________________________________

12.	Muchas gracias por tu ayuda. Agradecemos tu colaboración
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Pasado y presente de la monitorización de la respuesta funcional 
inmunológica desarrollada frente a Epstein-Barr y Adenovirus 
en el trasplante de progenitores hematopoyéticos

Past and present of monitoring the functional immune response 
developed against Epstein-Barr and Adenovirus in hematopoietic 
stem cell transplantation
doi.org/10.23938/ASSN.0121

M. Vallejo Ruiz1,2, E. Soria Saldise1,2, C. Mansilla Puerta1,2, A. Zabalza San Martín2,3, 
N. Ramírez1,2

RESUMEN

Las infecciones víricas por Epstein-Barr (EBV) y Ade-
novirus (AdV) representan una causa significativa de 
morbi-mortalidad en pacientes sometidos a un tras-
plante alogénico de progenitores hematopoyéticos 
debido al uso de tratamientos inmunomielosupre-
sores y al prolongado periodo de inmunodeficiencia 
que generan. Hasta el momento, se ha demostrado 
el papel protector post-trasplante de los linfocitos T 
CD8+ (CTLs) específicos de EBV y AdV. Sin embargo, 
otros factores son cada vez más importantes en la 
regulación de la reconstitución y actividad de CTLs 
específicos para estos virus, como las diferentes sub-
poblaciones celulares (linfocitos T CD4+, linfocitos T 
reguladores, células dendríticas, células Natural Killer, 
etc.), mecanismos moleculares de inmunoregulación 
y los fármacos administrados al paciente como pro-
filaxis para una posible enfermedad de injerto contra 
huésped. El objetivo de esta revisión es analizar la im-
portancia de la monitorización de la respuesta celular 
específica funcional frente a EBV y AdV en el manejo 
de los pacientes post-trasplante.

Palabras clave. Trasplante hematopoyético. Infección 
vírica. Reconstitución inmune. Virus Epstein-Barr. Ade-
novirus.

ABSTRACT

Epstein-Barr (EBV) and Adenovirus (AdV) viral infec-
tions represent a significant cause of morbi-mortality 
in allogeneic hematopoietic stem cell transplantation 
recipients due to the use of immunomyelosuppressive 
treatments and the prolonged period of immunodefi-
ciency that they generate. To date, the post-transplant 
protective role of EBV and AdV specific CD8+ T lympho-
cytes (CTLs) has been demonstrated. However, other 
factors are increasingly important in regulating the 
reconstitution and activity of CTLs specific to these 
viruses such as different cell subpopulations (CD4 + 
T lymphocytes, regulatory T lymphocytes, dendritic 
cells, Natural Killer cells, etc.), molecular mechanisms 
of immunoregulation and the drugs administered to the 
patient as prophylaxis for a possible graft-versus-host 
disease. The aim of this review is to analyze the impor-
tance of monitoring the functional EBV and AdV-specif-
ic cellular response in the management of post-trans-
plant recipients.

Keywords. Hematopoietic stem cell transplantation. 
Viral infection. Immune reconstitution. Epstein-Barr vi-
rus. Adenovirus.
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Introducción

El trasplante alogénico de progenitores 
hematopoyéticos (alo-TPH) es un procedi-
miento terapéutico indicado principalmen-
te en enfermedades congénitas y adquiri-
das que afectan a la médula ósea. Tanto el 
propio proceso del alo-TPH como la terapia 
inmunosupresora administrada tras el mis-
mo favorecen la duración de la deficiencia 
inmunitaria en el periodo post-trasplante, 
generando en el paciente un microambien-
te óptimo para el desarrollo de infecciones. 
Concretamente, hasta un 30% de las muer-
tes por infecciones después del alo-TPH es-
tán causadas por virus como Epstein-Barr 
(EBV) y Adenovirus (AdV), lo cual está re-
lacionado con una alteración en la recupe-
ración del número y función de las células 
responsables del control de estas infeccio-
nes víricas, los linfocitos T (LT) específicos 
de estos virus1.

La instauración de protocolos de in-
munoterapia adoptiva con LT específicos 
de EBV y AdV ha demostrado ser una op-
ción terapéutica factible y bien tolerada, 
que representa un procedimiento rápido 
y eficaz para la reconstitución inmunológi-
ca específica de estos virus post-TPH2. En 
este sentido, Heslop y col describen como, 
tras la infusión de LT específicos de EBV 
como profilaxis para este virus post-TPH, 
ningún paciente desarrolla síndrome linfo-
proliferativo post-trasplante (SLPT)3. Del 
mismo modo para AdV, en pacientes con 
enfermedad o viremia post-TPH la trasfe-
rencia de LT específicos de AdV permite el 
aclaramiento de la viremia en el 86% de los 
pacientes4. Recientemente se han descrito 
novedosas técnicas de edición del genoma 
(CRISPR/Cas9, TALENs, ZFNs) que pueden 
ser aplicadas en el desarrollo de produc-
tos celulares específicos de antígeno para 
el manejo terapéutico de infecciones por 
EBV5. En este sentido, la terapia con LT 
modificados genéticamente para la expre-
sión de receptores antigénicos quiméricos 
(CARs) permite generar LT autólogos capa-
ces de reconocer antígenos de interés sin 
requerir restricción por antígenos de histo-
compatibilidad, conocidos como HLA (del 
inglés Human Leukocyte Antigens).

Una vez infundidos en el paciente, son 
capaces de expandirse y generar una me-
moria inmunológica6. Estos tratamientos 
específicos de virus exigen disponer de 
técnicas de laboratorio específicas y con 
suficiente sensibilidad para la detección 
de la respuesta inmunológica desarrollada. 
Por este motivo, en esta revisión nos pro-
ponemos describir los avances realizados 
hasta el momento en la monitorización de 
los LT específicos de EBV y AdV en este 
tipo de pacientes, así como los componen-
tes celulares o humorales que podrían mo-
dular su recuperación.

La recuperación de la respuesta 
inmunológica post-TPH, un 
proceso biológico arduo 
e interactivo

La reconstitución inmunológica des-
pués del alo-TPH está mediada por multi-
tud de mecanismos celulares y moleculares 
complejos y dinámicos que comienzan con 
la recuperación de la inmunidad innata en 
las primeras semanas post-TPH. Mientras 
que, habitualmente, en el primer mes post-
TPH la subpoblación de células natural ki-
ller (NK) es la primera en reconstituirse, 
la normalización de la subpoblación de LT 
CD8+ (CTLs) y la de linfocitos B (LB) puede 
requerir hasta un año, y la de los LT CD4+ 
(LTh) puede durar hasta los dos años7. Es 
por lo tanto una característica de esta fase, 
la inversión del ratio CD4:CD88. La dura-
ción de este proceso depende, además de 
factores intrínsecos del paciente como la 
edad, funcionalidad del timo y patología de 
base, de otros factores relacionados con 
el propio trasplante como son el tipo de 
trasplante, fuente de progenitores hemato-
poyéticos, régimen de acondicionamiento, 
compatibilidad HLA donante/receptor y 
profilaxis farmacológica administrada ante 
el potencial desarrollo tras el alo-TPH de la 
enfermedad injerto contra huésped (EICH) 
o de infecciones9. Itzykson y col monitori-
zan setenta y siete pacientes sometidos a 
alo-TPH durante veinticuatro meses con el 
objetivo de determinar los principales fac-
tores que influyen en la reconstitución de 
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las subpoblaciones linfocitarias LTh, CTLs, 
LB, LT reguladores (LTreg) y células NK. Cu-
riosamente, los primeros factores que afec-
tan a la reconstitución inmunológica son 
la serología del citomegalovirus (CMV) ya 
que los receptores con serología positiva 
poseen CTLs memoria y la replicación de 
CMV (que desencadena una expansión de 
estos LT). En segundo lugar, son también 
importantes otros factores secundarios 
como la linfopenia y el desarrollo de una 
EICH post-TPH10.

El órgano fundamental para la recons-
titución inmunológica de los LT es el timo, 
y su funcionalidad condiciona la recupera-
ción de estas células tras el TPH. Los regí-
menes de acondicionamiento utilizados, la 
edad avanzada del paciente y el desarrollo 
de EICH son devastadores para la función 
del timo post-TPH11. Tras realizarse el injer-
to de los progenitores hematopoyéticos en 
el paciente, se produce una primera fase de 
expansión de los LT memoria (CD45RO+) 
infundidos. La limitación de esta fase es 
que el paciente no recibe con la infusión 
LT memoria que aporten inmunidad fren-
te a virus a los que el donante no ha sido 
expuesto. Por esta razón, las guías clínicas 
recomiendan buscar un donante de acuer-
do al status serológico del paciente, ya que 
cuando la serología es positiva para am-
bos, la reconstitución inmune es más rápi-
da (antes del día +50), con un riesgo menor 
de sufrir reactivaciones víricas12. Una vez 
que el timo del paciente recupera su fun-
cionalidad, se expanden los LT inmaduros 
(CD45RA+/CD45RO-CD27+), derivados de 
las células progenitoras del donante, que 
poseen un repertorio amplio de receptores 
de células T (TCR)11. La duración de esta 
segunda fase depende tanto del daño reali-
zado al timo durante el trasplante como de 
otros factores como son la intensidad del 
tratamiento de acondicionamiento, el trata-
miento con glucocorticoides por una EICH 
y el desarrollo de infecciones que afectan 
a las células epiteliales del timo limitando 
la funcionalidad de las mismas. Reciente-
mente se han desarrollado estrategias para 
mejorar la función del timo post-TPH como 
la administración exógena de interleuqui-
na-7 (IL-7) que, además de favorecer la ti-

mopoyesis, aumenta la proliferación de LT 
maduros13.

Las infecciones víricas ocurren habi-
tualmente entre el mismo día del trasplan-
te y el día +90 aunque se han observado 
reactivaciones posteriores al día +100 
acompañadas de un retraso funcional en 
la reconstitución inmunológica. Los LT 
memoria provenientes del donante o de 
células del paciente que han resistido el 
régimen de acondicionamiento, son las 
esenciales para una respuesta rápida y efi-
caz a una infección primaria o reactivación 
por EBV y AdV. Sin embargo y sin quitarle 
importancia a lo previamente afirmado, la 
clave para la recuperación de la respuesta 
inmunológica post-TPH específica de virus 
son los LT inmaduros ya que proporcionan 
el amplio repertorio de TCR necesario para 
controlar una amplia variedad de patóge-
nos14. Recientemente se ha descrito que, al 
igual que sucede con los virus, es necesaria 
la completa reconstitución de la inmunidad 
celular T para la disminución de la inciden-
cia de infección fúngica post-TPH15.

Después de la fase de neutropenia (a 
partir del día + 30 post-TPH), la aparición 
de una EICH es el principal factor que re-
trasa la recuperación inmune y favorece 
las reactivaciones víricas. Las infeccio-
nes virales tempranas relacionadas con 
inmunodeficiencia celular T prolongada 
y disfunción del timo puede indicar EICH 
subclínica16. La prevalencia de estas infec-
ciones depende también de la intensidad 
del tratamiento profiláctico de EICH que 
actúa directamente sobre la funcionali-
dad de los LT, siendo estos habitualmente 
inhibidores de la calcineurina, como Ci-
closporina o Tacrolimus, y fármacos inmu-
nosupresores como, el Metotrexato. Los 
CD4+CD25+Foxp3+ (LTreg) tienen un papel 
fundamental en el establecimiento de la 
EICH y las alteraciones en su reconstitu-
ción post-TPH contribuyen a este fenóme-
no, asociándose cuadros más severos de 
EICH a un menor número de LTreg17. Existe 
una correlación entre los LTreg y los CTLs 
específicos de virus, demostrando que los 
LTreg influyen en el microambiente óptimo 
para la reconstitución de la inmunidad fun-
cional18. Esta subpoblación inmunoregula-
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dora expresa altos niveles de receptor de 
IL-2, por lo que Kennedy-Nasser AA y col 
tras administrar IL-2 a pacientes en el pe-
ríodo post-TPH, observan una expansión in 
vivo de la subpoblación LTreg regulada, a 
su vez, por la expresión de la proteína PD-1 
y que se asocia a una menor incidencia de 
infecciones virales y EICH19.

Por su parte, las células dendríticas 
(DCs) son las células presentadoras de an-
tígeno por excelencia cuya función consis-
te en capturar células infectadas por virus, 
procesarlas y presentar sus antígenos a 
los CTLs. Wikstrom y col demuestran que 
la EICH induce un defecto funcional en las 
DCs que conduce a un fracaso en la genera-
ción de CTLs funcionales específicos de vi-
rus, demostrando como las DCs favorecen 
la generación de una respuesta inmunológi-
ca competente frente a virus20.

La reconstitución de las células NK post-
TPH es un proceso que puede llevar de tres 
a seis meses durante el cual las células NK 
CD56dim maduran expresando el receptor 
NKG2C21. Se ha descrito que la presencia 
de LT maduros procedentes del donante 
favorece la diferenciación de las células NK 
post-TPH22. El retraso funcional en la recons-
titución inmune post-TPH de estas células 
se relaciona con una mayor incidencia de 
EICH y mayor riesgo de sufrir infecciones 
virales23. La actividad efectora de las célu-
las NK está regulada por el balance entre 
señales de activación y de inhibición como 
resultado de la expresión de receptores tipo 
inmunoglobulina de las células NK (killer 
immunoglobulin-like receptor, KIR).

La interacción de los receptores KIR 
con sus ligandos antígenos leucocitarios 
humanos (HLA) de clase I tiene un papel 
importante en el control de las infecciones 
virales24. La compatibilidad donante/ re-
ceptor en el genotipo de receptores KIR se 
ha asociado con una menor incidencia de 
reactivaciones víricas por CMV25. Reciente-
mente, se ha demostrado que la expresión 
del receptor tirosina quinasa AXL, presente 
en DCs, NK y células mieloides, es esencial 
para limitar los efectos inmunosupresores 
del interferón-I (IFN-I) y permitir la induc-
ción de una respuesta optima de LT frente 
a virus26.

Enfermedad linfoproliferativa 
asociada a EBV: complicación 
clínica condicionada por una 
competente reconstitución 
inmunológica post-TPH

El EBV es un virus de la familia Herpesvi-
ridae, con una prevalencia aproximada del 
90% en la población adulta. El virus tras la 
infección primaria permanece latente en los 
LB reactivándose durante los períodos de 
inmunodepresión, pudiendo causar SLPT 
como consecuencia del tropismo del EBV 
por los LB del donante y por la capacidad 
del virus de inducir proliferación celular 
tras el trasplante. Este fenómeno ocurre 
típicamente en los primeros 6 meses post-
TPH, hecho anterior a la reconstitución in-
mune de LT específicos de EBV27. La inciden-
cia del SLPT post-TPH es aproximadamente 
del 4% y se presenta con una gran variedad 
de síntomas y signos que pueden ir desde 
un síndrome mononucleósico hasta el desa-
rrollo de pancitopenia que puede progresar 
rápidamente a linfoma, con una mortalidad 
asociada del 80%. Se consideran factores de 
riesgo del SLPT post-TPH: disparidad HLA, 
discrepancia serológica donante/ receptor, 
presencia de EICH, depleción de LT y regí-
menes de acondicionamiento de intensidad 
reducida, que permiten la presencia de LB 
residuales28. En los pacientes con alto riesgo 
de sufrir reactivación del virus se recomien-
da monitorizar semanalmente la presencia 
de EBV mediante técnicas de cuantificación 
de DNA hasta el cuarto mes post-TPH, así 
como los signos y síntomas que puedan atri-
buirse al SLPT29.

La monitorización del DNA viral es fun-
damental para prevenir el desarrollo del 
SLPT. Wagner y col demostraron que el 50% 
de los pacientes con una carga viral de EBV 
>4000 copias/μg de células mononucleadas 
de sangre periférica desarrollaban SLPT30. 
Por tanto, la presencia de DNA vírico sin 
síntomas clínicos se considera indicación 
de terapia con Rituximab (anticuerpo 
monoclonal anti-CD20) con una pauta de 
administración semanal hasta que no se 
detecte DNA viral31. Las deficiencias en la 
reconstitución inmune de LT y LB post-TPH 
se asocian con el desarrollo del SLPT. La 
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reactivación del CMV post-trasplante está 
estrechamente relacionada con la reactiva-
ción del EBV y con el riesgo de sufrir SLPT 
ya que representa un marcador indirecto 
de la severidad de la inmunosupresión32. 
También el retraso en la recuperación de 
LT CD4-CD8- post-TPH se asocia a una ma-
yor tasa de reactivación por EBV33.

Estudios previos han descrito que el re-
quisito necesario para tener bajo control la 
infección por EBV post-TPH y disminuir el 
riesgo de padecer SLPT es la reconstitución 
de los LT específicos de EBV, ya que los pa-
cientes que padecen reactivación por EBV 
presentan un nivel de EBV-CTLs indetecta-
ble. Para la detección de dichas células en 
el período post-TPH se han desarrollado di-
ferentes métodos. Estas técnicas permiten, 
no solo reducir la indicación de Rituximab a 
pacientes con déficit en la reconstitución de 
LT específicos de EBV, sino también identi-
ficar pacientes que se puedan beneficiar de 
inmunoterapia adoptiva con estas células. 
En este sentido, la técnica denominada ELIS-
POT (enzyme-linked immunosorbent spot) 
detecta IFN-γ producido por LT CD4+ y CD8+ 
tras haber sido estimulados con antígenos 
inmunodominantes de EBV (EBNA), como 
son las proteínas de fase latente: EBNA1 y 
EBNA334. Mediante esta técnica, D’Aveni y 
col demuestran que un valor de LT especí-
ficos de EBV superior a 1000 spot forming 
cells/ 106 células mononucleadas junto con 
una carga viral < 40000 copias/mL sangre, es 
suficiente para el aclaramiento del virus sin 
necesitad de recibir un tratamiento farma-
cológico con Rituximab35.

Paralelamente, se ha desarrollado la 
tecnología de multímeros, estructuras mo-
leculares que permiten la identificación, 
cuantificación, caracterización fenotípica 
y funcional así como aislamiento de LT es-
pecíficos de virus. En el caso de EBV, estas 
células específicas pueden ser visualizadas 
mediante citometría de flujo ya que el mul-
tímero, además de llevar conjugada una 
molécula de HLA unida a un péptido de EBV 
(EBNA1, EBNA3 o BMLF-1), se encuentra 
también unido a un fluorocromo. Utilizan-
do la tecnología de tetrámeros, multímeros 
que constan de cuatro sitios de unión pép-
tido-HLA, se ha demostrado que el análisis 

de EBV-CTLs junto con la cuantificación de 
DNA es útil para la identificación de los pa-
cientes con alto riesgo de desarrollar SLPT. 
Mediante esta técnica, el valor predictivo 
positivo de sufrir SLPT se incrementa de un 
39% a un 100% en pacientes que presentan 
DNA de EBV > 1000 copias/mL en sangre y 
con niveles de EBV-CTLs <0,5/mm3 36.

Actualmente, además de la monitoriza-
ción de la carga viral, se considera la cuan-
tificación de EBV-CTLs el método óptimo 
para monitorizar la inmunidad linfocitaria 
específica de EBV después del alo-TPH ya 
que el riesgo de sufrir SLPT se correlacio-
na inversamente con la funcionalidad de 
EBV-CTLs37. Hasta el momento, aún no hay 
definido el valor umbral capaz de definir 
futuras reactivaciones víricas. Aunque la 
reconstitución de EBV-CTLs ha sido estu-
diada en detalle y su importancia ha sido 
demostrada, la respuesta de LT CD4+ espe-
cífica de este virus está aún mal definida, la 
cual, se ha demostrado que colabora en la 
generación de una respuesta competente 
de CTLs memoria específicos de EBV38.

Reconstitución de la respuesta 
inmunológica específica frente 
a AdV: mecanismo biológico 
exigido para la resolución de la 
reactivación post-TPH

La reactivación por AdV tras el alo-TPH 
puede cursar como una infección asintomá-
tica, enfermedad localizada (cistitis hemo-
rrágica, colitis o neumonía) y/o enferme-
dad diseminada. La incidencia oscila entre 
un 5-40% de los alo-TPH, tiene lugar aproxi-
madamente 90 días después del trasplan-
te y se asocia a una mortalidad del 20-80% 
de los casos39. No existe consenso sobre la 
monitorización de la viremia en pacientes 
post-TPH debido, principalmente, a la baja 
incidencia de este virus. Según la European 
Conference on Infections in Leukemia, se 
recomiendan monitorizar semanalmente 
DNA de AdV en pacientes con un factor de 
riesgo o más40. Como factores de riesgo son 
considerados: depleción de células T, EICH, 
linfopenia y trasplante de sangre de cordón 
de donante no emparentado41. Sin embar-
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go, otros autores recomiendan la monitori-
zación a todos los pacientes post-TPH, ya 
que se ha descrito una correlación entre la 
carga viral y la mortalidad asociada a la en-
fermedad por AdV42. Una severa linfopenia 
con un valor < 300 linfocitos/µL en sangre 
periférica en el momento de la detección 
del virus es indicativo de desarrollo de en-
fermedad por AdV43. Del mismo modo, con-
tajes de LT CD4+ <0.15 × 109/L en los prime-
ros 3 meses post-TPH se consideran factor 
de riesgo de desarrollar adenoviremia44.

El único fármaco antiviral aceptado 
para el tratamiento de la infección por AdV 
es el Cidofovir. Sin embargo, hay estudios 
que demuestran que la resolución del virus 
con este fármaco solo ocurre en pacientes 
que recuperan la funcionalidad de LT du-
rante el tratamiento45. Las opciones tera-
péuticas para la resolución de la infección 
en caso de fallo del tratamiento (incremen-
to de la carga viral > 1 log/semana) pasan 
por la infusión de linfocitos del donante y 
por avances en la investigación de los LT 
específicos de AdV46. Se ha demostrado 
que la reconstitución de estos linfocitos 
específicos es esencial para el manejo de la 
infección por AdV post-TPH, ya que están 
asociados al aclaramiento del virus, contri-
buyendo a la resolución de la infección47. 
Se recomienda, por tanto, la monitoriza-
ción de LT específicos de AdV para la de-
tección temprana de pacientes de riesgo40.

Respecto a la tecnología que permite 
monitorizar los LT específicos de AdV, se 
ha utilizado la denominada Intracellular 
Interferon-γ Staining (ICS), que consiste en la 
detección intracelular mediante citometría 
de flujo de citoquinas efectoras (habitual-
mente IFN-γ) secretadas por LT funcionales 
después de la estimulación con péptidos 
inmunodominantes de AdV, generalmente 
péptidos de la proteína hexón de AdV sero-
tipo 5. En un estudio realizado por Feuchtin-
ger y col utilizando ICS, en ninguno de los 
pacientes que fallecieron a consecuencia 
de esta infección se detectaron AdV-CTLs, 
mientras que los que resolvieron la infec-
ción tuvieron valores medios de AdV-CTLs 
de 0,56 x 109/L hasta los +200 días post-
TPH48. Del mismo modo, en relación a los LT 
CD4+ Guérin-El Khourouj y col establecen 

que ningún paciente con niveles de LTh es-
pecíficos de AdV > 0,06 /mL en sangre de-
sarrolla adenoviremia49. Al igual que para el 
EBV, se han utilizado otras técnicas para la 
monitorización de estos LT específicos de 
AdV como ELISPOT y multímeros, obtenien-
do similares conclusiones y sin poder tam-
bién establecer un valor umbral que defina 
futuras reactivaciones víricas. Además, se 
ha identificado la proteína pentón de AdV 
como portadora de epítopos inmunogéni-
cos, lo cual, permitirá ampliar las estrate-
gias de evaluación inmunológica50.

Actualmente, se emplean estas técnicas 
de monitorización para analizar la eficacia 
de la transferencia adoptiva de LT especí-
ficos de antígeno en pacientes con viremia 
o enfermedad producida por EBV y AdV 
post-TPH. Las técnicas de monitorización 
antígeno-específicas permiten, usando una 
tecnología instaurada en la mayoría de la-
boratorios clínicos y de metodología estan-
darizada como es la citometría de flujo poli-
cromática, demostrar cómo la restauración 
satisfactoria y sostenida de la inmunidad de 
LT se correlaciona con un efecto antiviral y, 
por tanto, protege contra la mortalidad aso-
ciada al virus. Como hemos descrito en esta 
revisión, con el desarrollo de la tecnología 
multimérica en combinación con el segui-
miento de las diferentes subpoblaciones del 
sistema inmunológico y la caracterización 
de su actividad funcional, es posible aunar 
la monitorización y la trasferencia de LT es-
pecíficos de virus. Aunque ya existen guías 
clínicas que contemplan la monitorización 
de CTLs específicas de EBV y AdV junto con 
la carga viral para el manejo de estos pacien-
tes post-TPH, los futuros estudios deben es-
tar encaminados a la introducción de dichos 
protocolos de caracterización de la respues-
ta inmunitaria específica de virus como par-
te del algoritmo terapéutico y de seguimien-
to clínico de los pacientes post-TPH.
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J.J. Mira1,2,3, I. Carrillo1, I.M. Navarro1, M. Guilabert1, J. Vitaller4,5, V. Pérez-Jover1, 
H. Aguado6

Resumen

Fundamento. El objetivo de este estudio es sintetizar 
el conocimiento sobre el papel de la participación ciu-
dadana en la definición, priorización, racionalización, 
supervisión o control de políticas, planes, gobernan-
za, inversión/desinversión, o diseño de servicios de 
salud.

Material y métodos. Revisión de trabajos de revisión 
(narrativa o sistemática) sobre participación ciudada-
na indexados hasta agosto de 2016 en PubMed.

Resultados. Se identificaron cuarenta y dos revisiones 
(dieciocho sistemáticas y veinticuatro narrativas). La 
participación tuvo un alcance provincial/regional o es-
tatal. Los aspectos tratados abarcaron: qué es partici-
pación ciudadana, qué beneficios se esperan, quiénes 
participan, cómo y hasta qué punto y con qué resulta-
dos. El impacto de la participación apenas ha sido es-
tudiado.

Conclusiones. Existe moderada evidencia de que la 
participación ciudadana legitima las decisiones de las 
autoridades sanitarias y de que mejora los resultados 
de las políticas públicas. Existe consenso en cómo 
aplicar las técnicas de participación, pero es necesario 
ahondar en la medida de su impacto.

Palabras clave. Participación ciudadana. Participación 
del paciente. Política sanitaria. Revisión de la literatura.

Abstract

Background. This study aims to synthesize knowledge 
about the role of the public’s participation in the de-
finition, prioritization, rationalization, monitoring or 
control of policies, plans, governance, investment/dis-
investment, and design of health services.

Methods. Review of review articles (narrative or syste-
matic) about consumer participation indexed in Pub-
Med until August 2016.

Results. Forty-two reviews were identified (eighteen 
systematic and twenty-four narrative). The extent of 
participation was provincial/regional or national. The 
issues addressed covered: What is public participa-
tion? What benefits are expected? Who participates in 
the representation of citizens? How and to what extent 
do citizens participate and with what outcomes? The 
impact of public participation has hardly been studied.

Conclusions. There is moderate evidence in support of 
the argument that public participation legitimizes deci-
sions of the Health Authorities, and improves outcomes 
of health policies. There is consensus on how participa-
tion techniques should be applied but there is a need 
to inquire more deeply into the level of impact of this 
participation.

Keywords. Public participation. Patient participation. 
Consumer participation. Health policy. Literature re-
view ture.
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Introducción

Desde finales de los 60 se viene teori-
zando sobre el papel de la ciudadanía en 
la definición y evaluación de las políticas 
públicas1. La legitimidad y sostenibilidad 
de esas políticas se espera sea mayor cuan-
do reflejan los valores y prioridades de la 
población2,3.

Los tradicionales modelos de gestión 
pública han ido, paulatinamente, situando 
al ciudadano/a en el centro de la atención, 
en respuesta, entre otras razones, a la cre-
ciente y continuada desafección ciudadana 
hacia los sistemas políticos4-6. Este cambio, 
desde modelos formales de participación 
en las políticas públicas hacia otros que 
propician una participación más activa de 
la ciudadanía (tanto organizada, como no 
organizada), se ha acelerado a partir de la 
declaración del Consejo de Europa sobre 
la participación de la ciudadanía en la vida 
pública (CMCE, 20017) y de la publicación 
por la OCDE (Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económicos) de su 
informe Citizens as Partners8.

En el ámbito sanitario se han compro-
bado los efectos positivos, en términos de 
resultados en salud, de la participación 
de la ciudadanía ante problemas concre-
tos (obesidad, drogas, etc.), sobre todo 
cuando se favorece la participación de pe-
queños grupos sociales tradicionalmente 
marginados9. La participación ciudadana 
en políticas sanitarias se espera propicie 
una mayor aceptabilidad de los planes y 
actuaciones en salud y el logro de mejo-
res resultados en equidad, aceptabilidad 
y eficiencia. Mientras que se han cuidado 
los aspectos formales de esta participación 
ciudadana (por ejemplo, mediante conse-
jos de salud), persisten dudas sobre cómo 
y con qué instrumentos puede reducirse 
la distancia entre participación formal, re-
tórica, y participación activa, real, y sobre 
cómo actuar para aprovechar la potenciali-
dad del papel activo de la ciudadanía4,10,11.

En los últimos años se han abierto ca-
nales para la participación ciudadana en 
salud que van más allá de los cauces for-
males12-16. Los cambios legislativos de los 
70 y 80 (especialmente en Europa Occiden-

tal, América del Norte, Australia o Nueva 
Zelanda) propiciaron un incremento en las 
investigaciones sobre cómo hacer realidad 
esa participación de la ciudadanía2,5,16-19. El 
número de artículos de revisión sobre esta 
temática ha ido incrementándose, aunque 
no se ha conducido hasta ahora una sín-
tesis de este conocimiento que centre la 
atención sobre cuestiones prácticas como 
para qué y cómo facilitar esa participación 
y valorar su efecto. Esta información puede 
resultar especialmente útil en un momen-
to en el que, en toda Europa y en España, 
se están revisando los objetivos y canales 
para una participación ciudadana en salud. 
Este original sintetiza ese conocimiento so-
bre el propósito, beneficios, métodos y re-
sultados de la participación ciudadana en 
la definición, priorización, racionalización, 
supervisión o control de políticas, planes, 
gobernanza, inversión/desinversión, o di-
seño de servicios de salud, e intenta res-
ponder a qué se entiende por participación 
de la ciudadanía, qué métodos emplear y 
qué precauciones metodológicas deben 
adoptarse, qué cabe esperar de estos enfo-
ques y cómo evaluar su impacto.

Material y métodos

Estudio de revisión de revisiones. En la 
selección de artículos se consideraron tanto 
las revisiones sistemáticas como narrativas 
publicadas hasta agosto de 2016, centradas 
en estudios sobre aspectos conceptuales y 
metodológicos (incluyendo el perfil de par-
ticipantes) de la participación ciudadana en 
políticas, planes, gobernanza, inversiones/
desinversiones o en el diseño de servicios 
de salud. Se incluyeron también revisiones 
que incluyeran un análisis de los beneficios 
esperables, métodos de evaluación del re-
sultado de la participación o que mostraran 
sus resultados. En esta revisión se excluye-
ron los estudios de revisión centrados en 
consultas a la ciudadanía, o a pacientes, 
para evaluar la atención sanitaria, los tra-
bajos sobre intervenciones comunitarias 
en programas de salud, planes medioam-
bientales o políticas públicas en general. 
También se excluyeron aquellos estudios 



La participación ciudadana en salud. Revisión de revisiones

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, Nº 1, enero-abril 	 93

de intervención con la finalidad de empo-
derar a pequeñas comunidades para evitar 
desigualdades en el acceso a los servicios 
de salud. Se revisaron originales en inglés, 
italiano o español, indexados en Medline, 
recurriendo al motor de búsqueda PubMed 
para acceder a los originales digitalizados, 
circunscribiendo esta búsqueda a esta base 
de datos por su especialización en ciencias 
de salud y su elevado número de referen-
cias. La estrategia de búsqueda en título y 
resúmenes empleada incluyó los siguientes 
términos: (“citizen participation” [Title/Abs-
tract] OR “citizens’ juries” [Title/Abstract] 
OR “community engagement” [Title/Abs-
tract] OR “citizens’ juries” [Title/Abstract]) 
AND Review[ptyp] OR (deliberation[Title/
Abstract] OR “policy” [MeSH Terms] OR 
“health policy” [Title/Abstract]). Esta bús-
queda fue limitada a estudios de revisión. 
Adicionalmente, se rastrearon mediante el 
buscador Google informes técnicos que in-
cluyeran una revisión de la literatura sobre 
participación de la ciudadanía en salud em-
pleando los términos citizen participation, 
citizens’ juries, community engagement y su 
combinación con health policy, deliberation 
y technical reports.

La lectura, por JJM, MG e IC y tras elimi-
nar duplicados, de título y resumen de los 
artículos identificados, permitió seleccionar 
el conjunto de revisiones que potencialmen-
te respondieran a los criterios de inclusión. 
Los artículos preseleccionados fueron leí-
dos en su totalidad, extrayendo la informa-
ción relevante para este estudio. El aparta-
do de metodología fue revisado de forma 
independiente por JJM e IC para clasificar 
el tipo de revisión realizada en cada estudio 
evaluado. Se consideró tanto la declaración 
de los propios autores sobre el método em-
pleado como si se seguía el protocolo PRIS-
MA20, clasificándose como revisión sistemá-
tica si cumplía los criterios y como revisión 
narrativa en el resto de casos. La revisión 
cualitativa de los originales fue puesta en 
común identificando temáticas relevantes, 
clasificando la información en: qué es parti-
cipación ciudadana, qué beneficios se espe-
ran, quiénes participan en representación 
de la ciudadanía, cómo y hasta qué punto 
participan y con qué resultados.

Resultados

Se localizaron un total de 1.772 referen-
cias que cumplían los criterios de búsque-
da. Se identificaron 97 repeticiones (Fig. 1). 
El contenido del texto completo se revisó en 
74 casos para determinar si cumplían con 
los criterios de inclusión. Finalmente se ex-
trajeron datos de 42 estudios (18 revisiones 
sistemáticas, 24 narrativas). Se localizó un 
único estudio con referencias a Portugal, 
Italia y España21, y otro, referente al impacto 
de las nuevas tecnologías en el empodera-
miento de los pacientes, fue el único estudio 
publicado en español22 (Tabla 1).

Los primeros estudios se publicaron en 
195423. El experimento de Oregon (EEUU), 
el National Environment Protection Act en 
EEUU, Local Voices en el Reino Unido, los 
cambios normativos en Australia, Nueva 
Zelanda y Alberta (Canadá) y los trabajos 
de la Comisión Romanow en Canadá han 
sido considerados hitos en el enfoque e in-
terés por la participación de la ciudadanía 
en las políticas sanitarias12. En la revisión 
realizada por Mitton y col12, el 16% de los 
estudios que recogían experiencias de par-
ticipación se habían desarrollado a nivel 
nacional, el 13% a nivel estatal o provincial, 
el 11% regional, y el 16% a nivel municipal 
o local.

Casi todos los artículos publicados co-
rresponden a los países con rentas más 
elevadas12,24,25, si bien entre sus criterios de 
exclusión se encuentra que la literatura es 
fundamentalmente anglosajona.

Qué es participación

Aunque el término participación hace 
referencia, en sentido general, al ejercicio 
de los derechos civiles (democracia repre-
sentativa) para intervenir en los procesos 
(ya sean económicos, sociales o políticos) 
que afectan al bienestar de la ciudadanía 
y al interés público, no existe una clara 
definición de qué es participación ciuda-
dana17,24,26. Sarrami-Foroushani y col27 iden-
tificaron, en 2014, 11 términos MeSH y 47 
modos distintos para referirse a la idea 
de participación en el contexto sanitario 
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(pacientes, ciudadanía, y tanto individual-
mente como en grupos organizados). Estos 
autores desarrollaron un mapa conceptual 
de estos términos representando sus simi-
litudes y diferencias.

El propósito y alcance de la participa-
ción condiciona la definición. El concepto 
de participación se ha relacionado tanto 
con el ejercicio individual, como con el co-
lectivo, de los derechos civiles, la legitimi-
zación de políticas y planes de salud, los 
derechos de los consumidores de servicios 
de salud, con la promoción de la salud o la 
sostenibilidad del sistema de salud4,12,23,28-31. 
A su vez, contempla como mecanismos: la 
información, la consulta y la participación 
(compromiso) con las decisiones adopta-

das o el control de políticas y resultados 
por la ciudadanía12.

El ámbito de esta participación abarca 
desde lo relacionado con la atención sani-
taria de primera línea, al diseño organiza-
cional y de procedimientos o la evaluación 
de resultados, hasta la toma de decisiones 
sobre prioridades, políticas y planes de sa-
lud, gobernanza, presupuestos, inversión y 
desinversión y evaluación de tecnologías y 
logros2,18,24,32-34.

Planificación estratégica, racionaliza-
ción y priorización, evaluación de tecno-
logías y de resultados e impacto y condi-
ciones para la investigación han sido las 
temáticas donde es más fácil hallar ejem-
plos de esta participación ciudadana28. 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de artículos.

Estudios incluidos en la revisión 
(n = 42)

Artículos analizados a texto completo 
(n = 74)

Referencias excluidas por título y abstract (n = 1601)
Duplicados (n = 97)

Artículos seleccionados en la búsqueda en Internet (n = 1772)

Búsqueda de la literatura:

•  Base de datos: PubMed (n = 1768) [Filter: Review]

•  “Citizen participation” (n = 77)
•  “Citizens’ juries” (n = 11)
•  “Community engagement” AND “health policy” (n = 277)
•  “Public participation” AND “policy” (n = 1369)
•  “Citizen participation” AND “deliberation” (n = 5)
•  “Public participation” AND “deliberation” (n = 25)
•  “Community engagement” AND “deliberation” (n = 4)

Referencias adicionales: informes técnicos identificados en Google (n = 4)

Última búsqueda realizada (26 de agosto de 2016)

Artículos a texto completo excluidos (n = 32)
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Tabla 1. Artículos incluidos en la revisión de revisiones sobre participación ciudadana (ordenados por año 
de la publicación)

Autoría Centro del
primer autor Métodoa Intervalo 

temporal
Estudios 
incluidos Temática

Singer3

1995
U. Queens.
Canadá.

RN 1987-1994 20b Reflexión acerca de la viabilidad y eficacia de la participación 
ciudadana y de expertos en la toma de decisiones relacionadas 
con los servicios de salud a partir de la revisión de experiencias 
previas (quiénes, método de selección de participantes, infor-
mación previa necesaria, consulta vs. responsabilidad sobre la 
distribución recursos).

Lenaghan2

1999
I. Investigación 
de Políticas 
Públicas. Reino 
Unido.

RN 1991-1999 42b Abordaje de la aportación de la participación ciudadana al dile-
ma de la distribución de recursos a partir de la descripción de 
experiencias basadas en el método de consejo de ciudadanos/as.

Mullen47

1999
U. Birmingham. 
Reino Unido.

RN 1954-1999 61b Descripción y análisis crítico de diferentes enfoques y técnicas 
de participación ciudadana (captación y elicitación de preferen-
cias) para el establecimiento de prioridades en salud. Incluye 
checklist de preguntas para la selección de la técnica apropiada 
en cada caso.

Ryan y col23

2001
U. Aberdeen.
Reino Unido.

RS 1954-2001 188 Identificación y evaluación de técnicas cualitativas y cuantitati-
vas para recabar información sobre las perspectivas de la ciuda-
danía de cara al establecimiento de prioridades en salud a nivel 
micro y macro.

Frankish y 
col4

2002

U. Columbia 
Británica.
Canadá.

RN 1969-2001 103b Discusión de los desafíos y las implicaciones de la participación 
ciudadana en relación con la planificación de la salud a nivel re-
gional y con la reforma del sistema sanitario. Los desafíos se re-
fieren a: los valores, las suposiciones y las expectativas que sub-
yacen a la participación ciudadana en autoridades sanitarias; las 
estructuras y procesos relacionados con la toma de decisiones 
en salud; el mantenimiento de la responsabilidad de las autorida-
des sanitarias laicas; y la medición de los resultados del trabajo 
y las decisiones de las autoridades sanitarias.

Crawford y 
col18

2002

Escuela 
Medicina. 
Reino Unido.

RS 1/1966-
10/2000

42 Impacto de involucrar a pacientes en la planificación sanitaria y 
en decisiones organizativas.

Abelson J, 
y col5

2003

U. McMaster. 
Canadá.

RS 1999-2002 79 Identificación de las contribuciones potenciales de los métodos 
de deliberación participativa para la toma de decisiones en los 
sistemas sanitarios, así como de los retos teóricos y metodoló-
gicos que supone su utilización. Revisión crítica de la literatura 
como base para el desarrollo y la aplicación de principios que 
puedan ser utilizados para guiar el diseño y la evaluación de pro-
cesos de participación pública en el sector sanitario.

Coney y col16

2004
Consejería 
Regional de 
Auckland. 
Nueva Zelanda.

RS 1966-9/2003 200 Discusión y resumen de: las ventajas de nombrar a representan-
tes de consumidores desde las organizaciones de consumidores; 
de experiencias acerca del entrenamiento de consumidores para 
formar parte de actividades de participación; y de los facilita-
dores y las barreras para la participación efectiva en el sector 
sanitario.

Murphy 55

2005
U. Dalhousie. 
Canadá.

RN 1978-2003 41b Discusión acerca del concepto y de los métodos de delibera-
ción ciudadana para el establecimiento de prioridades sanita-
rias; discusión de los posibles retos que esta supone para la 
ciudadanía; descripción del modo en que la ciudadanía puede 
articular y compartir los valores que fundamentan sus priori-
dades en salud.
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Autoría Centro del
primer autor Métodoa Intervalo 

temporal
Estudios 
incluidos Temática

Rowe, 
Frewer43

2005

I. Investigación 
Alimentaria. 
Reino Unido.

RN 1969-2004 57b Definición de conceptos clave: comunicación ciudadana, consul-
ta ciudadana y participación ciudadana atendiendo a las diferen-
cias marcadas por la naturaleza y el flujo de información entre 
los promotores de la actividad y los participantes; identificación 
de variables que teóricamente afectan a la efectividad de la parti-
cipación ciudadana y desarrollo de una tipología de mecanismos 
en base a dichas variables (cuatro tipos de mecanismos de co-
municación, cinco de consulta y cuatro de participación) cuyas 
limitaciones son discutidas.

Callaghan, 
Wistow19

2006

U. Durham.
Reino Unido.

RN 1983-2006 36b Análisis del papel que juega la participación ciudadana en el Ser-
vicio Nacional de Salud Británico (British NHS) tomando como 
contexto el espacio político creado por la transición del gobierno 
a la gobernanza y como punto de partida los resultados de la in-
vestigación en dos grupos de atención primaria. En las relaciones 
entre los niveles inter-sistémico e inter-personal, ¿dónde se sitúa 
la participación ciudadana?

Iredale, 
Longley48

2007

U. Glamorgan.
Reino Unido.

RN 1969-2006 39b Definición del concepto “consejo de ciudadanos/as” y análisis 
de su utilidad en la investigación social, más concretamente en 
ámbito de la enfermería, y como medio para incrementar la parti-
cipación ciudadana en la elaboración de políticas.

Rummery42

2009
U. Stirling.
Reino Unido.

RS 1997-2007 76 Análisis de la evidencia internacional acerca del impacto positivo 
de la participación ciudadana sobre los resultados de los pacien-
tes/usuarios (en concreto de las colaboraciones en asistencia sa-
nitaria y social, y aquellas colaboraciones que implican al sector 
privado y/o voluntario así como a los propios pacientes/usua-
rios). Discusión de las cuestiones planteadas por los resultados 
y la participación de los usuarios en el contexto de una creciente 
presión política hacia la gobernanza colaborativa en la asistencia 
sanitaria y social.

Mitton y col12

2009
U. de la 
Columbia 
Británica. 
Canadá.

RS 1981-2006 175 Análisis de la participación ciudadana en el área específica del 
establecimiento de prioridades y la distribución de recursos. 
Cuándo se debe recurrir a la participación ciudadana y de qué 
forma.

Conklin y 
col38

2010

U. Cambridge.
Reino Unido.

RS 11/ 2000-
2009

19 Identificación de las características clave que identifican una 
buena práctica de participación ciudadana en política sanitaria. 
Conceptualización y desarrollo de una tipología de participación 
ciudadana en política sanitaria; evaluación de la evidencia cientí-
fica sobre los resultados de la participación ciudadana en políti-
ca sanitaria; y desarrollo de una herramienta de evaluación pro-
visional de participación ciudadana en las políticas sanitarias.

Tenbensel28

2010
U. de Auckland.
Nueva Zelanda.

RN 2002-2009 13 Motivos por los que la participación ciudadana en salud resulta 
de interés, quiénes constituyen a la “ciudadanía”, qué aspectos 
de la política sanitaria se abordan mediante ejercicios de partici-
pación ciudadana, tipos de participación estudiados y hacia dón-
de va la práctica y la investigación en participación ciudadana.

Boote y col36

2010
U. Sheffield.
Reino Unido.

RN 1995-1/2009 7 Descripción de las aportaciones que la ciudadanía ha hecho al 
diseño de la investigación en salud, y discusión de las tensiones 
y estrategias facilitadoras identificadas en los estudios de caso 
revisados.

Moran, 
Davidson34

2011

U. Exeter.
Reino Unido.

RN 1997-2009 18b Revisión de las estrategias de participación ciudadana utilizadas 
a lo largo de las cinco etapas de gestión de la investigación (iden-
tificación de temas; priorización de los temas como preguntas 
de investigación; puesta en marcha de la investigación; segui-
miento; y publicación y difusión de resultados) del programa de 
evaluación de tecnologías sanitarias (HTA program) del National 
Institute of Health Research tras un período de 10 años.
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Autoría Centro del
primer autor Métodoa Intervalo 

temporal
Estudios 
incluidos Temática

Colombo y 
col59

2012

I. Mario 
Negri para la 
Investigación 
Farmacológica. 
Italia.

RN 1999-2011 40b Descripción de diferentes intervenciones para la participación 
de paciente, de experiencias para promover la defensa basada 
en la evidencia del consumidor, y de las barreras para la parti-
cipación del consumidor en las reformas del sistema sanitario, 
incluidos los intereses de las asociaciones de pacientes.

Gauvin y col11

2012
Centro 
Nacional de 
Colaboración 
para la Política 
Pública de 
Salud. Canadá.

RN Hasta julio 
2009

51b Análisis de los aspectos relacionados con la participación ciu-
dadana en la Evaluación del Impacto en Salud (EIS) (argumen-
tos a favor de la participación ciudadana, riesgos y obstáculos 
asociados).

Conklin y 
col24

2012

U. Cambridge.
Reino Unido.

RS 11/2000-
4/2010

19 Impacto de la participación ciudadana en la política sanitaria 
desde el punto de vista de la toma de decisiones en salud.

O’Mara-Eves 
y col31

2013

I. Educación.
Reino Unido.

RS 1990-8/2011 319 Identificación de modelos teóricos que sustentan la partici-
pación ciudadana; análisis de los mecanismos y contextos de 
implicación de la ciudadanía; identificación de los enfoques de 
participación comunitaria efectivos en la reducción de las des-
igualdades en salud, bajo qué circunstancias y para quiénes; y 
determinar los procesos y los costes asociados con su implemen-
tación.

Lodenstein y 
col15

2013

Athena. 
Holanda.

RS 2003-2013 39 Se examina y evalúa la evidencia sobre el efecto que produce las 
intervenciones sociales sobre los políticos y sobre la capacidad 
de respuesta de los proveedores de salud en países con niveles 
bajo-medio de capacidad de gobierno y calidad.

Carman y 
col32

2013

I. Americano de 
Investigación. 
EEUU.

RN 1969-2012 35b Propuesta de un marco conceptual de participación de pacien-
tes, familiares, representantes y profesionales sanitarios en salud 
y atención sanitaria e implicaciones de este marco en el desa-
rrollo de intervenciones y políticas en salud que promuevan la 
participación de pacientes, familiares, representantes y profesio-
nales sanitarios.

Stewart26

2013
U. Edimburgo.
Reino Unido.

RN 1969-2012 13b Contextualización de la participación ciudadana en la atención y 
prestación sanitaria.

Calvillo y 
col22

2013

Escuela 
Técnica 
Superior de 
Ingeniería de 
Sevilla. España

RS 2000-2012 226 Cómo las nuevas tecnologías pueden ayudar a empoderar al pa-
ciente.

Brett y col60

2014
U. Warwick.
Reino Unido.

RS 1995-4/2012 65 Impacto de la participación ciudadana y de pacientes sobre los 
usuarios de servicios, los investigadores y las comunidades par-
ticipantes en la investigación en asistencia social y sanitaria.

Street y col30

2014
U. Adelaide. 
Australia.

RS 1995-2010 37 Identificar estudios que incluyan métodos deliberativos inclusi-
vos, en particular consejo de ciudadanos/as y sus adaptaciones, 
desplegados en la investigación sanitaria.

Williamson54

2014
U. Caledoniana 
Glasgow.
Reino Unido.

RN 1969-2013 121b Dar apoyo ético a la participación del paciente y participación 
ciudadana en salud.

Freile-
Gutierrez33

2014

Ministerio de 
Salud. Chile.

RN 1969-2012 19b Aporta una visión global de la participación ciudadana en la eva-
luación de tecnologías sanitarias, desde un enfoque conceptual 
y práctico.

Whitty y col50

2014
U. Queensland, 
Australia.

RN 1959-2014 52b Revisión de dos métodos –consejo de ciudadanos y experimento 
de elección separada– para establecer prioridades en la atención 
sanitaria y determinar sus preferencias.
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Autoría Centro del
primer autor Métodoa Intervalo 

temporal
Estudios 
incluidos Temática

Serapioni, 
Raquel-
Matos21

2014

U. Coimbra. 
Portugal.

RN 1990-2013 51b Revisión de algunas experiencias relevantes de participación 
ciudadana, diseñadas e implementadas en el sur de Europa –
Portugal, Italia y España– describiendo sus características y su 
potencial, así como los principales problemas que han surgido 
con el tiempo.

Sarrami-
Foroushani y 
col27

2014

U. New 
South Wales. 
Australia.

RN 2010-2011 59b Esclarecer la terminología utilizada y conceptualizar el término 
participación ciudadana y de pacientes en la atención sanitaria.

South y col13

2015
Salud Pública 
(NHI).
Reino Unido.

RN 1990-2014 228b Describe la diversidad y riqueza de diferentes enfoques de aso-
ciacionismo y voluntariado en salud.

Krinks y col29

2015
U. Griffith. 
Australia.

RN 1986-2015 55b Conocer el papel que juega la voz del paciente en el método de 
consejo de ciudadanos/as en la atención sanitaria.

Li y col17

2015
U. McMaster. 
Canadá.

RN 1995-2011 84b Esclarecer la terminología utilizada, conceptualizar el término 
participación ciudadana en salud y cómo se puede utilizar para 
la toma de decisiones políticas en salud.

Degeling y 
col40

2015

U. Sidney. 
Australia.

RS 1996-2013 62 Identificar estudios en política sanitaria y salud pública que utili-
cen enfoques o métodos de deliberación y cómo estos métodos 
se aplican.

George y 
col25

2015

Escuela de 
Salud Pública 
Johns Hopkins. 
EEUU.

RS 2000-2012 156 Explorar el alcance, la naturaleza y la calidad de la participación 
ciudadana en la intervención de sistemas de salud en países con 
bajos-medios ingresos.

Rice y col51

2016
Marilyn E Rice 
Consulting 
International. 
EEUU.

RN 2002-2014 23b Se explora el entorno urbano desde una perspectiva de sostenibi-
lidad económica y equidad social. En el abordaje de este tema, la 
utilización de instrumentos participativos ha resultado exitosa.

Lodenstein y 
col14

2016

Athena.
Holanda.

RS 2003-2014 348 Identificación de mecanismos clave que mejoren el servicio que 
ofrecen los proveedores de salud.

Baxter y col41

2016
U. Sheffield.
Reino Unido.

RS 6/2015-
9/2015

36 Identificación de estudios que apoyen o capaciten a los ciudada-
nos que serán preguntados en un panel de consulta.

Phillips y 
col56

2016

U. Deakin. 
Australia.

RS 1/2004-
3/2014

33 Identificación de estrategias para medir la participación del pa-
ciente en la atención sanitaria.

U: Universidad; I: Instituto. a: RN: revisión narrativa, RS: revisión sistemática; b: El número de estudios equivale al número de 
referencias citadas en el texto.

Dos estudios35,36 revisaron cómo influye 
la ciudadanía en la investigación en salud 
(definición de prioridades de investiga-
ción, diseño de ensayos clínicos contando 
con la perspectiva de pacientes, diseño de 
documentos de consentimiento, etc.). Los 
estudios publicados sobre participación 
en la gobernanza, en la toma de decisiones 
relativas a la gestión de los sistemas y ser-
vicios de salud o en la evaluación de las de-
cisiones, son menos frecuentes25. También 
se han analizado opiniones en contra basa-
das en la ineficacia de esta participación4, 

al considerar que: supone un consumo de 
recursos que no se justifica por sus resul-
tados, podría comprometer el logro de re-
sultados, y no mejoraría la valoración que 
realiza el personal técnico.

En definitiva, encontramos ejemplos 
de participación ciudadana en un amplio 
rango de intervenciones para influir, com-
partir o ejercer el control sobre recursos, 
iniciativas y decisiones por parte de la 
ciudadanía no organizada, o de los movi-
mientos asociativos, que ha evolucionado 
desde la idea de participación comunita-
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ria para fortalecer los sistemas de salud y 
promover la salud, hasta la de cogestión y 
empoderamiento, pasando por la rendición 
de cuentas13,18,37,38.

Beneficios esperados de la participación

Existe un amplio consenso de que una 
mayor participación de la ciudadanía fa-
vorecerá el desarrollo de una sociedad 
más democrática, un mayor respeto a las 
garantías individuales, se legitimarán las 
políticas de salud y se asignarán los presu-
puestos de forma más equitativa porque se 
adoptarán decisiones más inteligentes5,30,39. 
De esta participación se espera un mayor 
éxito en la implantación de las políticas 
sanitarias, mejorar la prestación de servi-
cios sanitarios, favorecer la alfabetización 
en salud, potenciar la implicación de las 
personas en el logro de resultados, incre-
mentar el alcance de la participación de 
las asociaciones ciudadanas en la acción 
de gobierno y contribuir a la sostenibilidad 
mediante un uso más responsable de los 
servicios sanitarios4,9,26,32.

Profesionales y gestores sanitarios fa-
vorecen esta participación cuando la con-
sideran legítima y cuando reciben apoyo 
de la ciudadanía en su ejercicio profesio-
nal14,15.

Quién participa en nombre de la 
ciudadanía

En la literatura se han analizado diferen-
tes tipos de representación4 y en qué medi-
da la sociedad está representada, posibles 
conflictos de interés de quienes participan 
y si determinados grupos sociales son ex-
cluidos sistemáticamente40. La premisa de 
la que se parte es que quienes participan lo 
hacen de forma desinteresada28.

La selección directa de participantes ha 
sido ampliamente utilizada12. En estudios 
recientes30,40,41 es más frecuente la selec-
ción aleatoria a partir del censo electoral 
(por ejemplo, consejo y paneles de ciuda-
danos). Entre los participantes es frecuente 
encontrar: personas de la comunidad, per-

sonas afectadas por algún plan o decisión, 
representantes de agrupaciones o asocia-
ciones, miembros de movimientos sociales 
y, también, asesores o personal técnico de 
grupos organizados26,40, personas mayores 
en situación de dependencia o enfermos 
con procesos crónicos (incluyendo sobre 
todo a pacientes de salud mental)42.

Instrumentos de participación

Según el grado de interacción se han 
considerado tres niveles de participación43: 
comunicación (una sola dirección, de la Ad-
ministración a la ciudadanía), consulta (una 
sola dirección, de la ciudadanía a la Admi-
nistración), participación (ambas direccio-
nes, deliberación). Los estudios de partici-
pación (con técnicas deliberativas) fueron 
menos frecuentes hasta finales de los 90 y, 
actualmente, son los más frecuentes12,17.

Los consejos de salud, u órganos simila-
res de participación, se han venido utilizan-
do como canales formales de participación 
en muy diversos países y continentes, pero 
se ha puesto en duda su utilidad4,12. La eva-
luación de estos consejos es coincidente al 
señalar que en todos los países estudiados, 
los gobiernos y sus estructuras sanitarias 
no han sido diligentes en el apoyo a estas 
estructuras de participación, se han centra-
do en temas poco controvertidos, no han 
sido transparentes en su sus mecanismos 
de actuación y han tenido escasa influen-
cia en las decisiones adoptadas, siendo su 
papel consultivo21,44-46. Además, en muchos 
países se ha comprobado que solo han par-
ticipado representantes de ciertos grupos 
de la sociedad civil21,46.

Otros instrumentos de participación se 
han basado en desarrollos a partir de las 
técnicas de conferencia de consenso y en 
otros instrumentos diseñados en los 60 y 
70 para facilitar la participación en las po-
líticas públicas28,30. Las técnicas cualitativas 
son las más extendidas18,25 y se ha recurri-
do, sobre todo, a: procesos deliberativos 
como paneles de ciudadanos, consejo de 
ciudadanos, técnica Delphi, sistemas de 
ponderación, escalas de análogo visual, 
encuestas5,23,39,41,47,48 y otras variaciones de 
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técnicas cuantitativas como Discrete Choice 
Experiment23 y otros formatos relacionados 
con los anteriores, como el ChoiceWork dia-
logue49.

Los sistemas de participación más es-
tudiados (sobre todo en EEUU, Canadá y 
Reino Unido) son consejos y paneles de 
ciudadanos5,19,30,50. Estos métodos de deli-
beración han abierto un formato de par-
ticipación prometedor, pero para resultar 
efectivos requieren especial cuidado en el 
reclutamiento de participantes, permitir un 
tiempo suficiente para las deliberaciones y 
asegurar su independencia30,49.

Mullen47 ha propuesto una lista de pre-
guntas para ayudar a elegir y aplicar la téc-
nica de participación de la forma más ade-
cuada (Tabla 2). Baxter y col41 han descrito 
también los elementos que deben conside-
rarse a la hora de planificar esa participa-
ción. Por su parte, Whitty y col50 han acon-
sejado combinar una técnica cualitativa 
de deliberación (consejo de ciudadanos) 
y una cuantitativa basada en el análisis de 
regresión para identificar aquellos factores 
con mayor capacidad predictiva (Discrete 
Choice Experiment).

Las nuevas tecnologías prometen un 
cambio radical en el alcance de esta parti-
cipación, tanto por sus objetivos como por 
su dinámica y número de participantes51. 
Calvillo y col22 han revisado los estudios 
sobre cómo estas nuevas tecnologías em-
poderan a los pacientes, tanto de forma in-
dividual, como colectiva. Estos autores han 
destacado que el cambio tecnológico debe 
ir acompañado de un cambio de actitud en-
tre los profesionales que permita ese em-
poderamiento. Otros enfoques han tomado 
como ejemplo la participación voluntaria 
de la ciudadanía en proyectos de investiga-
ción como científicos amateurs (conocida 
como participant-driven research, crowdsou-
rcing o citizen science52), aunque su aplica-
ción apenas ha empezado a ser estudiada.

Evaluación del resultado

En los estudios de revisión se han con-
siderado: la idoneidad de los métodos de 
participación para los objetivos que se 
perseguían, los mecanismos de delibera-
ción y su duración, el control sobre el de-

Tabla 2. Preguntas para aplicar correctamente la técnica y el procedimiento de participación.

1.	 ¿Por qué la técnica que se está pensando aplicar es la más adecuada para el propósito que se persigue?
2.	 ¿Están claramente definidos los roles de los participantes? ¿Tienen información de hasta qué medida 

sus opiniones y valoraciones van a influir en las políticas de salud?
3.	 ¿Se ha tenido en cuenta cómo se vive el tema de análisis por quienes van a participar? ¿De qué informa-

ción disponen?
4.	 ¿Se va a informar sobre la temática y de qué sí y de qué no, con carácter previo a la sesión de delibe-

ración? ¿Se va a realizar alguna presentación introductoria a la temática? ¿Puede influir en la participa-
ción?

5.	 ¿Se va a llevar a cabo una selección aleatoria de participantes? ¿Cómo? ¿Todos los que a priori pueden 
ser grupos de interés participan de algún modo?

6.	 Las formas en que se prevé obtener la respuesta ¿permitirán recoger el sentir y las opiniones de los 
participantes fácilmente? ¿Se harán de forma que tengan sentido para quienes participan en la técnica? 
¿Permiten graduar la respuesta?

7.	 ¿Qué instrucciones para el desarrollo del proceso de deliberación se van a proporcionar? ¿Es necesario 
algún tipo de entrenamiento previo para facilitar el debate y/o la toma de decisiones?

8.	 En caso de aplicar alguna técnica de votación ¿son suficientemente claras las instrucciones y la escala 
que se emplea es intuitiva?

9.	 ¿De qué forma se van a interpretar las respuestas y se va a elaborar el informe de resultados? ¿Va a ser 
visto este informe por quienes han participado antes de considerarlo definitivo?

10.	 Si está previsto agregar resultados en función de grupos sociales ¿Cuál va a ser el método?
11.	 ¿Quién va a dirigir la técnica? ¿Qué grado de dirección y control tendrán los participantes? ¿Qué habi-

lidades debe reunir quien modere la participación?
12.	 ¿Qué tiempo sería necesario para no ir con premuras?

Adaptado de las publicaciones de Mullen47 y de Baxter y col41.
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bate que tienen los participantes, qué tipo 
y cómo debe proporcionarse información 
previa sobre la temática a tratar para lo-
grar mejores resultados, la imparcialidad 
de quienes moderan las sesiones, los cos-
tes y las barreras que suelen impedir una 
adecuada participación16,25,30,39,40,50. Baxter 
y col41 incluyeron una valoración de la evi-
dencia y del grado de rigor de los estudios, 
destacando que debían proporcionar infor-
mación sobre: fuentes de financiación; cla-
ridad de los roles que desempeñan los par-
ticipantes, los entrevistadores y quienes 
realizan la evaluación del resultado; tipo de 
entrenamiento previo para participar acti-
vamente en las sesiones de trabajo; indi-
caciones para favorecer esa participación; 
cómo se provocan/elicitan las respuestas; 
necesidades de información de los partici-
pantes; uso de una terminología adecuada; 
secuenciación de actividades; y tiempo dis-
ponible para los debates y soporte técnico 
que apoya esta participación. El trabajo de 
Mitton y col12 incluyó una valoración de los 
costes de la participación en aquellos ca-
sos en los que era posible. La evaluación 
de resultados de la participación en térmi-
nos de influencia en las políticas sanitarias 
es incompleta o está ausente en muchos 
casos24,53 y es infrecuente encontrar ejem-
plos de cómo se ha evaluado y de si se 
han alcanzado los resultados que se perse-
guían12,39,48. Las cuestiones éticas en torno 
a la participación ciudadana requieren de 
una mayor atención especialmente con res-
pecto a las decisiones que tienen repercu-
sión directa en la clínica (esfera individual) 
y la esfera pública54.

En los estudios revisados se han re-
saltado las dificultades para lograr una 
adecuada participación y el riesgo de que 
la participación únicamente legitime las 
decisiones adoptadas sin permitir aflorar 
las distintas perspectivas existentes entre 
la ciudadanía sobre una temática determi-
nada17,28,30,31,40,55. Estos estudios de revisión 
sugieren que en algunos de los procesos de 
participación analizados subyace un enfo-
que paternalista sobre el papel y la forma 
en que participa la ciudadanía4.

En la evaluación de la calidad de las me-
todologías aplicadas en los estudios sobre 

participación comunitaria en la gobernan-
za y la gestión de los servicios sanitarios, 
George y col25 consideraron diversos as-
pectos como muestreo, sistema de captura 
de datos y validez de la información. Las li-
mitaciones de los estudios llevados a cabo 
solo fueron aportadas por el 36% (23/64) 
de los estudios publicados. En un 70% de 
los estudios se llevó a cabo algún sistema 
de triangulación de las informaciones: la 
publicación de las tasas de participación 
(16% del total de originales), sistema de 
supervisión de la calidad de los datos em-
pleados (5%), aspectos éticos (25%), rea-
lización de estudio piloto (25%) y relatos 
reflexivos (8%).

El estudio de Conklin y col24 revisó el im-
pacto en las decisiones sobre las políticas 
de salud de la participación de la ciudada-
nía: en seis su impacto había sido modera-
do y ocho habían influido en las decisiones 
sobre prioridades en salud y en el diseño 
de programas a nivel regional o local. El es-
tudio de Mitton y col12 apuntó en la misma 
dirección, aunque sugirió que muchos estu-
dios basaban el impacto en una autoevalua-
ción. Cuando se ha valorado el impacto de 
esta participación (fundamentalmente de 
pacientes) en cambios organizacionales de 
los servicios sanitarios, se ha comprobado 
que ha sido positiva18. La revisión de Phi-
llips y col56 de los métodos de evaluación 
de esta participación destacó el escaso 
número de medidas y la escasa fiabilidad 
de las empleadas para evaluar el impac-
to de esta participación. La revisión de la 
Cochrane de 201057, orientada a mejorar la 
calidad de la información a la ciudadanía, 
solo pudo identificar cinco estudios que 
cumplían criterios de calidad y que habían 
aplicado aleatorización en la selección de 
participantes. Su conclusión fue que esa 
participación incidió de forma moderada 
en la relevancia, la fiabilidad y el grado de 
comprensión de la información. Únicamen-
te algunos estudios con alcance nacional 
incluyen una estimación de los costes, por 
lo que es difícil cuantificar el coste de la 
participación ciudadana12.

La guía de NICE, de marzo de 201658, 
recogió un conjunto de recomendaciones 
sobre las que existiría acuerdo en que con-
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tribuyen a facilitar el éxito de esta partici-
pación ciudadana en términos de logros 
en salud. Siguiendo esta guía, cabe afirmar 
que los resultados de la participación son 
más positivos cuando: los objetivos son 
claros, se cuenta con una logística apropia-
da y una adecuada financiación, los partici-
pantes disponen de información suficiente 
con carácter previo a la deliberación, se 
cuenta con la participación de asociacio-
nes líderes que trabajan conjuntamente y 
que disfrutan de una trayectoria recono-
cida, se trata de proyectos a escala local 
con una adecuada comunicación interna y 
externa, quienes participan tienen retorno 
de los resultados, y se dispone de tiempo 
suficiente para lograr los objetivos.

Por su parte, Crawford y col18 revisaron 
estudios cualitativos sobre el impacto de la 
participación en los participantes. Solo la 
mitad de los estudios revisados aportaban 
información a este respecto. Estos autores 
observaron que dicho impacto había sido 
positivo en términos de uso apropiado de 
servicios y de resultados en salud y satis-
facción15,16,31,32,42,56,59, aunque algunos estu-
dios han descrito las dificultades de los 
métodos deliberativos para la toma de de-
cisiones4,12,16,36,38,40,55,59. Brett y col60 conclu-
yeron que, entre quienes participaron, se 
observó mayor empoderamiento y confian-
za y mejores hábitos de vida. Además, en-
tre los investigadores se logró una mayor 
comprensión de la realidad y una inespe-
rada ganancia de reputación en la comuni-
dad, asociación o grupo social que partici-
pó en el estudio. Por último, estos grupos 
ganaron conocimiento de su situación.

Discusión

La participación ciudadana en salud 
ha cobrado relevancia en los últimos años 
por el reconocimiento de los derechos de 
la ciudadanía, el desencanto de la pobla-
ción con las instituciones, los movimientos 
y cambios sociales que reclaman una ma-
yor participación y el convencimiento de 
gobiernos e instituciones de los beneficios 
de esta participación2,5,6,12,49. Este interés ha 
ido acompañado por un creciente número 

de estudios de revisión, pero no se había 
llevado a cabo una síntesis de este conoci-
miento que permita a las administraciones 
sanitarias aprovechar este conocimiento 
para poner en práctica mecanismos de 
participación en salud con un impacto real 
en prioridades, presupuestos, planes o 
políticas. En el caso de nuestro país con-
tamos con algunas normas y directrices 
técnicas para favorecer esta participación 
(por ejemplo, Andalucía, Asturias, Madrid 
o País Vasco) y en algunas otras comuni-
dades autónomas (por ejemplo, Cataluña y 
Comunidad Valenciana) se están llevando 
a cabo estudios de consenso sobre parti-
cipación ciudadana en salud para elaborar 
sus propias normativas. Esta revisión de 
revisiones puede aportar alguna informa-
ción útil para afianzar estas iniciativas.

Los métodos deliberativos de partici-
pación han sido los que han acaparado la 
mayor atención de las investigaciones12,30 
desde las primeras experiencias de los 90, 
en el denominado experimento Oregón 
(EEUU)12. La mayoría de los estudios publi-
cados se han llevado a cabo en países con 
elevado nivel de renta, aunque los estudios 
sobre composición, papel e impacto de los 
consejos de salud incluyen publicaciones 
de países tan distintos como EEUU, Brasil, 
India o Italia4,12,44. Actualmente, los nuevos 
enfoques en la participación de Canadá y 
Nueva Zelanda están acaparando una ma-
yor atención12 por su capacidad para in-
novar en la aplicación de métodos para la 
participación y el alcance de esa participa-
ción, vinculada a la toma de decisiones en 
las políticas y planes de salud.

No obstante, no todas las voces son fa-
vorables y, en los países de menor nivel de 
renta, la legitimidad de la representación se 
ha puesto más en duda14. El estudio de Fran-
kish y col4 es de los escasos trabajos que ha 
analizado opiniones contrarias a esta parti-
cipación, basadas sobre todo en las dudas 
acerca de la calidad de las decisiones adop-
tadas de este modo, o la dificultad inherente 
para lograr una adecuada representación y 
participación. Otros, sin embargo, han des-
tacado el impacto positivo en términos de 
salud derivado de las decisiones fruto de la 
participación de la ciudadanía18.
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La heterogeneidad de lo que se entien-
de en la literatura por participación, impli-
cación o compromiso de la ciudadanía en 
salud es una de las limitaciones a la hora 
de establecer el alcance de las interven-
ciones y poder realizar comparaciones en 
métodos y resultados6,17. La necesidad de 
un lenguaje común ha sido también desta-
cada en la Declaración de Menorca61. Esta 
heterogeneidad la hallamos también en 
la forma de medir el impacto real de esta 
participación. En la mayoría de los casos 
recogidos en la literatura (hasta un 58% del 
total de estudios analizados12), la finalidad 
de la participación ha sido la consulta so-
bre un tema concreto antes que la toma de 
decisiones.

Los artículos publicados en los que se 
han basado los estudios de revisión ana-
lizados se han centrado, sobre todo, en 
ejemplos de participación de la ciudada-
nía para definir estrategias, racionalizar el 
gasto, marcar prioridades en salud o para 
evaluar tecnologías sanitarias28. Paulati-
namente, se observa que la participación 
ciudadana ha evolucionado hacia la idea 
de cogestión y empoderamiento17,27,39,54,56 y 
que existe consenso sobre el alcance para 
el que se solicita esta participación (inclu-
yendo políticas, organización, gobernanza, 
o en las decisiones sobre inversión/desin-
versión) y sus beneficios25,28,40.

Podemos encontrar en la literatura 
ejemplos de participación formal, median-
te consejos de salud, en países desarro-
llados y emergentes. Las barreras a una 
participación real son similares e incluyen 
una limitada agenda y representación de la 
ciudadanía4,12. Los cauces de participación 
que invitan a representantes de la ciudada-
nía (organizada y no organizada) incluyen 
fórmulas diversas (la mayoría basada en 
técnicas cualitativas), en las que la selec-
ción al azar de los participantes, la forma 
de llevar a cabo las dinámicas, la continui-
dad en el tiempo y el retorno de la infor-
mación o la disponibilidad de tiempo para 
obtener resultados, son factores que se 
han asociado a una mayor independencia, 
calidad de las propuestas y capacidad de 
influencia en la toma de decisiones2. En los 
próximos años es previsible que asistamos 

a un incremento de los canales informales 
de participación, coincidente con el impac-
to de las redes sociales61.

Existe una moderada evidencia que 
sugiere que la participación ciudadana 
tiene un efecto positivo en participantes 
y profesionales, así como en la comunidad 
de referencia41,60. Sin embargo, poco es lo 
que se sabe sobre cómo evaluar su impac-
to real12,56 y, aunque se ha planteado si las 
decisiones que se adoptan difieren de las 
que tomarían los equipos de dirección o 
de administraciones de las estructuras 
sanitarias, este análisis no se ha llevado 
a cabo de forma sistemática para permi-
tir establecer alguna recomendación6. El 
coste que representa esta participación 
apenas ha sido considerado12,31. El papel de 
las redes sociales y de los mecanismos de 
participación que las nuevas tecnologías 
promueven también requieren de una ma-
yor atención51.

Algunas otras cuestiones no tienen has-
ta ahora respuesta: si las decisiones y pro-
puestas de quienes participan representan 
realmente las decisiones de la ciudadanía6, 
el análisis de los posibles conflictos de in-
terés que puede llegar a suponer la finan-
ciación por la industria de las actividades 
asociativas59, si quienes participan en las 
técnicas de consenso aportan su punto de 
vista personal, o los intereses de la comu-
nidad, o los generales40, si siempre son las 
mismas personas quienes desean/aceptan 
participar o quienes rechazan hacerlo25, 
cuál puede ser el papel de la ciudadanía en 
la investigación en salud35, y qué técnicas 
de participación serían más adecuadas se-
gún el tipo de objetivos que se persigan12.

Al valorar el resultado de esta revisión 
hay que tener presente que se ha basado 
en estudios de revisión sistemática y na-
rrativa de artículos indexados únicamente 
en Medline y, por lo tanto, con una mayoría 
de estudios publicados en inglés y con una 
mayor presencia de experiencias y traba-
jos realizados en el mundo anglosajón en 
ciencias de la salud. Las instituciones sa-
nitarias españolas que están abordando la 
reforma o el desarrollo de normas y proce-
dimientos para la participación de la ciu-
dadanía en salud, y que buscan una mayor 
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transparencia en su toma de decisiones, 
deben interpretar estos resultados consi-
derando las diferencias sociales y cultura-
les, así como la tradición y fortaleza de los 
movimientos asociacionistas, de los países 
donde se han llevado a cabo las investiga-
ciones.

La literatura recoge que, aunque hay 
una cierta retórica alrededor de la impor-
tancia y los beneficios de la participación 
ciudadana, existe un amplio consenso en 
que esta participación legitima la toma 
de decisiones por los poderes públicos y, 
también, una cierta evidencia de que las 
decisiones adoptadas de este modo son 
más adecuadas y sostenibles. El problema 
de esta participación no estriba en los mé-
todos, ni en el tipo de preguntas para las 
que se desea respuesta, sino más bien en 
el para qué se busca esa participación, en 
quiénes representan realmente a la ciuda-
danía y la legitimidad de las decisiones que 
se adoptan a partir de esta participación de 
pequeños grupos de personas. Pese a los 
avances en los enfoques y métodos para la 
participación, sigue observándose una au-
sencia de alineamiento entre las propues-
tas fruto de la participación y las políticas, 
las prioridades o los planes de salud40. La 
evaluación de los resultados de esta parti-
cipación sigue siendo un reto no siempre 
fácil de abordar y poco se ha avanzado en 
las metodologías para medir el impacto 
real que dicha participación llega a tener.
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Análisis de la eficacia de las técnicas de reproducción asistida: 
una revisión sistemática

Analysis of the effectiveness of assisted reproduction techniques: 
a systematic review
doi.org/10.23938/ASSN.0254

M. Viera-Molina1, M.D. Guerra-Martín2

RESUMEN

Existe un alto número de personas afectadas por inferti-
lidad que requieren de técnicas de reproducción asisti-
da. Por ello, el objetivo de esta revisión ha sido analizar 
la efectividad de las intervenciones llevadas a cabo en 
dichas técnicas. Se realizó una revisión sistemática, por 
pares, en doce bases de datos. Los criterios de inclu-
sión fueron: ensayos clínicos aleatorizados, publicados 
entre 2011 y 2016, y con una puntuación mayor que dos 
en la escala Jadad. Las intervenciones farmacológicas 
efectivas encontradas fueron la administración de hor-
monas: gonadotropina coriónica humana intrauterina, 
gonadotrofina y dehidroepiandrosterona, y de metfor-
mina. Se localizó una intervención quirúrgica efectiva, 
raspado endometrial. No se halló ninguna intervención 
no farmacológica efectiva. Existe una heterogeneidad 
tanto de intervenciones incluidas en las técnicas de 
reproducción asistida, como de criterios para medir 
efectividad (tasa de embarazo, tasa de nacidos vivos o 
tasa de implantación), siendo necesaria una unificación 
de criterios.

Palabras clave: Técnicas reproductivas asistidas. En-
sayo clínico. Resultado del tratamiento. Efectividad. 
Revisión sistemática.

ABSTRACT

There are a high number of people affected by inferti-
lity who require assisted reproduction techniques. For 
this reason the aim of this review was to analyze the 
effectiveness of the interventions carried out using the-
se techniques. A systematic peer review was performed 
on twelve databases. Inclusion criteria were: randomi-
zed clinical trials, published between 2011 and 2016, 
and with a score greater than two on the Jadad scale. 
The pharmacological interventions that proved effecti-
ve were the administration of hormones, intrauterine 
human chorionic gonadotropin, gonadotrophin and 
dehydroepiandrosterone, and metformin. An effective 
surgical intervention, endometrial scratching, was iden-
tified. No effective non-pharmacological interventions 
were found. Assisted reproduction techniques show 
heterogeneity in both the interventions included and 
effectiveness criteria (pregnancy rate, live birth rate or 
implantation rate), which makes a unification of criteria 
necessary.

Keywords: Reproductive assisted techniques. Clinical 
trial. Treatment outcome. Effectiveness. Review.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, existe un alto número 
de personas afectadas por infertilidad, in-
capacidad de finalizar una gestación con el 
nacimiento de un niño sano. Existen cien-
to ochenta y siete millones de parejas en 
el mundo afectadas de infertilidad, un 10% 
de origen primario (imposibilidad de con-
seguir embarazo sin tratamiento), y el 90% 
restantes de origen secundario (tras haber 
conseguido una gestación sin tratamiento, 
incapacidad de concebir un embarazo, en 
un transcurso de tiempo superior a seis 
meses en menores de 35 años o doce en 
mayores de 35)1-2.

Entre un 0,2% y un 4,3% de los naci-
mientos que se producen a nivel mun-
dial, ocurren a través de las técnicas de 
reproducción asistida (TRA), lo que está 
relacionado con la mayor edad promedio 
en la que la mujer actual desea quedarse 
embarazada3-5. Además de los factores fe-
meninos, influyen también los masculinos, 
mixtos u otros de origen desconocido. Así, 
casi un 30% de los casos de infertilidad son 
debidos a dos o más factores6, y además 
pueden verse influenciados por otras va-
riables psicológicas o educativas3-5.

El estudio de la pareja infértil se lleva 
a cabo si no se consigue el embarazo tras 
un periodo entre seis y doce meses mante-
niendo relaciones sexuales no protegidas. 
Sin embargo, el estudio puede ser inicia-
do con anterioridad en mujeres con ciclos 
menstruales irregulares o factores de ries-
go conocidos para la infertilidad, como en-
dometriosis, antecedentes de enfermedad 
inflamatoria pélvica, o malformaciones del 
tracto reproductivo. Asimismo, es impor-
tante tener en cuenta que la pareja puede 
tener múltiples factores que contribuyen a 
la infertilidad, por lo que es necesario una 
evaluación de ambos miembros6.

Dentro de las TRA se incluyen todas las 
intervenciones, referidas a tratamientos y 
procedimientos, relacionadas con la mani-
pulación de ovocitos y/o espermatozoides 
o embriones humanos, para la consecución 
de un embarazo: inseminación artificial, fe-
cundación in vitro (FIV), transferencia de 
embriones (TE), transferencia intratubári-

ca de gametos, transferencia intratubárica 
de zigotos, criopreservación de ovocitos y 
embriones, criopreservación espermática, 
criopreservación de tejido ovárico, dona-
ción de ovocitos y embriones, y subroga-
ción de útero7.

Teniendo todo lo anterior en cuenta, 
el presente estudio pretende identificar la 
efectividad que tienen las intervenciones 
empleadas en las TRA.

METODOLOGÍA

Se formuló la pregunta PICOS encami-
nada a responder: ¿qué efectividad tienen 
las intervenciones empleadas en las TRA? 
En este estudio los participantes fueron las 
personas que se sometían a TRA, las inter-
venciones fueron todas aquellas emplea-
das en las TRA, la comparación fue de la 
efectividad de las intervenciones llevadas 
a cabo en las distintas TRA, y el diseño de 
los estudios seleccionados fue el ensayo 
clínico aleatorizado (ECA).

Se realizó una revisión sistemática, si-
guiendo las recomendaciones del Manual 
Cochrane8, las recomendaciones del Infor-
me PRISMA9 y las etapas propuestas por 
diversos autores para las revisiones siste-
máticas10-12.

De octubre a noviembre de 2016 se con-
sultaron las bases de datos: CUIDEN Plus, 
Dialnet, IME, ISOC, PubMed, SCOPUS, Web 
of Science, PsycINFO, CINAHL, Cochrane 
Central Register of Controlled Trials y la bi-
blioteca Cochrane Plus. Además, se llevó a 
cabo una búsqueda secundaría manual y 
se consultó EU Clinical Trials Register para 
localizar los ensayos clínicos aleatorizados 
no publicados.

Se llevó a cabo la misma estrategia de 
búsqueda en todas las bases de datos, para 
que esta pudiera ser reproducible y delimi-
tada. Dicha estrategia en inglés fue: “Repro-
ductive Techniques, Assisted” (sinónimos: 
Assisted Reproductive Tech*) AND “Clinical 
Trial” (sinónimo: Intervention Study) AND 
“Treatment Outcome” (sinónimos: Treatment 
Outcome*, Patient Relevant Outcome*, Reha-
bilitation Outcome*, Clinical Effectiveness*, 
Treatment Effectiveness*, Clinical Efficacy, 
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Treatment Efficacy), y en español: “Técnicas 
Reproductivas Asistidas” (sinónimo: Tec* 
Reproductiv* Asistid*) AND “Ensayo Clíni-
co” (sinónimo: Estudio* de Intervención) 
AND “Resultado del Tratamiento” (sinóni-
mos: Eficacia del Tratamiento, Rehabilita-
ción Externa). Se utilizaron los descriptores 
del Medical Subject Headings y de los des-
criptores de Ciencias de la Salud.

Los criterios de inclusión fueron:
–	 ECA (con grupo experimental y grupo 

control) cuya muestra estuviera for-
mada por personas que se sometie-

ran a TRA y que analizaran la efecti-
vidad de las distintas intervenciones 
utilizadas

–	 Publicados entre 2011 y 2016
–	 Idioma: inglés y castellano
–	 Puntuación igual o mayor a 3 en la 

escala Jadad13 de calidad metodoló-
gica (1=Mala, 2=Pobre, 3=Aceptable, 
4=Buena, 5=Excelente)

La revisión se llevó a cabo por pares, 
obteniendo un acuerdo por consenso, tan-
to en el primer cribado como en el segundo 
(Fig. 1). Después se realizó un tercer criba-

Figura 1. Flujograma de la selección de los estudios.

4. Tercer cribado

3. Segundo cribado

2. Primer cribado

Estudios localizados en cada base de datos (n = 390)
PubMed (n= 182)� Cinahl (n = 13)
Scopus (n= 133)� Web of Science (n = 37)
CUIDEN Plus (n= 0)� PsycINFO (n = 0)
Dialnet (n= 0)� IME (n = 0)
ISOC (n= 0)� Chocrane Plus (n = 1)
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)� (n= 24)

Estudios seleccionados tras lectura del título, resumen y 
eliminación de duplicados (n = 65)

PubMed (n= 45)� Cinahl (n = 0)
Scopus (n= 9)� Web of Science (n = 3)
Chocrane Plus (n = 0)
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)� (n= 8)

Estudios seleccionados tras lectura texto completo (n = 23)
PubMed (n= 14)� Scopus (n= 3)
Web of Science (n = 3)
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)� (n= 3)

Excluidos tras lectura de título y 
resumen (n = 136)

Excluidos por duplicidad (n = 9)

Excluidos tras lectura a texto 
completo (n = 42)

Estudios seleccionados (n = 12)

Total estudios a texto completo (n = 24)

Búsqueda Secundaria (n = 1)

Excluidos tras Escala Jadad 
(n = 12)

1. Estrategias iniciales de 
búsquedas
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do para la valoración de la calidad metodo-
lógica mediante la escala Jadad, donde el 
33,3% obtuvo una valoración aceptable14-17, 
el 16,6% buena18,19 y el 50% excelente20-25. 
En las estrategias iniciales de búsqueda se 
localizaron un total de 390 estudios y, tras 
sucesivos cribados, se seleccionaron doce.

RESULTADOS

Las características de cada uno de los 
doce estudios seleccionados en esta revi-
sión, clasificados por: autor y año, diseño 
y metodología del estudio, muestra y edad 
media, periodo del estudio y país, y pun-
tuación Jadad se muestran en la tabla 1. 
Los objetivos, intervenciones y resultados 
de cada estudio se especifican a continua-
ción.

Palomba y col23 plantearon como objeti-
vo evaluar la efectividad de la metformina 
en mujeres con síndrome de ovarios poli-
quísticos (SOP) con baja reserva ovárica 
que se someten a FIV. La intervención que 
se llevó a cabo en este estudio fue la ad-
ministración de 500 mg metformina cada 
ocho horas un mes antes de la estimulación 
ovárica controlada (controlled ovarian sti-
mulation, COS) hasta el test de embarazo. 
Se observó una diferencia significativa en-
tre los grupos control (GC) e intervención 
(GI) que indica que la metformina no debe 
administrarse en mujeres con baja reserva 
ovárica y SOP durante el tratamiento FIV.

Andersen y col15 compararon, en muje-
res que se someten a COS con protocolo de 
antagonista con transferencia de un blas-
tocisto, la eficacia y seguridad de la gona-
dotropina menopáusica humana purificada 
(HMG) frente a la hormona folículo estimu-
lante recombinante (FSHr) en protocolo 
GnRH (con hormonas gonadotrofinas). El 
uso de HMG purificada es menos efectivo 
que FSHr en protocolo de antagonista, ya 
que la preparación con GnRH está asociada 
a una respuesta folicular diferente y a un 
aumento de los niveles séricos endocrinos.

Nastri y col16 evaluaron la efectividad 
de la técnica de scratching o raspado en-
dometrial durante el pre tratamiento en 
mujeres sometidas a FIV y/o TE con fallos 

de implantación. Se obtuvo una tasa de 
implantación significativamente mayor en 
mujeres sometidas a raspado endometrial 
(35,82%) que en el grupo control (21,32%).

El objetivo de Aaleyasin y col20 fue de-
mostrar la efectividad de la administración 
de la hormona gonadotrofina coriónica 
humana (HCG) en la TE sobre los resulta-
dos de TRA. La intervención consistió en 
la administración de HCG 10.000 UI vía in-
tramuscular al tener más de un folículo con 
un tamaño superior a 17 mm, y posterior 
administración de HCG 500 UI intrauterino 
pre-transferencia. No hubo diferencias sig-
nificativas entre los GC y GI en relación al 
número de ovocitos recuperados y fertili-
zación, pero sí se obtuvo una mayor tasa 
de embarazo e implantación en el GI. La 
administración de HCG intrauterina se aso-
ció, por tanto, a una mayor frecuencia de 
embarazo múltiple.

Sunkara y col25 plantearon comparar la 
eficacia entre tres protocolos: largo agonis-
ta, corto agonista y antagonista. La inter-
vención estaba dirigida a mujeres con baja 
respuesta ovárica que se someten a FIV. Se 
obtuvo una diferencia significativa en rela-
ción al número de ovocitos recuperados 
pero no a la calidad ovocitaria. El protoco-
lo largo agonista y el antagonista son com-
parables a nivel de efectividad y conllevan 
un consumo aumentando de GnRH y mayor 
duración de tratamiento.

Aboulghar y col14 evaluaron la efectivi-
dad sobre tasa de embarazo al administrar 
GnRH en la fase lútea en ciclo estimulado 
con inyección intracitoplasmática de es-
permatozoides (ICSI) con protocolo largo 
hasta detección de beta-gonadotrofina 
coriónica humana (BHGG) en sangre con 
dosis plus de progesterona. No hubo dife-
rencias significativas en cuanto a tasas de 
embarazo entre GI y GC.

Domar y col21 compararon la acepta-
ción, efectividad y factibilidad de la terapia 
cognitiva combinada y de las técnicas de 
relajación (Mind/Body) en mujeres que se 
someten a FIV. La terapia psicológica se 
asoció con percepciones positivas pero no 
aumentó la tasa de embarazo ni se redujo 
significativamente la interrupción del trata-
miento en ambos grupos.
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Tabla 1. Características de los estudios seleccionados (ensayos clínicos aleatorizados, con muestreo 
aleatorio simple y cegamiento)

Autor / Año Reclutamiento Muestra Edad / M (DT) Duración / País Escala
Jadad

Palomba y col.
201123

Centro FIV N: 88 mujeres
GC:	44
GI:	 44

GC:	40 (4,8)
GI:	 39 (5,1)

22 meses
Italia

4

Andersen y col.
201215

Centros de fertilidad N: 749 mujeres
GIa: 374
GIb: 375

GIa: 30,8 (2,8)
GIb: 30,4 (2,6)

26 meses
Bélgica, Republica 
Checa, Dinamarca, 
Polonia, España, 
Turquía y Suecia

5

Nastri y col.
201316

Clínica de fertilidad N: 158 mujeres
GC:	79
GI:	 79

GC:	32,1 (3,1)
GI:	 32,4 (3,2)

21 meses
Brasil

4

Aaleyasin y col.
201420

Hospital de Teherán N: 483 mujeres
GC:	243
GI:	 240

GC:	29,1 (5,6)
GI:	 28,7 (5,4)

18 meses
Irán

5

Sunkara y col.
201425

Universidad St Thomas, 
Hospital London y 
Lister Fertility Clinic

N: 111 mujeres
GC: 19
GIa: 31
GIb: 31
GIc: 30

GIa: 36,7 (2,6)
GIb: 36,9 (2,8)
GIc: 37,4 (3,4)

63 meses
Reino Unido

5

Aboulghar y col.
201514

Clínica de fertilidad 
Cairo

N: 446 mujeres
GC:	222
GI:	 224

GC:	28,9 (4,5)
GI:	 29,6 (3,2)

24 meses
Egipto

4

Domar y col.
201521

Clínica de fertilidad de 
Boston

N: 166 mujeres
GC:	77
GI:	 89

No descrita 18 meses
Estados Unidos

4

Mayer y col.
201522

Centro ginecológico N: 100 mujeres
GC:	50
GI:	 50

GC:	32,2 (4,4)
GI:	 31,1 (4,6)

12 meses
Austria

5

Sala y col.
201524

Clínica fertilidad N: 121 mujeres
GC:	73
GI:	 48

GC:	36,1 (4,1)
GI:	 35,4 (4,2)

16 meses
Italia

5

Tartagni y col.
201517

Clínica fertilidad N: 109 mujeres
GC:	56
GI:	 53

GC:	37,4 (2,9)
GI:	 38,2 (3,2)

34 meses
Italia

3

Bassiouny y col.
201619

Universidad del Cairo N: 141 parejas
GC:	73
GI:	 68

GC:	37,7 (5,5)
GI:	 36,5 (4,2)

18 meses
Egipto

3

Toukhy y col.
201618

Ocho hospitales N: 750 mujeres
GC:	325
GI:	 350

GC:	33
GI:	 33

48 meses
Reino Unido, Bélgica, 
Italia

4

M: media; DT: desviación típica; GI: grupo intervención; GIa: grupo intervención a; GIb: grupo intervención b; GIc= grupo 
intervención c; GC: grupo control.
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Mayer y col22 evaluaron si la muestra 
seminal obtenida el día de la aspiración fo-
licular y administrada en el quirófano tiene 
un impacto mensurable sobre la vasculari-
zación e índices de endometrio/subendo-
metrio. No hubo diferencias significativas 
en relación con la calidad de los embrio-
nes, el volumen de endometrio y subendo-
metrio y las tasas de embarazo y de parto.

El objetivo de Sala y col24 fue evaluar si 
la inyección intracitoplasmática de esper-
matozoides morfológicamente selecciona-
dos (IMSI) tiene mayor efectividad que la 
inyección intracitoplasmática de esperma-
tozoides (ICSI) en mujeres que se someten 
a FIV con factor masculino. No se encontra-
ron diferencias significativas entre ambas 
técnicas respecto a las tasas de calidad em-
brionaria, de embarazo o de nacidos vivos.

Tartagni y col17 estudiaron si el trata-
miento con hormona dehidroepiandroste-
rona (DHEA) mejora los parámetros y la 
tasa de embarazo. La intervención consis-
tió en administrar 75mg diarios de DHEA 
ocho semanas antes de empezar la COS, y 
fue dirigida a mujeres con al menos dos fa-
llos previos en inseminación artificial que 
se someten a FIV con un reserva ovárica 
baja. Como resultado se obtuvo un efecto 
potencialmente beneficioso de DHEA en 
mujeres infértiles de edad prolongada y re-
serva ovárica normal. El estudio demostró 
mejores tasas de embarazo y una reduc-
ción en la tasa de aborto.

Para determinar si la inclusión de la 
hormona de crecimiento (GH) al protocolo 
antagonista en FIV/ICSI en mujeres con baja 
respuesta ovárica era efectiva, Bassiouny 
y col19 llevaron a cabo una intervención 
consistente en la administración vía intra-
muscular de GH según peso del paciente 
(dosis máxima: 8 mg). No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a tasas 
de embarazo, de implantación o de aborto, 
si bien la tasa de nacidos vivos fue superior 
en el grupo que usó GH (odds ratio=1,36; IC 
95%: 0,49-3,73).

Toukhy y col18 evaluaron si la realiza-
ción de una histeroscopia para valorar el 
interior de la cavidad uterina realizada an-
tes de FIV mejora las tasas de embarazos 
y de nacidos vivos en mujeres que tienen 

entre dos y cuatro ciclos de FIV fallidos. No 
se detectaron diferencias significativas en-
tre GC y GI.

DISCUSIÓN

La población de los estudios seleccio-
nados está mayormente compuesta por 
mujeres seleccionadas por fallo previo en 
conseguir embarazo14-18,20-25. Solo un estu-
dio estaba conformado por parejas19. La 
causa de infertilidad estudiada en pacien-
tes con fallo previo al conseguir un emba-
razo es principalmente debida a factores 
femeninos, como son los fallos de implan-
tación16,21, la baja respuesta ovárica19,25 y el 
SOP23. En este sentido, Hornstein26 afirma 
que un 37% de la infertilidad de las parejas 
se asocia a un factor femenino, frente a un 
8% masculino.

La edad de las personas participantes 
está recogida en la mayoría de los estudios 
de nuestra revisión14-20,22-25, oscilando entre 
28 y 40 años. Con respecto al reclutamien-
to, este se llevó a cabo principalmente en 
centros de fertilidad14-17,20,21,23,24, en centros 
ginecológicos22 y en hospitales19,25. El reclu-
tamiento fue realizado en un único centro 
en varios estudios14-17,19-24, mientras que 
otros estudios fueron de carácter multicén-
trico18,25.

Por otro lado, encontramos que los 
equipos de trabajo son de carácter multi-
disciplinar14-25, participando en las inter-
venciones personal de medicina, enferme-
ría, psicología, psicoterapia, embriología y 
farmacia. Así mismo, otros autores descri-
ben la importancia del equipo multidisci-
plinar, resaltando que los profesionales sa-
nitarios han de actuar bajo unos criterios 
unificados para poder proporcionar unos 
cuidados de calidad27,28.

En los estudios seleccionados se ha 
observado una variedad de intervencio-
nes para mejorar la efectividad de las TRA. 
Cada tipo de intervención está relacionada 
con la causa de infertilidad diagnosticada. 
De las intervenciones encontradas, tres 
han sido quirúrgicas16,18,22, siete farmacoló-
gicas14,15,17,19,20,23,25 y dos no farmacológicas 
(una psicoterapéutica21 y otra realizada en 
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el laboratorio24). En cuanto a la efectividad 
de las intervenciones, estas se relacionan 
con el aumento de las tasas de embarazo 
y de nacidos vivos14,15,17,18-24, con el aumento 
de la tasa de implantación16,19 o con la cali-
dad de los ovocitos reclutados25.

En dos estudios con intervenciones 
quirúrgicas, cuyo objetivo era comprobar 
si se producía un aumento en la tasa de 
implantación en mujeres con fallo de im-
plantación, Nastri y col16 encontraron una 
diferencia significativa al realizar raspado 
endometrial previo a la TRA, mientras que 
Tourkhhy y col18 no lograron una mejora de 
la efectividad al realizar una histeroscopia 
previa a la FIV.

Mayer y col22 llevaron a cabo una in-
tervención en la que se administraba, vía 
intravaginal e intracervical, plasma semi-
nal en el endometrio. Dicha intervención 
fue clasificada como quirúrgica, ya que se 
realiza en el quirófano de forma paralela 
con la aspiración folicular, aunque, dichos 
autores no encontraron diferencias signi-
ficativas respecto a la realización de esta 
intervención, en relación con la calidad de 
los embriones, volumen de endometrio, 
subendometrio y tasa de embarazo o de 
parto.

En el estudio con intervención farmaco-
lógica llevado a cabo por Sunkara y col25 se 
comparó la efectividad de tres protocolos 
de medicación (largo agonista de gonado-
trofinas, corto agonista de gonadotrofinas 
y antagonista de gonadotrofinas) en muje-
res con una baja respuesta ovárica en FIV. 
Estos autores encontraron que los proto-
colos largo agonista de gonadotrofinas y 
antagonista de gonadotrofinas demostra-
ron una mayor efectividad en el número de 
ovocitos recuperados respecto al protoco-
lo corto agonista de gonadotrofinas.

En esta misma línea, otros autores29 rea-
lizaron un meta-análisis donde demostra-
ron la efectividad del protocolo antagonis-
ta de gonadotrofinas frente al agonista de 
gonadotrofinas al conseguir un mayor nú-
mero de ovocitos recuperados en mujeres 
con una baja respuesta ovárica y mujeres 
con riesgo de hiperestimulación ovárica 
(con una respuesta ovárica inapropiada a 
la estimulación).

Bassioouny y col19 llevaron a cabo una 
intervención farmacológica en la que se ha-
cían uso de la hormona del crecimiento en 
la técnica de fecundación in vitro, la cual 
no mostró una mayor efectividad en las ta-
sas de embarazo. Este resultado coincide 
con otros autores no incluidos en nuestra 
revisión como Eftekhar y col30 quienes tam-
poco encontraron un incremento la tasa 
de embarazo en su estudio. Sin embargo, 
otros autores como Harper y col31 demos-
traron una mejoría significativa en cuanto 
a la tasa de nacidos vivos con el uso de GH 
en pacientes con baja respuesta ovárica en 
ciclos de FIV previos.

Por otro lado, observamos que el cese 
del uso de metformina al iniciar el trata-
miento de estimulación ovárica controlada 
en mujeres con SOP con una baja respuesta 
ovárica, producía una mayor efectividad en 
FIV en este grupo de población23. Tso y col32 
no demostraron que el tratamiento con 
metformina antes o durante los ciclos de 
TRA mejorase las tasas de nacidos vivos en 
las pacientes con SOP; sin embargo, la ad-
ministración de este agente sensibilizante 
de la insulina aumentó las tasas de embara-
zo clínico y redujo el riesgo de síndrome de 
hiperestimulación ovárica.

Tartagni y col17 mostraron la existencia 
de una mayor efectividad en la FIV al admi-
nistrar previamente la hormona DHEA en 
mujeres de edad avanzada con una reserva 
ovárica normal. Balasch y col33 demostra-
ron que el pretratamiento de la hormona 
testosterona trasndérmica puede ser be-
neficioso en mujeres con baja respuesta 
ovárica con concentraciones normales de 
hormona FSH. En esta misma línea, Bosdou 
y col34 concluyeron que el pretratamiento 
con testosterona transdérmica parece au-
mentar el embarazo clínico y las tasas de 
nacidos vivos en las pacientes que reciben 
estimulación ovárica para la FIV con res-
puesta pobre, indicando que no hay sufi-
cientes estudios para respaldar un papel 
beneficioso de la administración de hormo-
nas como la homorna luteinizante recombi-
nada, HCG, DHEA o letrozol.

Andersen y col15 demostraron una me-
jora de la efectividad en las TRA con el 
uso de FSHr frente a la HMG purificada en 
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protocolo antagonista de GnRH con trans-
ferencia de un embrión. Por otro lado, 
Aaleyasin y col20 obtuvieron una mayor 
efectividad en las tasas de embarazo al ad-
ministrar la HCG intrauterina antes de la 
transferencia embrionaria. Otros autores 
no incluidos en esta revisión, como Revelli 
y col35, demostraron que la asociación de 
la FSHr con hormona luteinizante recom-
binante, da como resultado una tasa de 
embarazo significativamente más alta que 
la HMG cuando se recuperan más de ocho 
ovocitos. La razón para esto es desconoci-
da, pero podría estar involucrado un efecto 
más favorable sobre la calidad del ovocito 
y/o la receptividad endometrial. Por tanto, 
se evidencian distintos estudios con res-
pecto a las gonadotropinas y su compara-
ción que no establecen una evidencia clara 
entre ellas15,20,35.

La Sala y col24 no demostraron una me-
jora de la efectividad en la FIV con el uso 
de la técnica de evaluación morfológica del 
espermatozoide, frente a la ICSI. Por otro 
lado, la intervención psicoterapéutica no 
producía un aumento significativo en las 
tasas de embarazo, aunque mejoraba la si-
tuación psicológica de las personas que se 
sometían a las técnicas de FIV21.

La mayoría de los estudios están ses-
gados por la selección de pacientes, de 
manera que son difícilmente aplicables 
a la población fuera del contexto de los 
mismos (escasa validez externa)14,16-25. Los 
tamaños de muestra son, en general, pe-
queños16,17,21-25, además, de necesitar una 
intervención más estructurada con una 
mayor duración21 o tener poca potencia 
estadística para sacar conclusiones22,16. Sin 
embargo, el ECA multicéntrico de Ander-
sen y col15 tiene una muestra considerable 
y, además, un triple enmascaramiento.

Contribuyen a las limitaciones de esta 
revisión sistemática la heterogeneidad de 
las intervenciones: las de baja reserva ová-
rica19,23,25, las dirigidas solo en un primer o 
segundo tratamiento de FIV17,21,22, las deri-
vadas de distintas dosis o protocolos de 
medicación14,20,23, las dirigidas a los fallos 
de implantación16,18 y, por último, las inter-
venciones en la infertilidad masculina24. 
Diferentes autores consideran la hetero-

geneidad de los estudios como una fuente 
de aportación de datos valiosos para la in-
vestigación, siempre y cuando se traten de 
manera metódica8, tal y como se ha hecho 
en esta revisión. Además, esta limitación se 
ha intentado paliar analizando las interven-
ciones por grupos.

A través de esta revisión sistemática de 
la literatura se han identificado diversas 
intervenciones para las TRA, quirúrgicas, 
farmacológicas y no farmacológicas. Las 
farmacológicas con el uso de HCG intrau-
terina, GnRH, metformina y HHEA son las 
que muestran la mayor efectividad en los 
tratamientos de reproducción asistida 
(DHEA). De las intervenciones quirúrgicas, 
la que demostró mejores resultados fue el 
raspado endometrial. Sin embargo, las in-
tervenciones no farmacológicas no demos-
traron ser efectivas. Se ha encontrado una 
heterogeneidad de intervenciones llevadas 
a cabo en las TRA, dificultando las extra-
polaciones de los resultados. Sería conve-
niente que en futuras investigaciones, los 
autores acordaran qué es lo que realmente 
quieren medir, si la tasa de embarazo, la 
tasa de nacidos vivos o la tasa de implanta-
ción a la hora de analizar la efectividad de 
las intervenciones. 
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Extracción combinada tórax-abdomen en un donante en asistolia 
tipo III de Maastricht

Combined thorax-abdomen extraction in a Maastricht type III donor
doi.org/10.23938/ASSN.0225

M. Barber Ansón1, A.N. García Herrera2, J. Roldán Ramírez1, M. Loinaz Bordonabe1, 
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RESUMEN

La donación en asistolia (DA) tipo III de Maastricht o 
DA controlada es aquella en que el cese irreversible de 
la función circulatoria y respiratoria se produce tras la 
retirada de medidas de soporte vital. Dada la escasez 
de pulmones disponibles para trasplante, se está valo-
rando cada vez con más frecuencia el inicio de progra-
mas con pulmones procedentes de DA. La extracción 
combinada tórax-abdomen en DA se lleva a cabo única-
mente en doce centros en España, siendo todavía más 
excepcional el empleo combinado de extracción supe-
rrápida pulmonar con perfusión regional normotérmica 
abdominal. El primer caso de extracción pulmonar y 
abdominal en un donante en asistolia tipo III en Navarra 
con este tipo de técnicas de preservación supone un 
hito y el éxito alcanzado demuestra que es un procedi-
miento factible y seguro.

Palabras clave. Donación. Asistolia controlada. Extrac-
ción combinada. Perfusión regional normotérmica ab-
dominal.

ABSTRACT

Donation after circulatory death (Maastricht type III 
donation) or controlled cardiac death refers to the re-
trieval of organs for transplantation purposes following 
death confirmed using circulatory criteria after the 
withdrawal of life support. The persistent shortfall 
in organ availability has prompted the development 
of donation programs following circulatory death for 
lung transplantation. The combined thorax-abdomen 
extraction in these cases is carried out in only twelve 
centres in Spain, while the combined use of abdominal 
normothermic regional perfusion (NRP) is even more 
exceptional. The first case of pulmonary and abdomi-
nal extraction in a Maastricht type III donor in Navarre 
with this type of preservation techniques is a milestone 
and the success achieved shows that it is a feasible and 
safe procedure.

Keywords. Donation. Controlled cardiac death. Com-
bined extraction. Abdominal normothermic regional 
perfusion.
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INTRODUCCIÓN

El donante cadáver de órganos puede 
serlo bajo los criterios de muerte cardía-
ca o muerte encefálica. El diagnóstico de 
muerte a efectos de la donación en muerte 
cardíaca en España se encuentra regulado 
por el Real Decreto 1723/20121.

En donación en asistolia (DA) o en muer-
te cardíaca, el fallecimiento de la persona 
viene determinado por la pérdida irrever-
sible de la función circulatoria y respirato-
ria. La clasificación de Maastricht establece 
cuatro categorías dentro de la DA, dividién-
dolas en dos grupos según sea DA no con-
trolada (tipo I y II) o DA controlada (tipo III 
y IV). La DA tipo III es aquella en la que la 
persona presenta una patología grave no 
recuperable y fallece tras aplicar limitación 
del tratamiento de soporte vital (LTSV). Di-
cha LTSV siempre es consensuada entre el 
equipo sanitario y a su vez con la familia o 
representantes legales del enfermo1.

El programa de DA tipo III, consensua-
do con el Comité de Ética Asistencial y la 
Organización Nacional de Trasplantes, se 
puso en marcha en el Complejo Hospitala-
rio de Navarra en el año 2014, y la primera 
DA tipo III en Navarra se realizó en noviem-
bre de ese año. Dada la complejidad de este 
tipo de operativos, inicialmente en estos 
donantes se llevó a cabo solo la extracción 
de órganos abdominales (riñones en 2015, 
y riñones e hígado en 2016). La experien-
cia adquirida ha hecho que en noviembre 
de 2017 se realizara el primer caso de ex-
tracción pulmonar y abdominal conjuntas. 
Para conseguir una adecuada preservación 
de los órganos abdominales (fundamental-
mente el hígado) se llevó a cabo la llamada 
perfusión regional normotérmica abdomi-
nal (PRNA), en la que se emplea un sistema 
de circulación extracorpórea con oxige-
nador de membrana (extracorporeal mem-
brane oxygenation: ECMO) y recirculación 
normotérmica (normothermic extracorpo-
real membrane oxygenation: NECMO). En el 
caso de los pulmones se empleó la técnica 
de extracción superrápida.

A continuación presentamos el primer 
caso de DA tipo III con extracción combina-
da (tórax-abdomen) en Navarra.

CASO CLÍNICO

Varón de 59 años ingresado en la Unidad 
de Cuidados de Intensivos (UCI) en situación 
de daño cerebral catastrófico secundario a ac-
cidente cerebrovascular isquémico establecido 
en territorio de la arteria cerebral media iz-
quierda con transformación hemorrágica. Tras 
cuatro días de ingreso en UCI y ante el infausto 
pronóstico neurológico, se decidió aplicar LTSV 
de forma consensuada entre el equipo de UCI 
y la familia. Una vez establecida la LTSV, y ante 
la posibilidad de que el paciente pudiera ser 
donante de órganos en asistolia controlada, el 
coordinador de trasplantes se entrevistó con 
los familiares que mostraron su deseo de dona-
ción y firmaron el consiguiente consentimiento 
informado (que incluye canulación y heparini-
zación premortem).

Tras la realización de las pruebas clínicas 
y analíticas necesarias, se procedió a la canula-
ción de la arteria y la vena femorales derechas 
(necesarias para la NECMO), así como la arteria 
femoral contralateral para la colocación de un 
catéter de oclusión aórtico tipo Fogarty. Una vez 
confirmada la adecuada colocación de las cánu-
las de NECMO y del catéter Fogarty, el enfermo 
fue trasladado a quirófano donde se procedió 
a la LTSV acordada. Tras la retirada de soporte 
vital se administraron 300 UI/Kg de heparina 
sódica i.v., y 12 minutos más tarde el paciente 
comenzó con hipoperfusión verdadera (tensión 
arterial sistólica (TAS) menor de 60 mmHg), 
presentando asistolia cinco minutos después y 
confirmando el fallecimiento otros cinco minu-
tos más tarde. Así, el tiempo de isquemia calien-
te total (TICT, desde la retirada de soporte vital 
hasta el inicio de perfusión fría o NECMO) fue 
de 22 minutos y el tiempo de isquemia caliente 
funcional (TICF, desde el comienzo de una hipo-
perfusión significativa –TAS<60 mmHg– hasta el 
inicio de la perfusión fría o NECMO) de 10 mi-
nutos. Se puede ver la evolución del potencial 
donante durante este período de observación en 
la tabla 1.

En cuanto se confirmó la muerte, se inició la 
NECMO (previo hinchado del balón de Fogarty 
contralateral) con el paciente intubado pero sin 
iniciar ventilación (tubo al aire). Seguidamente, 
el cirujano torácico realizó una esternotomía 
rápida y, en un tiempo de 7-8 minutos, revisó la 
cavidad torácica y clampó la aorta torácica jus-
to por encima del catéter de Fogarty. Inmedia-
tamente después se inició ventilación mecánica 
con una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) 
del 100%, presión positiva al final de la espira-
ción (PEEP) de 5 y 12 respiraciones/minuto. El 
cirujano canuló la arteria pulmonar y se per-
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fundieron los pulmones con Perfadex (solución 
de preservación de órganos) hasta alcanzar la 
limpieza del circuito pulmonar, como en una 
extracción reglada, realizando maniobras de Val-
salva (o suspiros) para valorar la distensibilidad 
del pulmón. Simultáneamente, la NECMO siguió 
funcionando y el cirujano hepático realizó una 
laparotomía media para valorar la viabilidad y 
confirmar la adecuada perfusión hepática. Pre-
ventivamente se infundieron dos concentrados 
de hematíes y un litro de suero salino 0,9%, para 
así aumentar el circuito de ECMO previo al clam-
paje de la vena cava inferior. En el momento en 
que el cirujano torácico informó de que iba a li-
gar la vena cava inferior en la desembocadura de 
la aurícula derecha, ambos cirujanos moviliza-
ron conjuntamente la cánula venosa de la ECMO 
para bajarla varios centímetros y dejar el extre-
mo distal por debajo de la aurícula derecha. Una 

vez recolocada la cánula venosa y clampada la 
vena cava inferior, los flujos de ECMO bajaron 
ligeramente requiriendo la administración de 
otros dos hemoconcentrados y 500 ml de suero 
salino 0,9%. En esta fase ya estaban separados 
tórax y abdomen con ligadura previa de la aorta 
y la cava, y se procedió a la extracción reglada 
pulmonar mientras se continuaba con NECMO. 
Una vez extraídos los pulmones se mantuvo la 
NECMO 16 minutos más (tiempo total de NECMO 
de 84 minutos), se inició la perfusión abdominal 
con Celsior (solución de preservación de órga-
nos abdominales) a través de la cánula arterial 
de ECMO y finalmente se extrajeron de forma 
reglada el hígado y los riñones.

Durante todo el proceso se realizaron deter-
minaciones seriadas cada 20 minutos del equi-
librio ácido-base y perfil iónico, hematología y 
bioquímica hepática y renal (Tabla 2).

Tabla 1. Evolución del potencial donante durante el período de 
observación tras limitación del tratamiento de soporte vital

Parámetros 
Tiempo desde LTSV

0 min 5 min 10 min 15 min

TAS/TAD (mmHg) 103/44 74/42 60/40 35/28

FC (lpm) 64 68 29 29

FR (rpm) – – – –

Sat.O2 (%) 100 66 0 0

Diuresis (ml) 70 10 0 0

LTSV: limitación del tratamiento de soporte vital; min: minutos; TAS: tensión 
arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; FC: frecuencia cardíaca; FR: 
frecuencia respiratoria; Sat.O2: saturación de oxígeno; lpm: latidos/minuto; 
rpm: respiraciones/minuto; ml: mililitros

Tabla 2. Resultado de las determinaciones analíticas seriadas realizadas durante el tiempo de circula-
ción extracorpórea normotérmica con oxigenador de membrana (NECMO)

Determinaciones analíticas valoradas

Tiempo pH PaO2 PaCO2 HCO3 Lact ASAT ALAT Bil Hto Hb Gluc Na+ K+

Basal 7,51 139 36 28,7 6 17 18 0,5 25,5 8,7 119 142 2,9

00 min 7,25 546 39 17,0 57 13 13 0,3 19,6 6,5 272 143 6,2

20 min 7,37 500 30 19,4 42 14 13 0,4 26,6 8,8 254 142 3,4

40 min 7,40 556 25 15,5 32 11 12 0,3 25,6 8,8 200 142 4,3

60 min 7,47 574 20 14,0 18   8    6 0,3 20,0 6,9 159 146 3,1

80 min 7,35 641 20 11,0 41 25 22 0,3 23,7 8,0 196 142 4,7

PaO2: presión arterial de oxígeno (mmHg); PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono (mmHg); HCO3
-: bicarbonato 

(mmol/L); Lact.: lactato (mg/dL); Bil.: bilirrubina (mg/dL); Hto.: hematocrito (%); Hb.: hemoglobina (g/dL); Gluc.: glu-
cemia (mg/dL); Na+: ión sodio (mmol/L); K+: ión potasio (mmol/L); min: minutos
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En cuanto a los receptores de los injertos 
extraídos, todos han presentado una evolución 
favorable postrasplante. El receptor pulmonar 
recibió un trasplante bipulmonar con buena 
evolución durante su mes de ingreso en UCI y 
posterior estancia en planta de hospitalización.

DISCUSIÓN

Los buenos resultados obtenidos con 
los programas de trasplantes en todo el 
mundo, han permitido consolidarlo como 
una opción terapéutica válida en multitud 
de enfermedades. Este aumento en las in-
dicaciones ha hecho que exista una dispa-
ridad entre oferta y demanda, pues el nú-
mero de indicaciones supera el de órganos 
disponibles, aun a pesar del aumento de 
las donaciones2.

Frente a este problema de escasez de 
órganos, surgen los donantes con criterios 
expandidos (DCE). Dentro de los DCE está 
el grupo de los donantes tras muerte car-
díaca o DA, que se está desarrollando en 
muchos países por los buenos resultados 
obtenidos. Solo el 20% de los donantes 
multiorgánicos habituales son aptos para 
donar sus pulmones3, de manera que se 
está valorando cada vez con más frecuen-
cia el inicio de programas con pulmones 
procedentes de DA2,4. El número total de 
pulmones trasplantados de DA tipo III 
descritos en la literatura es escaso, pero 
todos ellos muestran resultados compara-
bles a los de los donantes en muerte en-
cefálica3-8.

Dados los buenos resultados publica-
dos, considerándola una técnica segura, y 
con el fin de aumentar nuestro pool de do-
nantes pulmonares, se decidió comenzar 
en Navarra con la extracción pulmonar en 
DA tipo III.

Los criterios de inclusión que se em-
plean en nuestro centro para la donación 
pulmonar en asistolia tipo III son los si-
guientes: edad menor de 60 años, ausencia 
de secreciones purulentas, radiografía de 
tórax normal, broncoscopia normal, coefi-
ciente entre presión arterial de oxígeno y 
FiO2 mayor de 300 mmHg con FiO2=100% y 
PEEP=5, y tabaquismo no exagerado (me-
nos de 20 paquetes/año).

La muerte es confirmada por un mé-
dico ajeno al proceso de donación tras 5 
minutos de paro cardíaco (Real Decreto 
2070/1999)1. Para determinar la validez de 
los órganos es fundamental tener en cuenta 
tanto el TICT como el TICF1. En el caso del 
hígado el límite de TICF es de 20-30 minu-
tos, mientras que el TICT para los riñones 
es de 45-60 minutos y para los pulmones 
de 60 minutos. En nuestro caso el TICT fue 
de 22 minutos y el TICF de 10 minutos, no 
contraindicando por tanto ninguno de los 
explantes.

Se emplearon como técnicas de preser-
vación la extracción superrápida pulmo-
nar y la NECMO abdominal, combinando 
de esta manera hipotermia a nivel toráci-
co con normotermia a nivel abdominal. 
Existen muy pocos casos descritos en los 
que se empleen estas técnicas: extracción 
superrápida torácica con NECMO abdomi-
nal8-10 y canulación premortem8. La expan-
sión del uso de la PRNA con dispositivos 
ECMO ha estado limitado por los conflic-
tos éticos derivados de la posibilidad de 
perfusión cerebral tras la declaración del 
fallecimiento del paciente. Por este motivo 
se han desarrollado modelos de actuación 
que garantizan la ausencia de perfusión ce-
rebral postmortem11.

El pulmón es el único órgano que no 
requiere circulación para mantener el me-
tabolismo aerobio celular1. La NECMO pre-
cisa la implantación previa (vía percutánea 
en nuestro centro) de una cánula de 19-21 
Fr y 15 cm en la arteria femoral, otra de 
21-23 Fr y 38 cm en la vena femoral y un 
catéter tipo Fogarty en la arteria femoral 
contralateral a nivel de la aorta torácica 
descendente, para evitar la perfusión co-
ronaria y cerebral y una hipotética recupe-
ración de la actividad cardíaca y cerebral. 
Este tipo de preservación abdominal retor-
na el metabolismo fisiológico, revirtiendo 
los efectos dañinos de la isquemia caliente, 
proporcionando los sustratos necesarios 
para la homeostasis celular y permite eva-
luar la función de los órganos antes de su 
extracción e incluso su manipulación1. En 
NECMO se mantiene una temperatura san-
guínea de 37ºC y los flujos recomendados 
se encuentran entre 1,7 y 2,5 L/min/m2, al-



Extracción combinada tórax-abdomen en un donante en asistolia tipo III de Maastricht

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, Nº 1, enero-abril 	 121

canzando en nuestro donante valores de 
2 a 2,2 L/min/m2. El tiempo aconsejado de 
mantenimiento de la NECMO es entre 30 
y 240 minutos1. En este donante la evolu-
ción de todos los parámetros analíticos fue 
satisfactoria, decidiendo, una vez que los 
cirujanos hepáticos habían terminado la 
disección, la retirada de la NECMO tras 84 
minutos de funcionamiento. Una vez para-
da la NECMO se realizó una extracción he-
pática y renal reglada.

El éxito alcanzado con este caso de-
muestra que en DA tipo III la extracción 
combinada tórax-abdomen con extracción 
superrápida pulmonar y NECMO abdomi-
nal es factible y segura para los injertos 
torácicos y abdominales. Esta estrategia 
nos va a permitir aumentar nuestro pool 
de donantes pulmonares a expensas de los 
denominados DCE.
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Gastric ischemia due to critical stenosis of the celiac trunk

Isquemia gástrica secundaria a estenosis crítica del tronco celíaco
doi.org/10.23938/ASSN.0248

C. Saldaña Dueñas, A. Elosua González, A. Guerra Lacunza

Abstract

Gastric ischemia (GI) results from diffuse or localized 
vascular insufficiency caused by different aetiologies 
such as systemic hypotension, vasculitis, disseminated 
thromboembolism and celiac or mesenteric stenosis. 
We present a case of gastric ischemia due to critical 
stenosis of the celiac artery treated using endovascular 
therapy. The celiac artery is the first major branch of 
the abdominal aorta and provides some of the blood 
supply to the stomach through the left gastric artery 
and other organs like the spleen (splenic artery branch) 
and the liver. Although the collateral blood supply to 
the stomach is protective, systemic hypotension or 
occlusion of the main arteries, as in the case of our pa-
tient, may result in gastric ischemia. The stent place-
ment is an alternative to surgery in patients with high 
comorbidity and with good outcomes. The clinical 
awareness of this syndrome will allow gastroenterol-
ogists and radiologists to appropriately diagnose and 
manage affected patients.

Keywords. Gastric ischemia. Gastric ulcer. Celiac trunk 
stenosis. Endovascular stent.

Resumen

La isquemia gástrica resulta de la insuficiencia vascular 
difusa o localizada causada por diferentes etiologías 
como la hipotensión sistémica, la vasculitis, el trom-
boembolismo diseminado y la estenosis mesentérica 
o celíaca. Presentamos un caso de isquemia gástrica 
secundaria a estenosis crítica del tronco celíaco trata-
da endovascularmente. El tronco celíaco es la primera 
rama de la aorta abdominal y aporta gran parte del flujo 
de sangre al estómago a través de la arteria gástrica iz-
quierda y de otros órganos como el bazo (a través de la 
rama esplénica) y el hígado. Aunque las colaterales que 
irrigan el estómago son protectoras, la hipotensión sis-
témica o la oclusión de las principales ramas como en 
el caso que presentamos, pueden llevar a la isquemia 
gástrica. La colocación de stents endovasculares es una 
alterativa terapéutica a la cirugía en pacientes con gran 
comorbilidad y con buenos resultados. La sospecha clí-
nica de este síndrome puede llevar tanto a gastroente-
rólogos como a radiólogos a un correcto diagnóstico y 
tratamiento de los pacientes afectos.

Palabras clave. Isquemia gástrica. Úlcera gástrica. Este-
nosis del tronco celíaco. Stent endovascular.
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INTRODUCTION

Gastric ischemia (GI) results from 
diffuse or localized vascular insufficien-
cy caused by different etiologies such as 
systemic hypotension, vasculitis, dissemi-
nated thromboembolism or celiac or mes-
enteric stenosis1-4. We present a case of gas-
tric ischemia due to critical stenosis of the 
celiac artery with an endovascular therapy 
approach.

CASE REPORT

A 66-year-old woman presented at the emer-
gency department and postprandial acute dif-
fuse abdominal pain followed by three episodes 
of hematemesis. She had previous history of 
type II diabetes, isquemic heart disease and pe-
ripheral arteriopathy with chronic ischemia of 
the lower limbs.

On admission, the patient was hemodynam-
ic stable and her physical examination was un-
remarkable, except for epigastric and left hypo-

chondrium tenderness to light palpation without 
rebound. Laboratory test revealed haemoglobin 
(Hb) of 8.9 g/dL, urea of 128 mg/dL, serum creati-
tine of 2.4 mg/dL and mild elevation of transam-
inases with no other significant abnormalities. 
Two packed red blood cells were transfused.

Urgent esophagogastroduodenoscopy 
(EGD) was performed and a duodenal hemor-
rage was suspected due to the presence of fresh 
blood clots. Gastric alimentary content impaired 
proper visualization of gastric walls. A second 
EGD revealed a large and deep ulcer, from the 
lesser curvature to the incisura angularis, with 
endoscopic signs of recent bleeding (Fig. 1a) 
suggestive of ischemic origin that was confirmed 
by histological examination.

Further evaluation by computed tomogra-
phy (CT) scan revealed splenic infarctions.

The combination of suspected GI, impaired 
liver enzymes and splenic infarctions suggested 
the implication of the celiac trunk. Furthermore, 
calcified atheromatosis of the aorta and its main 
abdominal branches were present in previous 
radiologic studies.

An endovascular approach was conducted: 
a stent graft was placed in the celiac trunk after 

Figure 1. a: Esophagogastroduodenoscopy (EGD) image identifying 
blood clots and a gastric ulcer with endoscopic signs of recent bleed-
ing; b: EGD findings of an ulcer in healing period; c: Angiography study 
with a critical stenosis of celiac trunk; d: Angiography where a stent 
graft was placed in the celiac trunk after loading dose of clopidogrel.
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loading dose of clopidogrel (Fig. 1c, 1d). After 
the procedure, the patient had a new episode of 
hematemesis with hemodynamic instability and 
anemization (Hb of 8.7 g/dL, being 11 g/dL previ-
ously). She underwent a new EGD with an active 
upper gastrointestinal bleeding coming from an 
ischemic ulcer in the fundus-proximal gastric 
body. An ulcer in healing period was present in 
the lesser curvature (Fig. 1b). Another two con-
centrated red blood cells were transfused and 
antiplatelet therapy was discontinued. After 24 
hours without symptoms and without bleeding, 
a third episode of hematemesis was followed by 
a haemorrhagic shock. No active bleeding was 
detected in the urgent angiography and the EGD 
revealed an endoscopically non-treatable haem-
orrhage. Urgent surgery was performed: large 
gastrostomy in the anterior wall visualizing an 
extensive lesion with detachment of the necrotic 
mucosa, affecting gastric fundus and body. After 
haemosthasia and closure, the patient was ad-
mitted to the intensive care unit where she expe-
rienced a new haemorrhagic shock non-treatable 
endoscopically. A surgical total gastrectomy was 
completed followed by a deteriorating clinical 
course. The patient died three days after sur-
gery.

DISCUSSION

GI is mainly located at both the anterior 
and posterior gastric walls near the anas-
tomoses between the two arterial arches 
over the lesser and greater curvatures1,3.

GI results from diffuse or localized vas-
cular insufficiency caused by different eti-
ologies that may be classified by systemic 
hypoperfusion (such as shock or sepsis) 
or splanchnic vessel hypoperfusion sec-
ondary to gastric volvulus, acute gastric 
dilatation, stenosis, thrombosis, embolism, 
vasculitis or vasoconstriction3,4. Other rare 
causes of GI include endoscopic interven-
tions (endoscopic submucosal dissection, 
injection sclerotherapy), postoperative 
conditions (distal pancreatectomy with 
celiac axis resection, subtotal gastrectomy, 
highly selective vagotomy, splenectomy, 
gastric restrictive procedure using sta-
plers, esophageal surgery) and even co-
caine abuse3,4.

The celiac artery is the first major 
branch of the abdominal aorta and gives 
some of the stomach blood supply through 

the left gastric artery and also other or-
gans as the spleen (by the splenic artery 
branch) and the liver (by the common 
hepatic artery)1. Although the collateral 
blood supply to the stomach is protective, 
systemic hypotension or occlusion of the 
main arteries, as the case of our patient, 
may result in GI2.

The development of the ischemia leads 
into main symptoms such as abdominal 
pain, ulcers, gastrointestinal bleeding, and 
even perforation2-5. The progression of the 
vascular occlusion can manifest as either 
acute or chronic abdominal angina. In acute 
GI, patients can develop nausea, vomiting, 
upper gastrointestinal bleeding, abdominal 
distention, and symptoms and signs relat-
ed to underlying predisposing conditions 
such as hypoperfusion or shock. In chronic 
GI, that may present as ischemic gastropa-
resis, patients usually develop abdominal 
pain, nausea, vomiting, overt or occult gas-
trointestinal bleeding, anemia, diarrhoea, 
and weight loss3,4.

The diagnosis is based on endoscopic 
and radiological examination and may be 
confirmed by anatomophatological study 
of biopsies. The CT scan findings comprise 
gastric wall thickening as the result of fo-
cal ulceration of the mucosa, intramural 
gas, gastric dilatation or even perforation1. 
Other radiological signs are thumbprinting, 
mucosal enhancement, intramural air, dila-
tation and portal venous gas. CT scan helps 
in determining the etiology of ischemia in 
some cases. Findings such as thrombosis, 
extensive vascular calcifications or tumour 
progression may guide specific therapeutic 
modalities in certain clinical scenarios4.

Endoscopic findings vary on the etiol-
ogy and chronicity. Early EGD could found 
the ischemia, as ulceration development 
may take one to two days. It is a safe pro-
cedure as in ischemic colitis, even though 
the gastric wall is much thicker than the 
colonic wall. EGD also provides therapeu-
tical options, for example in active bleed-
ing as in our patient. Some authors rec-
ommend avoiding cautery when necrosis 
is suspected because of the high risk of 
perforations, and prefer using hemoclips, 
which are safer4.
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The systemic hypoperfusion appears 
as gastric mucosal discoloration, loss of 
mucosal vascular pattern, diffuse erosions 
or ulcerations2-4. With reperfusion and pos-
sible superinfection, both acute and chron-
ic inflammation become visible, and exu-
date or pseudomembrane may be evident 
endoscopically4.

In patients with clinical or radiologi-
cal suspicious of GI, EGD should be per-
formed in order to make a differential diag-
nose, estimate its severity and extension, 
and evaluate the possibility of endoscopic 
management. Some authors recommend 
classifying and estimating the grade and 
severity of GI based on its endoscopic 
appearance3. They classify in mild (mot-
tled and pale gastric mucosa), moderate 
(mottled and pale gastric mucosa, numer-
ous stellate gastric erosions or small ul-
cerations) or severe (moderate plus large 
and confluent gastric ulcerations) by the 
endoscopic findings.

Endoscopists usually make GI diagnosis 
according to endoscopic findings; unless 
these are atypical, extensive or suspicious 
of other diseases (malignancy, drug-in-
duced ulceration or viral infection), biop-
sies are not obtained3,5. There is no agree-
ment if biopsies are mandatory in the early 
EGD, because in the majority of cases the 
histological examination do not suggest 
the underlying cause. Early GI histologi-
cal changes include capillary dilatation, 
mucosal edema, vascular congestion, and 
superficial necrosis, white mucosal coagu-
lative necrosis and full-thickness haemor-
rhagic necrosis with deep ulceration of the 
gastric wall are seen at progresion3,4,6.

Patients are usually treated conserva-
tively unless signs of perforation, sepsis or 
persistent bleeding (despite endoscopical 
intervention) are developed, in which case 
gastrectomy is warranted5. The medical 
management of GI includes fluid resuscita-
tion, nasogastric tube as prevention of gas-
tric distension that worsen the ischemia, 
intravenous proton pump inhibitors, and 
broad-spectrum antibiotics if sepsis or gas-
tric pneumatosis are present.3

Angiographic interventions may be use-
ful in vascular obstructive pathology, as in 

this case, in order to ensure the blood sup-
ply. The main techniques are angioplasty 
or vascular stenting6-9. Although stomach 
receives the main blood supply from the 
celiac artery, clinical improvement after re-
vascularization of the superior mesenteric 
artery, and even the inferior mesenteric ar-
tery, has been documented7,8.

The endovascular approach depends 
on the setting (acute or chronic ischemia). 
Angiography can define the location of ar-
terial occlusion and provides the potential 
for intervention, if mesenteric or GI is di-
agnosed prior to gastrointestinal infarction 
9. Although percutaneous transluminal 
angioplasty and stenting is an alternative 
treatment in chronic mesenteric ischemia, 
its role in the acute setting is controver-
sial9. In acute thrombosis ischemia, even 
though other acknowledge management 
as selective catheterization and intra arte-
rial thrombolysis is safe as an alternative 
to surgery, it is contraindicated in patients 
who had recent surgery, trauma or severe 
gastrointestinal haemorrhage9.

In our patient, the previous comorbid-
ities and the loading dose of clopidogrel 
prior to the stent may play a role in both 
the reperfusion and the development of a 
new haemorrhage. Despite aggressive man-
agement and optimal supportive care, GI 
has a poor prognosis and, as in acute mes-
enteric ischemia, the mortality rate is high 
(64-93%)8,9. An early diagnosis is critical to 
guide potential interventions4,7.

In conclusion, GI should be suspected 
in individuals with underlying vascular, 
predisposing condition for vascular com-
promise, non-NSAIDs (non-steroid anti-in-
flammatory drug), ulcer not related to 
Helicobacter pylori, atypical lesion, ulcer re-
fractoriness to standard peptic ulcer thera-
py, and severe recurrent hemorrhage4,5.

Although few cases have been report-
ed, the clinical awareness of this syndrome 
will allow gastroenterologists, endosco-
pists and radiologist to appropriately 
diagnose and manage affected patients. 
Even with poor prognosis, we have some 
options of endoscopic and revasculization 
management that may lead to higher rates 
of success2-4,7.
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El problema de la infección oculta por el VIH

The problem of hidden HIV infection
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Hemos leído con interés el artículo de 
Lorusso y col1 en el que se describen las 
características de la población que presen-
ta un resultado positivo a la prueba rápida 
del VIH. Considerando el elevado número 
de personas que presentan infección oculta 
por el VIH en España, estimado en un 25% 
de los infectados2, consideramos este un 
tema de enorme interés desde el punto de 
vista epidemiológico y, en este sentido, nos 
gustaría realizar algunas consideraciones.

Se han publicado durante los últimos 
años numerosos artículos acerca de la 
conveniencia o no de realizar un cribado 
universal a los pacientes atendidos en los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) 
o en atención primaria (AP)3,4. En España 
no se ha llegado a la conclusión fehaciente 
de que esta actitud sea coste-efectiva, es-
pecialmente en los SUH5. Existen, de hecho, 
programas en marcha en el ámbito de la AP, 
pero no así en los SUH, más allá de algunos 
estudios de intervención realizados6.

Estudios como el de Lorusso y col1 pue-
den ayudar a definir grupos de riesgo a los 
que ofrecer el cribado de manera activa 
cuando contactan con el sistema sanitario, 

ya sea en los SUH o en AP, e independiente-
mente del motivo de consulta, mejorando 
la rentabilidad del procedimiento y, por 
tanto, su coste-eficacia. No debemos ob-
viar que existen nichos poblacionales que 
actúan perpetuando la trasmisión del VIH y 
que difícilmente acuden de manera activa 
al sistema sanitario solicitando la determi-
nación del VIH. De hecho, existen estudios 
que muestran que, a pesar de los múltiples 
contactos con este, más de la mitad de los 
nuevos diagnósticos de infección por VIH 
se realizan tarde7. En esa población es fun-
damental realizar una búsqueda activa, no 
solo cuando existen signos o síntomas de 
infección por VIH8, sino cuando consultan 
por cualquier otro motivo, ofreciéndoles la 
realización de estas pruebas de detección 
rápida del VIH, que presentan una elevada 
sensibilidad (93%) y especificidad (99%)9. 
Cuanto más sencillos y menos invasivos 
sean los test de cribado más población 
recurrirá a ellos, y en más centros pueden 
estar disponibles, favoreciendo así la acep-
tación por parte de estas poblaciones y el 
poder ser realizadas por personal con for-
mación sanitaria básica.

Por último, hay que tener en cuenta el 
problema de la pérdida de seguimiento de 
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los pacientes a los que se les realiza el cri-
bado a la hora de poder evaluar la eficacia 
de estas medidas, descrito ampliamente en 
la literatura4,10, ya que lo verdaderamente 
importante es iniciar tratamiento antirretro-
viral específico, no solo para mejorar el pro-
nóstico del paciente, sino para disminuir la 
probabilidad de expansión de la infección. 
En este sentido, debemos hacer mención al 
programa 90-90-90, promovido por Naciones 
Unidas, que tiene como objetivos para 2020 
que el 90% de los pacientes infectados estén 
diagnosticados, el 90% en tratamiento anti-
rretroviral y el 90% consigan una supresión 
viral sostenida, con el fin de contribuir al fin 
de la epidemia de SIDA. Resulta fundamen-
tal ofrecer a los pacientes un plan de visitas 
médicas, controles analíticos y de adheren-
cia terapéutica, información y apoyo psico-
lógico si lo necesitan11,12. La información es 
un punto clave y debe incluir aspectos rela-
cionados con la comunicación del resultado 
a la pareja, factores de riesgo y medidas de 
prevención, tanto a personas con un resul-
tado positivo como a las que lo tienen nega-
tivo. De esta manera también será más fácil 
que sigan un plan de cuidados establecidos, 
sin olvidar el despistaje de otras infecciones 
de transmisión sexual.

En conclusión, cualquier estrategia 
encaminada a disminuir las altas tasas de 
infección oculta por el VIH y reducir los 
diagnósticos tardíos en España debe ser to-
mada en consideración por las autoridades 
sanitarias, aunque evidentemente se debe 
evaluar la rentabilidad de estas. Definir un 
perfil de población al que ofrecer un test de 
cribado de manera activa cuando contac-
tan con el sistema sanitario puede ser cla-
ve para tomar decisiones coste-efectivas.
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He leído con interés el artículo publi-
cado en su revista por Sanz y col con títu-
lo Supervivencia de circuitos de técnicas de 
depuración extrarrenal continua en pacientes 
críticos con o sin anticoagulación convencio-
nal: estudio observacional prospectivo1. Está 
ampliamente descrito que hasta el 20% de 
los pacientes que ingresan en las unidades 
de cuidados intensivos presentan fracaso 
renal agudo, precisando un 6% de ellos téc-
nicas de depuración extrarrenal continua 
(TDEC); este hecho se asocia a un incremen-
to de hasta el 50% de la mortalidad en estos 
enfermos. Como comentan los autores, la 
anticoagulación es uno de los puntos clave 
para el correcto manejo de las TDEC, aun-
que también controvertido por su riesgo-
beneficio2. A diferencia de la hemodiálisis 
intermitente, que es más corta de duración 
y con flujos más altos en el circuito, las téc-
nicas continuas presentan mayor riesgo de 
coagulación, motivo que compromete la 
permeabilidad del filtro y la calidad de la 
depuración para el paciente. Por este mo-
tivo, un mal manejo de la anticoagulación 
puede comprometer el estado del enfermo 

así como incrementar el coste económico 
de la técnica (mayor uso de filtros y líneas 
de circuito por coagulación de los mismos).

En los pacientes con elevado riesgo de 
sangrado (definidos en este estudio como 
plaquetopenia inferior a 50000/L, INR> 2 y 
contraindicación para el uso de heparina 
por alergia previa o trombopenia asociada 
a anticuerpos anti-heparina), en lugar de 
heparina se utilizan lavados de suero fisio-
lógico periódicos con el fin de evitar la coa-
gulación del filtro y, además, prevenir las 
complicaciones hemorrágicas.

Los resultados del estudio publica-
do en su revista son interesantes ya que 
muestran cómo los circuitos de TDEC sin 
heparina en pacientes con alto riesgo de 
sangrado presentan igual supervivencia 
que los circuitos con heparina de pacien-
tes sin estos riesgos, con su protocolo es-
tablecido de lavados con suero fisiológico. 
A pesar de la limitación de ser un estudio 
observacional, comparando dos grupos 
con características clínicas diferentes, su 
protocolo parece seguro para los pacientes 
de alto riesgo hemorrágico.

Sanz y col1 utilizan heparina sódica; 
sin embargo, como ellos también comen-
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tan, se han descrito otras estrategias de 
anticoagulación3 cuyos pros y contras se 
muestran en la tabla 1. En la actualidad, el 
citrato se está convirtiendo en la primera 
opción en la práctica clínica para los pa-
cientes críticos con riesgo de hemorragia. 
El citrato es un ácido orgánico que se une 
al calcio iónico (fundamental para mu-
chos de los enzimas de la cascada de la 
coagulación), de forma que al bajar sus ni-
veles a 0,20-0,35 mmol/L produce una anti-
coagulación efectiva. Los protocolos para 
su uso son a veces complejos (requieren 
administración de calcio en el post-filtro 
para que el efecto sea local: hipocalcemia 
intrafiltro) y requieren monitorización por 
la toxicidad del citrato y riesgo de alcalo-
sis metabólica6. Recientemente se han pu-
blicado algunos estudios que comparan 
el uso de citrato con heparina no fraccio-
nada como método de anticoagulación de 
los circuitos de TDEC4. En un metanálisis 
publicado por Wu y col concluyen que 
ambas opciones son igualmente eficaces 

para evitar la coagulación de los circui-
tos, pero el citrato es más seguro en los 
pacientes críticos porque causa hemorra-
gias con menor frecuencia5. Sanz y col1 
incluyen en su análisis pacientes con fallo 
hepático, y también en este grupo de ries-
go muy elevado se ha demostrado eficaz 
el citrato4. Por este motivo muchos gru-
pos utilizan el citrato como primera op-
ción de tratamiento, como recomiendan 
las últimas guías internacionales KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outco-
mes)7.

Finalmente, no parece posible confir-
mar los resultados de Sanz y col1 en un 
ensayo prospectivo, randomizado con 
grupos de similares características para 
validar sus criterios de actuación. Sin em-
bargo, y dada la complejidad de los proto-
colos con citrato, probablemente sería in-
teresante en un futuro plantear un estudio 
prospectivo, aleatorizado, comparativo 
con lavados con suero fisiológico en pa-
cientes de alto riesgo.

Tabla 1. Estrategias de anticoagulación en TDEC

Estrategia Ventajas Inconvenientes

Sin anticoagulación/ 
lavados con suero

–	 Sin riesgo de sangrado –	 Coagulación del circuito

Citrato (anticoagulación local) –	 Mejor permeabilidad del filtro.
–	 Menor riesgo local de sangrado 

–	 Protocolos complejos
–	 Hipo/hipercalcemia, 

hipomagnesemia, hipernatremia 
y trastornos del equilibrio 
ácido-base

Heparina no fraccionada –	 Fácil monitorización
–	 Reversión con protamina.

–	 Elevado riesgo de sangrado

Heparina de bajo peso molecular –	 Una única dosis fija –	 Elevado riesgo de sangrado
–	 Menor reversión con protamina
–	 Elevado coste de monitorización 

(niveles anti-Xa)

Antagonistas de la trombina –	 Útil en trombopenia inducida 
por heparina

–	 Elevado riesgo de sangrado
–	 Elevado coste
–	 Sin agentes para revertir

Prostaciclina –	 Con o sin heparina –	 Elevado coste
–	 Escasa experiencia clínica
–	 Riesgo de hipotensión
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En primer lugar, agradecemos a la Dra. 
Fernández-Lorente su carta Anticoagula-
ción en las técnicas de depuración extra-
rrenal continuas en pacientes críticos1 en 
relación al artículo Supervivencia de circui-
tos de técnicas de depuración extrarrenal 
continua en pacientes críticos con o sin anti-
coagulación convencional: estudio observa-
cional prospectivo publicado por nuestro 
grupo de trabajo2.

Actualmente, la causa principal de inte-
rrupción del tratamiento en pacientes crí-
ticos sometidos a técnicas de depuración 
extrarrenal continua (TDEC) sigue siendo 
la coagulación del sistema3. Esta complica-
ción tiene gran interés por su impacto en 
relación con la eficacia del tratamiento, el 
consumo de recursos y, evidentemente, el 
coste. Por estos motivos, la búsqueda del 
“mejor” sistema de anticoagulación ha sido, 
desde el inicio del uso de estas terapias, un 
tema permanente de revisión y controver-
sia4,5. Desde los orígenes se ha buscado un 
equilibrio entre la anticoagulación necesa-
ria para garantizar la eficacia de la TDEC y 
el riesgo de sangrado del paciente crítico. 
La incidencia de hemorragia en pacientes 

con TDEC, dependiendo de la población a 
estudio y el tipo de anticoagulación, oscila 
entre un 10 y un 50%, con una mortalidad 
secundaria al sangrado del 15%6.

En la actualidad se recomienda la an-
ticoagulación regional con citrato (ARC) 
como tratamiento anticoagulante de pri-
mera línea de las TDEC5, que es segura, 
incluso, en pacientes con riesgo de sangra-
do7. La mejora de los sistemas de citrato 
respecto a la biocompatibilidad de las so-
luciones a utilizar y a los mecanismos de 
autocontrol de la misma ha minimizado el 
riesgo de alteraciones electrolíticas como 
hipernatremia o alcalosis8. Sin embargo, 
datos recientemente publicados de estu-
dios de TDEC8,9 muestran cómo la perfu-
sión continua de heparina no fraccionada 
(HNF) sigue siendo el tratamiento anticoa-
gulante más utilizado en la mayoría de los 
hospitales, lo que puede ser atribuido a 
múltiples causas tales como mayor expe-
riencia, menor coste, fácil monitorización, 
posibilidad de reversión con protamina e, 
incluso, necesidad de anticoagulación sis-
témica de algunos pacientes11.

Existen varios ensayos clínicos aleatori-
zados que han comparado la anticoagulación 
con citrato frente a la heparina en pacientes 
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críticos sometidos a TDEC. Los resultados 
destacan mayores beneficios de la ARC en 
términos de seguridad y eficacia cuando esta 
se controla de forma eficaz, pero sin observar 
diferencias en términos de mortalidad10,12.

Con estas premisas, resultaría intere-
sante analizar con un estudio de diseño só-
lido la opción de no anticoagular, utilizando 
algún sistema que permita obviar las com-
plicaciones asociadas a la anticoagulación 
y no suponga un obstáculo en la vida media 
de los circuitos que contraindique su em-
pleo. Una alternativa puede ser el empleo 
intermitente de lavados con solución sali-
na, cuya eficacia y seguridad se ha descrito 
en algunas publicaciones13,14. La realidad es 
que, a pesar de ser un método utilizado his-
tóricamente, no existen protocolos univer-
salmente aceptados, ni estudios controla-
dos que confirmen los resultados iniciales 
en relación con su eficacia.

En nuestro estudio en pacientes con 
alto riesgo de hemorragia y TDEC, encon-
tramos que los lavados con solución sali-
na son eficaces para mantener la permea-
bilidad del circuito de un modo efectivo, 
observando una aceptable vida media del 
mismo, menor riesgo de hemorragia y dis-
minución de los requerimientos transfusio-
nales en comparación con la anticoagula-
ción con heparina2.

Nuestros resultados plantean que pue-
da estar plenamente justificado no utilizar 
ningún método de anticoagulación conven-
cional en pacientes con elevado riesgo he-
morrágico, sino que bastaría con realizar 
lavados con suero salino siguiendo nuestro 
protocolo u otro similar. Por tanto, y abso-
lutamente de acuerdo con lo que sugiere la 
Dra. Fernández-Lorente1, sería muy intere-
sante confirmar estos resultados prelimina-
res en un estudio multicéntrico, aleatoriza-
do prospectivo en pacientes de alto riesgo 
hemorrágico, comparando el sistema que 
actualmente se recomienda (anticoagulación 
con citrato) con lavados de suero fisiológico.
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La lectura del artículo “Una propuesta 
de modelo fisiológico de servicio de urgen-
cias hospitalario. Principios de funciona-
miento, tipificación de la saturación y pau-
tas para el rediseño”, escrito por Herrera 
Carranza y col y publicado recientemente 
en su revista1, ha despertado nuestro inte-
rés por su hábil introducción del problema 
de diagnóstico y mejora de los servicios de 
urgencia utilizando un modelo fisiológico 
como símil. En la comparación propuesta, 
el corazón representa el servicio de urgen-
cias hospitalario (SUH), que no funciona 
de modo autónomo sino que está conecta-
do con los otros servicios del sistema de 
salud, afectando y viéndose afectado por 
ellos, tal y como ocurre con el corazón y el 
sistema circulatorio.

Este símil facilita una visualización ho-
lística del funcionamiento de un SUH, en-
garzándolo con los servicios de atención 
primaria y urgencias extrahospitalarias, 
que derivan pacientes, así como con otras 
áreas del hospital que pueden recibir a los 
pacientes ya tratados.

Utilizando este marco de referencia fi-
siológico, los autores identifican tres tipos 

de saturación del SUH (demanda despro-
porcionada, ineficiencia en la organiza-
ción del SUH y bloqueo ocasionado por el 
hospital) señalando causas y proponiendo 
medidas preventivas o correctoras para 
cuando ya se ha presentado el estado de 
saturación.

La perspectiva sistémica del problema 
favorece la propuesta de soluciones que 
beneficien al sistema de salud en su con-
junto y no a una única parte de él, mediante 
el traslado del problema a otras áreas, efec-
to no deseado que se consigue al analizar y 
tratar localmente los problemas. Sin embar-
go, la toma de decisiones para la adopción 
de medidas que mejoren el funcionamiento 
del SUH debe estar sustentada por análisis 
cuantitativos que evalúen su impacto en 
los tiempos de espera de los pacientes, en 
la carga de trabajo del personal sanitario y 
en los costes asociados. Es en este punto 
en el que la visión planteada por los auto-
res debe tener su continuidad formulando 
el modelo sistémico del SUH como un mo-
delo cuantitativo útil para su análisis.

Este modelo matemático debe contem-
plar todos los elementos relevantes señala-
dos por los autores, haciendo énfasis en una 
adecuada representación de la variabilidad 
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de la demanda, esto es, de la procedencia 
de los pacientes, sus patrones de llegada, 
sus características clínicas, nivel de grave-
dad y necesidades de pruebas diagnósticas. 
El modelo matemático se completa con una 
descripción del flujo de pacientes a través 
del SUH y de los recursos necesarios para su 
atención, así como con una representación 
probabilística de los tiempos de atención 
de médicos y de realización de pruebas. La 
construcción de este modelo es posible gra-
cias al análisis de los datos de los pacientes 
atendidos registrados en las bases de datos 
administrativas.

La complejidad del SUH también se 
plasma en la complejidad del modelo ma-
temático, el cual es analizado mediante su 
simulación en el ordenador. El uso de mo-
delos de simulación en la toma de decisio-
nes en empresa y en industria es habitual, 
aunque no así tanto en salud. Ciertamente, 
muchos modelos de simulación se han de-
sarrollado en el contexto de salud, espe-
cialmente en el ámbito académico de Esta-
dos Unidos y de los países avanzados de 
Europa, aunque el porcentaje de implemen-
taciones exitosas es deprimentemente bajo 
(en torno al 5%, como concluye el trabajo 
de Brailsford y col2), ninguna de las cuales, 
hasta el momento del informe, correspon-
día a un hospital español.

Las causas de este bajo índice de apli-
cación práctica son:

–	 La ausencia de personal médico res-
ponsable de la toma de decisiones 
en los equipos de desarrollo de los 
modelos, lo que dificulta la valida-
ción del modelo y resta credibilidad 
al mismo.

–	 La falta de un enfoque holístico de 
los servicios de salud. Los modelos 
suelen centrarse en aspectos pun-
tuales del servicio, recogiendo deta-
lles sobre estos aspectos de interés 
y descuidando el nivel de detalle de 
otros aspectos relevantes.

–	 La visión mecanicista de los servi-
cios de salud en los modelos mate-
máticos, asimilándolos a un sistema 
de producción, soslayándose las de-
cisiones del personal sanitario y de 
los pacientes.

La consideración e integración de los 
tres factores anteriores en modelos de si-
mulación y optimización de servicios de 
salud para la consecución de herramientas 
útiles en la toma de decisiones constituye 
hoy en día un reto investigador.

Recientemente, en España se está avan-
zando en esta línea de creación de modelos 
válidos, creíbles y, por tanto, útiles. Cabe 
destacar el exhaustivo estudio de un SUH, 
dirigido por Herrera Carranza y col3, en el 
que un modelo de simulación es utilizado 
para evaluar los efectos de ampliar deter-
minados recursos, así como de modificar 
la gestión de las consultas; y el análisis del 
SUH del Complejo Hospitalario de Navarra, 
impulsado por el Gobierno de Navarra, 
mediante un detallado modelo de simula-
ción (incluyendo una animación 3D) reali-
zado por el grupo de investigación DECYL 
(Datos, Estadística, Calidad y Logística), 
dirigido por Mallor4, con participación de 
académicos y de profesionales de la salud. 
Este modelo ha servido para testar nuevas 
políticas de asignación de pacientes a con-
sultas, demostrando que redundan en una 
mejora en el reparto de la carga de trabajo 
de los profesionales y en los tiempos de 
espera de los pacientes más graves. Rese-
ñable es que el modelo y sus resultados 
han sido validados por los responsables 
del servicio y están actualmente en fase de 
implementación.

Pero el modelo de simulación tiene mu-
chas más utilidades: dimensionamiento de 
recursos, gestión de la cola de pacientes 
de cada médico, etc. Estos problemas se 
pueden tratar desde un enfoque clásico 
de evaluación de escenarios (what if...?) 
diferenciados por la cantidad de recursos, 
la afluencia de pacientes, políticas de ges-
tión, etc., o bien formulando problemas 
más avanzados de optimización estocásti-
ca que exigen la combinación del modelo 
de simulación con técnicas clásicas o meta-
heurísticas de optimización. Por ejemplo, 
la adecuación de la capacidad de servicio 
a la demanda mediante la solución de un 
problema de cubrimiento.

Además, los modelos de simulación 
pueden ser enriquecidos mediante la re-
presentación del comportamiento de pa-
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cientes y médicos (que afecta al modo en 
que estos toman sus decisiones). Modelos 
de este tipo han sido aplicados en el análi-
sis de unidades de Cuidados Intensivos5-6.

Expertos de todo el mundo en esta te-
mática están integrados en el grupo de tra-
bajo ORAHS7 (Operations Research Applied 
to Health Services) cuyo propósito es com-
partir metodologías y experiencias en su 
aplicación para la resolución de los nuevos 
retos que plantean los servicios de salud 
en el siglo XXI. Con reiteración se plantea 
que la obtención de modelos de simulación 
válidos y creíbles precisa de una colabora-
ción entre hospitales y centros de investi-
gación fluida y mantenida en el tiempo, que 
permita el desarrollo conjunto de modelos 
y su utilización. La existencia de fructífe-
ras relaciones entre hospital y universidad 
son habituales en países como Holanda 
(CHOIR8 – Center for Healthcare Operations 
Improvement and Research, Programme 
Leader Erwin Hans), Estados Unidos (Cen-
ter for Operations Research in Medicine and 
HealthCare9, Director Eva K Lee), UK, etc.

Pero esto no es suficiente para que los 
modelos desarrollados tengan un impacto 
en la mejora de los sistemas sanitarios, 
sino que se hace necesario un sistema ágil 
para la toma de decisiones que apueste por 
estas técnicas avanzadas para la mejora de 
los sistemas de salud y que facilite y acor-
te los tiempos de implementación de las 
propuestas de mejora. Iniciativas en este 
sentido se han tomado en UK a través del 
organismo financiado con fondos públicos 
AHSN10 (Academic Health Science Networks) 
cuyo propósito es la conexión entre el NHS 
(National Health System), universidades, 
centros de investigación, industria, pa-
cientes y sociedad con el fin de identificar, 
desarrollar, adoptar y difundir nuevos pro-
ductos, servicios y modelos de gestión. En 
España se están dando los primeros pasos, 
pero todavía queda mucho camino por re-
correr.
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Agradecemos el interés mostrado por 
Mallor y col en su Carta al Editor Necesi-
dad de un enfoque holístico y cuantitativo 
para el diagnóstico y mejora de los servicios 
de urgencias hospitalarios1 por nuestro ar-
tículo Una propuesta de modelo fisiológico 
de servicio de urgencias hospitalario. Prin-
cipios de funcionamiento, tipificación de 
la saturación y pautas para el rediseño2. 
Compartimos su reflexión y punto de vista 
sobre la utilidad de los modelos de simu-
lación en el ámbito sanitario, tanto en la 
identificación de problemas organizativos 
como para una gestión más eficiente, se 
trate de un servicio de urgencias hospita-
lario (SUH) como es nuestra experiencia3, 
o de una unidad de cuidados intensivos 
(UCI) en la suya4,5.

El SUH constituye una entidad especial 
porque soporta una enorme presión asis-
tencial que genera, a menudo, saturación 
y colapso del mismo con los consiguientes 
riesgos para el paciente, además de colas 
de espera, insatisfacción de usuarios y 
personal, quejas, reclamaciones constan-
tes, etc. El principal problema es que, si 
bien es una situación antigua y común en 
los países desarrollados sin importar el 

área geográfica, persiste en el tiempo y no 
se sabe bien cómo acabar con ella, aunque 
hay que reconocer que algunas soluciones 
han tenido un éxito limitado o parcial.

En nuestro criterio, es necesario un 
cambio de modelo de gestión que tenga en 
cuenta el flujo de pacientes y sus particu-
laridades en cuanto a variabilidad, hetero-
geneidad, trazabilidad, capacidad, cuellos 
de botella, conexiones con otros servicios 
y niveles, etc. En consecuencia, como hay 
que reflejar fielmente la estructura interna 
y los procesos que tienen lugar en el ser-
vicio, es capital que el nuevo modelo de 
gestión parta también de un modelo con-
ceptual coherente con esa perspectiva, es 
decir, de un enfoque sistémico u holístico, 
plasmado por nosotros como “Modelo fi-
siológico de SUH”, y que necesariamente 
ha de ser representado en la simulación 
por ordenador.

También somos de la misma opinión 
respecto a que la propuesta esté susten-
tada por análisis cuantitativos. En la ac-
tualidad, contamos con la nueva experien-
cia de la comparación de dos hospitales 
urbanos, pero con ubicación geográfica 
y población de referencia diferente. En 
este sentido, realizamos nuestra propues-
ta tras el análisis de, aproximadamente, 
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900.000 visitas a los servicios de urgencias 
hospitalarios del Hospital Universitario 12 
de Octubre de Madrid (población de refe-
rencia urbana) y del Hospital Juan Ramón 
Jiménez de Huelva (población de referen-
cia urbana y rural) dentro del proyecto 
“Identificación de oportunidades de mejora 
de flujo de pacientes de los servicios de ur-
gencias hospitalarios mediante un modelo 
de simulación por ordenador (PI13/02670)” 
integrado en el Plan estatal de I+D+I 2013-
2016 y cofinanciado por el ISCIII-Subdirec-
ción General de Evaluación y Fomento de 
la Investigación del Fondo Europeo de De-
sarrollo Regional (FEDER).

En concreto, con los elementos rele-
vantes se creó un modelo de simulación 
empleando el software Arena (Rockwell 
Automation Inc, Pittsburgh, PA). Con él 
se evaluaron escenarios en ambos hos-
pitales, pero nos centramos fundamen-
talmente en el rediseño de las urgencias 
generales del Hospital Universitario 12 
de Octubre de Madrid. En este hospital, 
fueron analizados los distintos escenarios 
con la gerencia y los responsables de las 
urgencias generales.

En este momento, continuamos desa-
rrollando esta línea de investigación con 
un enfoque especial en el estudio de la 
variabilidad interna o asociada a la organi-
zación de los recursos humanos, dado que 
no hay patrones claros a la hora de volver 
a llamar a consulta a un paciente que ha 

sido ya visto por primera vez, las rutinas 
de asignación de enfermos a médicos tras 
la clasificación, etc.
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El final de la epidemia de VIH/SIDA para 
2030 que plantea el Programa Conjunto 
de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 
(ONUSIDA) pasa por cumplir el objetivo 90-
90-90 en el año 20201,2. Este triple objetivo 
plantea que el 90% de las personas infecta-
das por VIH conozcan su estado de infec-
ción, que al menos el 90% de estas reciban 
tratamiento antirretroviral, y que el 90% de 
estos pacientes tratados consigan mante-
ner una carga viral indetectable.

En España, la situación está cercana a 
conseguir el segundo y tercer objetivos; sin 
embargo, un 15-25% de personas infectadas 
todavía no están diagnosticadas2,3. Para al-
canzar el objetivo propuesto por ONUSI-
DA, debemos diagnosticar aún a miles de 
personas que desconocen su situación y 
constituyen el origen de más de la mitad 
de nuevas infecciones en nuestro país. Así, 
la tasa de transmisión del VIH es 3,5 veces 
superior entre las personas que descono-
cen su estado serológico que entre las ya 
diagnosticadas3. Junto a la fracción de pa-
cientes no diagnosticados, el informe anual 

de VIH/SIDA en España indica que la mitad 
de nuevos diagnósticos se realizan de for-
ma tardía, es decir, cuando los pacientes 
presentan una cifra inferior a 350 linfoci-
tos CD4/μL y llevan infectados más de tres 
años4. Se ha demostrado que el retraso 
diagnóstico aumenta la morbimortalidad, 
los costes económicos de la infección y la 
transmisión del virus a nuevos pacientes3,5.

El artículo publicado por Lorusso y col6 
en el volumen 40 de esta revista, analiza 
la estrategia de diagnóstico precoz de VIH 
implementada en algunos centros de Anda-
lucía. Este análisis investiga los anteceden-
tes o factores asociados con la obtención 
de un nuevo diagnóstico de infección por 
VIH en esta comunidad. El análisis indicaba 
que ser hombre, hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH), haber tenido relacio-
nes anales desprotegidas, haber manteni-
do relaciones con trabajadores del sexo, 
o haber mantenido relaciones desprote-
gidas con una persona infectada por VIH 
eran predictores de infección. Definir con 
precisión los principales grupos de riesgo 
resulta fundamental para poder implantar 
campañas de diagnóstico precoz efectivas, 
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que pretendan conseguir el objetivo 90-90-
90. Además, el trabajo de Lorusso y col in-
dica que el 92% de personas que solicitan 
el test de VIH lo hacen tras una exposición 
de riesgo, por lo que es fundamental favo-
recer el seguimiento de estos pacientes y 
transmitir tras el test los mensajes de pro-
moción de la salud destinados a la preven-
ción y mejora de la percepción del riesgo 
sobre la infección.

Un aspecto que resulta también crítico 
es cuándo ofertar un primer test de VIH a 
un paciente. Recientemente se ha propues-
to ofertar de forma prioritaria el test a la 
población de HSH, así como a personas 
con condiciones indicadoras relacionadas 
con una prevalencia superior al 0,1%, como 
presentar un cuadro de sífilis o de mononu-
cleosis5,7-9. En España, algunos autores des-
criben prevalencias del 1-1,5% en pacientes 
que presentan al menos una condición 
indicadora8-10, lo que incrementa el coste-
efectividad de esta estrategia. Además, las 
personas con prácticas de riesgo relacio-
nadas con la infección como las relaciones 
desprotegidas (con personas VIH positi-
vas, con trabajadores del sexo, y/o anales) 
deben repetirse periódicamente la prueba. 
Concretamente, se aconseja que el colecti-
vo HSH, cuya prevalencia de infección en 
España es del 11,3%2, se realice anualmente 
el test diagnóstico5. Una de las principales 
condiciones indicadoras presentes en la 
población española es haber tenido rela-
ciones sexuales desprotegidas con perso-
nas de la que desconocen su estado seroló-
gico9, lo que indica una baja percepción del 
riesgo por parte de la población.

Ofrecer el test basado en una serie 
de criterios concretos ha sido muy bien 
valorado por los médicos de Atención 
Primaria8,9. Además, disponer de una alar-
ma informática en la historia electrónica 
asociada con esas condiciones de riesgo 
podría optimizar el programa de detec-
ción precoz de la infección y disminuir la 
pérdida de oportunidades de diagnóstico. 
Esta pérdida de oportunidades es significa-
tiva tanto en Urgencias, como en Atención 
Primaria y Especializada, particularmente 
cuando se desconoce información críti-
ca8,10-11: se han descrito pérdidas de opor-

tunidades de diagnóstico hasta en un 70% 
de ocasiones cuando el médico desconoce 
que el paciente es HSH, por ejemplo8.

Igualmente, para mejorar en el diagnós-
tico precoz se debe promover la formación 
continuada del personal médico y de en-
fermería, así como el desarrollo de habili-
dades de comunicación que les permitan 
conocer aspectos de la salud sexual de los 
pacientes y lograr así detectar condiciones 
indicadoras y conductas de riesgo relevan-
tes8.

Diferentes estudios muestran que el 
porcentaje de rechazo del test es bajo, infe-
rior al 5%8-13, normalmente relacionado con 
tener pareja estable, el miedo al resultado 
o a sufrir molestias en la venopunción. La 
disponibilidad de pruebas rápidas realiza-
das con fluido oral o con sangre capilar fa-
cilita la realización del test, aunque todavía 
se trata de dispositivos con una sensibili-
dad inferior y un mayor período ventana 
que las técnicas de cuarta generación rea-
lizadas en el laboratorio, habitualmente 
con muestras de suero12,13. Es fundamental 
el desarrollo de nuevas técnicas realizadas 
con fluido oral que mejoren la sensibilidad 
y permitan implementar los programas de 
diagnóstico precoz de forma cómoda para 
el paciente; recientemente se ha desarrolla-
do una nueva tecnología que podría ser útil 
en este aspecto14.

Junto con los centros de Atención Pri-
maria, las farmacias comunitarias también 
podrán contribuir al diagnóstico precoz de 
la infección mediante el suministro de los 
tests de autodiagnóstico de VIH. La nueva 
normativa publicada a finales de 201715 fa-
cilitará el acceso a estas pruebas, permi-
tirá su publicidad y evitará perder opor-
tunidades de diagnóstico. Sin embargo, 
esta disponibilidad debe ir acompañada 
del consejo sanitario por parte del farma-
céutico tanto en caso de un test negativo 
como positivo, a fin de evitar exposiciones 
de riesgo. En el caso de un test negativo, se 
deberá aconsejar la repetición del mismo 
en caso de encontrarse dentro de un perío-
do ventana. En caso de un test positivo, se 
deberá aconsejar confirmar los resultados 
mediante una prueba serológica adecuada 
en laboratorios especializados16.
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Por tanto, para avanzar en el objetivo 
de diagnosticar la infección por VIH en 
personas infectadas, es preciso que la po-
blación y los profesionales sanitarios sean 
conocedores de que cualquier persona que 
realice prácticas de riesgo podría estar in-
fectada, así como de la importancia y be-
neficio individual y colectivo de realizar el 
diagnóstico de forma precoz.
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Anales del Sistema Sanitario de Navarra es una 
revista científica de carácter general que se creó por 
Orden Foral 5/1997, de 14 de enero, del Consejero de 
Salud  del Gobierno de Navarra con la finalidad de servir 
de cauce de expresión de la realidad científica, técnica 
y de administración y gestión de la Sanidad de  Navarra. 

Está indexada en Science Citation Index Expanded, 
Medline/PubMed, Embase/Excepta Medica, Índice 
Médico Español (IME), Ibecs y Scielo.

El Consejo de Redacción pone un gran interés en 
la rápida y eficaz evaluación de los manuscritos a fin de 
garantizar la publicación de una revista de calidad cien-
tífica contrastada.

La revista comprende las siguientes secciones: 

�Editorial
Colaboración especial
Artículos originales
Artículos originales breves
Revisiones
Cartas al Editor
Notas clínicas
Notas informativas

– Editorial. Son trabajos escritos por encargo del 
Consejo de Redacción. Los autores que espontáneamen-
te deseen colaborar en esta sección deberán consultarlo 
con el editor de la revista. La extensión máxima será de 
tres páginas con 30 líneas. El número máximo de autores 
será de dos.

– Colaboración especial. Se trata de trabajos escri-
tos por encargo del Consejo de Redacción sobre temas 
novedosos o de debate científico donde los autores pue-
dan aportar su toque personal por su experiencia y dedi-
cación al tema tratado. Los autores que espontáneamen-
te deseen colaborar en esta sección deberán consultarlo 
con el editor de la revista. El texto tendrá una extensión 
máxima de 12 páginas de 30 líneas.  Opcionalmente el 
trabajo podrá incluir hasta 3 tablas y 3 figuras que no 
entran en el cómputo de las 12 páginas.

– Artículos originales. La extensión máxima reco-
mendada de texto es de 12 páginas de 30 líneas, admi-
tiéndose un máximo de tres tablas y tres figuras, que no 
entran en el cómputo de las 12 páginas. Es aconsejable 
que el número de firmantes no sea superior a seis. Se 
incluirán 30 referencias bibliográficas como máximo. 

– Artículos originales breves. En esta sección se 
considerarán los trabajos de investigación que por sus 
características especiales (series con número reduci-
do de observaciones, trabajos de investigación con 
objetivo y resultados muy concretos, estudios epide-
miológicos descriptivos entre otros) pueden ser publi-
cados de forma más abreviada y rápida. Estos trabajos 
deberán tener una extensión máxima de 6 páginas, con 
un máximo de 15 referencias y no más de tres ilustra-
ciones. El número máximo de firmantes será de seis. 
Cada trabajo deberá estructurarse como un artículo 
original.

– Revisión. En esta sección se incluyen revisiones 
actualizadas de temas relevantes presentadas espontá-
neamente por los autores o realizadas por encargo del 
Consejo Editorial. El número máximo de autores será de 
seis. El texto tendrá una extensión máxima de 12 páginas 

de 30 líneas. Opcionalmente el trabajo podrá incluir has-
ta 3 tablas y 3 figuras.

– Cartas al Editor. Tendrán preferencia en esta 
sección aquellas cartas que hagan referencia a trabajos 
publicados en el último número y aquellas que aporten 
opiniones, observaciones o experiencias que por sus 
características puedan ser resumidas en un breve tex-
to. Deberán tener una extensión máxima de 6 hojas. La 
extensión máxima será de 30 líneas, y se admitirán una 
figura y una tabla y 10 referencias bibliográficas como 
máximo. El número de firmantes no debe exceder de 
cuatro.

– Notas clínicas. Descripción de uno o más casos 
que supongan una aportación importante al conoci-
miento de la fisiopatología o de otros aspectos del pro-
ceso y contribuyan a la mejora de los aspectos docentes 
o de formación de los profesionales. En este sentido es 
fundamental que se destaque el proceso diagnóstico y el 
diagnóstico diferencial del caso, además de los aspectos 
pronósticos y terapéuticos.

Puesto que en los casos clínicos es inevitable que 
haya un riesgo de que se rompa la privacidad del pa-
ciente, se considera necesaria la presentación del con-
sentimiento informado por escrito en el que se indique 
claramente la conformidad dada a la publicación de su 
caso.

La extensión máxima de las notas clínicas será de 
seis páginas de 30 líneas y se admitirán hasta un máximo 
de dos figuras y dos tablas que no se computan entre las 
seis páginas. Se recomienda que el número de citas no 
sobrepase las 15. El número máximo de firmantes será 
de 6.

– Notas informativas. En esta sección el Editor in-
cluirá los resúmenes de proyectos de investigación con-
cedidos por el Departamento de Salud del Gobierno de 
Navarra, gestionados desde la Sección de Investigación 
Biomédica y aquellos trabajos que sean de información 
general para la comunidad de lectores, pero no corres-
pondan a ninguno de las secciones anteriores.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA 
DE LOS TRABAJOS 

Todos los originales aceptados quedarán como pro-
piedad permanente de la revista ANALES DEL SISTEMA 
SANITARIO DE NAVARRA y no podrán ser reproduci-
dos en parte o totalmente sin el permiso de la misma. 
El autor cede, en el supuesto de la publicación de su 
trabajo, de forma exclusiva al  Gobierno de Navarra 
(Departamento de Salud) los derechos de reproducción, 
distribución, traducción y comunicación pública de su 
trabajo.

Los autores deben describir cualquier relación fi-
nanciera que tengan y que pudiera dar lugar a conflicto 
de intereses en relación con el artículo publicado.

Cuando se presenten trabajos con seres huma-
nos debe indicarse que se han cumplido las normas 
éticas del Comité de Investigación y de la Declaración 
de Helsinki de 1975 con la revisión de octubre del 
2000, disponible en http://www.wma.net/s/policy/
b3.htm No se aceptarán trabajos publicados o pre-
sentados al mismo tiempo a otra revista. 
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El trabajo deberá presentarse escrito a interlineado 
1,5 (30 líneas). Las hojas irán numeradas correlativa-
mente en la parte inferior central. Cada parte del manus-
crito empezará una página en el siguiente orden:

  1.	� En la primera página se indicarán, en el orden que 
aquí se citan, los siguientes datos: 
Título del artículo (en castellano y en inglés)
Nombre completo, uno o dos apellidos y filiación 

completa incluyendo el correo electrónico de todos los 
autores.

Nombre y dirección completa del responsable del 
trabajo o del primer autor, incluyendo número de telé-
fono y correo electrónico, en su caso (para correspon-
dencia).

Becas o ayudas obtenidas como subvención del 
trabajo y otras especificaciones, cuando se considere 
necesario. 

En el caso de autor corporativo, se aconseja que fi-
gure un mínimo de un firmante y un máximo de seis. El 
resto de participantes figurarán en un addendum.

  2.	� Texto.  Se recomienda la redacción del texto en 
impersonal. Conviene dividir los trabajos en apar-
tados y es de desear que el esquema general sea el 
siguiente:

2.1. �Originales: Introducción, Material (sujetos, pa-
cientes) y Métodos, Resultados y Discusión. 
Resumen en castellano y en inglés (Abstract).

2.2. �Notas clínicas: Introducción, Observación o 
caso clínico, Discusión. Resumen y Abstract.

a)  Introducción. Será breve y deberá proporcionar 
sólo la explicación necesaria para que el lector pueda 
comprender el texto que sigue a continuación. No debe 
contener tablas ni figuras. Debe contener un último pá-
rrafo en el que exponga de forma clara los objetivos del 
trabajo.

b)  Material y Métodos. En este apartado se indican 
el centro donde se ha realizado la investigación, el pe-
ríodo de duración, las características de la serie estu-
diada, el criterio de selección empleado y las técnicas 
utilizadas, proporcionando los detalles suficientes para 
que una experiencia determinada pueda repetirse sobre 
la base de esta información. Se han de describir con de-
talle los métodos estadísticos.

c)  Resultados. Relatan, no interpretan, las observa-
ciones efectuadas con el método empleado. Estos datos 
se expondrán en el texto con la ayuda de tablas y figuras.

d)  Discusión. Los autores tienen que exponer sus 
propias opiniones sobre el tema. Destacan aquí: 1/el 
significado y la aplicación clínica de los resultados; 2/ 
las consideraciones sobre una posible inconsistencia 
de la metodología y las razones por las cuales pueden 
ser válidos los resultados; 3/ la relación con publicacio-
nes similares y comparación entre áreas de acuerdo y 
desacuerdo. 4/ las indicaciones y directrices para fu-
turas investigaciones. Debe evitarse que la discusión  
se convierta en una revisión del tema y que se repitan 
los conceptos que hayan aparecido en la introducción. 
Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo.

e)  Agradecimientos. Cuando se considere necesario 
se citará a las personas, centros o entidades que hayan 
apoyado la realización del trabajo.

f)  Resumen/Abstract. Debe adjuntarse en español 
y en inglés (El autor puede delegar en el Consejo de 
Redacción de la revista la traducción al inglés).

El resumen/abstract de la Revisiones debe tener 
una extensión de 150 palabras aproximadamente, sin 
estructurarse. La extensión del resumen/abstract para 
los Originales debe ser como máximo de 250 palabras, y 
para los Originales breves y Notas clínicas de 150 pala-
bras aproximadamente. Su contenido debe estar estruc-
turado y se divide en cuatro apartados: Fundamento –in-
cluyendo el objetivo–,  Material y Métodos, Resultados 
y Conclusiones. En cada uno de ellos se han de escribir, 
respectivamente, el problema motivo de la investiga-
ción, la manera de llevarla a cabo, los resultados más 
destacados y las conclusiones que derivan de los resul-
tados. 

Al final del resumen deben figurar un máximo de 
5 palabras clave de acuerdo con las incluidas en el 
Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus/
Medline, en inglés disponible en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh
y traducirlas al castellano.

  3.	� Referencias bibliográficas. Se presentarán según 
el orden de aparición en el texto con la corres-
pondiente numeración correlativa. En el artículo 
constará siempre la numeración de la cita en nú-
mero volado, según los “Requisitos de uniformidad 
para manuscritos presentados para publicación 
en revistas biomédicas” elaborados por el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Med 
Clin (Barc) 1997;109:756-63) también disponible en:

	 http://www.icmje.org/

Los nombres de la revistas deben abreviarse 
de acuerdo con el estilo usado en el Index medicus/
Medline: “List of Journals Indexed” que se incluye to-
dos los años en el número de enero del Index Medicus, 
también disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
sites/entrez?db=journals   Se evitará, en lo posible, la 
inclusión como referencias bibliográficas de libros de 
texto y actas de reuniones. No pueden emplearse “ob-
servaciones no publicadas” ni “comunicación personal”, 
pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. 
Las referencias bibliográficas deben comprobarse por 
comparación con los documentos originales, indicando 
siempre las páginas inicial y final de la cita. A continua-
ción se dan algunos ejemplos de formatos de citas bi-
bliográficas: 

Revistas

1/ Artículo estándar de revista

Relacionar todos los autores si son seis o menos; 
si el número es superior a seis, citar los seis primeros 
seguidos de la expresión et al. Barriuso L, de Miguel 
M, Sánchez M. Lactancia materna: factor de salud. 
Recuerdo histórico. An Sist Sanit Navar 2007; 3: 383-391

2/ Autor corporativo

The Royal Marsden Hospital Bone-marrow 
Transplantation Team. Failure of syngeneic bonemarrow 
graft without preconditioning post-hepatitis marrow 
aplasia. Lancet 1977; 2: 742-744

3/ No se indica el nombre del autor

Coffee drinking and cancer of the páncreas [edito-
rial]. BMJ 1981; 283: 628

4/ Suplemento de un número

Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS, 
Moore P. The natural history of tardive dyskinesia. J Clin 
Psychopharmacol 1988; 8 (Suppl 4):31S-37S
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5/ Número sin volumen

Baumeister AA. Origins and control of stereotyped 
movements. Monogr AM Assoc Ment Defic 1978; (3): 352-
584.

6/ Indicación del tipo de artículo

Cárdenes M, Artiles J, Arkuch A, Suárez S. 
Hipotermia asociada a eritromicina  [carta]. Med Clin 
(Barc) 1992; 98: 715-716.

7/ Trabajo en prensa

Lillywhite HB. Donald JA. Pulmonary blood flow re-
gulation in an aquatic snake. Science. [En prensa]. Med 
Clin (Barc).

Libros y otras monografías

8/ Autores personales

Colson JH, Armour WJ. Sports injuries and their 
treatment. 2nd ed. London: S Paul, 1996.

9/ Capítulo de libro

Weinstein L, Swartz MN. Patologic properties of inva-
ding microorganisms. En: Sodeman W A Jr, Sodeman W A, 
editores. Pathologic physiology: mechanisms of disease. 
Filadelfia: Saunders, 1974: 457-472.

Material electrónico

10/ Artículo de revista en formato electrónico

Morse SS. Factors in the emergente of infectious di-
seases. Emerg Infect Dis [revista electrónica] 1995; 1(1) 
[consultado 05-06-1996]: Disponible en:

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

11/ Monografías en formato electrónico

CDI, clinical dermatology illustrated [monografía 
CD-ROM] Reeves JRT. Maibach H. CMEA Multimedia 
Group, producers. 2nd ed. Version 2.0.an Diego: CMEA; 
1995.

  4.	� Las fotografías se seleccionarán cuidadosamente, 
procurando que sean de buena calidad y omitiendo 
las que no contribuyan a una mejor comprensión 
del texto. Las fotografías se remitirán en blanco y 
negro o color, cuando la demostración del hecho 
haga imprescindible esta presentación. Las foto-
grafías deben presentarse en archivos fotográficos 
electrónico, con una resolución mínima de 300 pun-
tos pulgada, formato jpg en tamaño 9x13 cm (1.535 
x 1.063 píxeles).  Se presentarán de manera que los 
cuerpos opacos  (huesos, sustancias de contraste) 
aparezcan en blanco. Siempre que se considere ne-
cesario se utilizarán recursos gráficos (flechas, aste-
riscos) para destacar la parte esencial  que se quiera 
mostrar. Se evitará la identificación de los enfermos. 
En el caso de que fuera imprescindible, se deberá 
disponer de su autorización por escrito. 

  5.	� Las tablas deben ser autoexplicativas y se presen-
tarán en hoja aparte del texto, al final del artículo, 
incluyendo:

a)	� numeración de la tabla con números arábigos,

b)	 enunciado (título) correspondiente y 

c)	 una sola tabla por hoja.

Se procurará que sean claras. Las siglas y abrevia-
turas se acompañarán siempre de una nota explicativa 
al pie. Si una tabla ocupa más de un folio se repetirán los 
encabezamientos en la hoja siguiente.

  6.	 �Las gráficas deberán ser de alta calidad. Se ten-
drán en cuenta las mismas normas del apartado 4 
para las fotografías. Las fotografías y gráficas irán 
numeradas de manera correlativa y conjunta como 
figuras. Cada una deberá llevar una leyenda autoex-
plicativa. La relación de leyendas correspondientes 
a las figuras se presentará en una hoja independien-
te al final del artículo.

  7.	� El Consejo de Redacción acusará recibo de los 
trabajos enviados a la revista e informará acerca 
de su aceptación. Todos los manuscritos se some-
terán a revisión a ciegas por pares de revisores. 
Excepcionalmente las Cartas al Editor pueden 
ser aceptadas directamente por el Consejo de 
Redacción. Siempre que el Consejo de Redacción 
sugiera efectuar modificaciones en los artículos, los 
autores deberán adjuntar, junto a la nueva versión 
del artículo, una nota en la que exponga de forma 
detallada las modificaciones realizadas, tanto las su-
geridas por el propio Consejo de Redacción como las 
que figuran en los informes de expertos consultados.

  8.	� Espacio para autores. Los documentos pueden 
remitirse vía web a través de:

	 �http://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/index. Si es 
la primera vez que envía un artículo mediante este 
sistema puede consultar las “Instrucciones para au-
tores” disponibles en:  http://recyt.fecyt.es/index.
php/ASSN/article/viewFile/1849/1308

Si ya ha utilizado este sistema en otras ocasiones, 
acceda a su área personal directamente. Este método 
le permitirá seguir el estado del artículo directamente 
a través de esta página web.

Si en el proceso de envío-revisión-publicación de su 
artículo necesita soporte técnico, puede consultar con 
Esther Ezquerro Rodríguez en esta dirección de correo 
eezquerr@cfnavarra.es o en el teléfono 848 422 807.

  9.	 La dirección de la revista es la siguiente:

Secretaria de coordinación:
�Olga Díaz de Rada Pardo 
Pabellón de Docencia 
(Recinto Hospital de Navarra) 
C/ Irunlarrea, 3 
31008 Pamplona (Navarra) España 
Tfno:  +34 848 422 653  Fax:  +34 848 422 009 
E mail: anales@cfnavarra.es

El Consejo de Redacción se reserva el derecho de 
rechazar los trabajos que no juzgue apropiados, así 
como el de introducir modificaciones de estilo com-
prometiéndose a respetar el contenido de original. La 
revista no acepta la responsabilidad de la información 
remitida  por los autores. El Consejo de Redacción no 
se hace responsable del material rechazado, una vez 
comunicada esta decisión a los autores.

Una vez aceptado el trabajo, el autor recibirá notifi-
cación electrónica de la disponibilidad de las galeradas 
para su corrección que deberá devolver a la Secretaría 
de Redacción de la revista en las 48 horas siguientes a 
su notificación.




