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  EDITORIAL0

Nutri-Score, alimentos ultraprocesados y salud

Nutri-Score, ultra-processed foods and health

https://doi.org/10.23938/ASSN.0943

C. Gómez-Donoso, M.A. Martínez-González, M. Bes-Rastrollo

El exceso de peso con un índice de masa corporal (IMC) elevado 
es uno de los factores de riesgo que contribuye en mayor medida a la 
mortalidad y carga global de enfermedad a nivel mundial1. Se estima 
que, en el año 2016, el 39% de la población adulta de todo el mundo 
presentaba sobrepeso y el 13% obesidad2. España no es una excepción. 
Según los datos de una muestra representativa de la población adulta 
española, el 62,3% de la población sufre sobrepeso u obesidad3. Ambos 
son importantes factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades 
crónicas no transmisibles como la enfermedad cardiovascular, la diabe-
tes tipo 2 o determinados tipos de cáncer4. Los mecanismos asociados 
al desarrollo de un exceso de peso son multifactoriales, por lo que las 
estrategias preventivas también deben serlo. En este contexto, en el 
actual número de la revista Anales del Sistema Sanitario de Navarra 
se publica el artículo “Influencia de hábitos saludables sobre el índice 
de masa corporal en la población de 12-14 años en un área de Murcia 
(España)”, en el que Jiménez Candel y col5 exploraron en un estudio 
transversal, mediante una encuesta sobre hábitos saludables, los dife-
rentes estilos de vida –incluyendo la alimentación, la actividad física, 
el uso de nuevas tecnologías y las relaciones sociales– de adolescentes 
en función de su IMC.

Sin olvidar las limitaciones inherentes a un análisis transversal sin el 
ajuste por posibles factores de confusión, pero con la capacidad para 
generar nuevas hipótesis de estudio, se observó que los adolescentes 
con sobrepeso u obesidad presentaron peores estilos de vida, siendo la 
actividad física el factor con mayores diferencias entre grupos de IMC. 
También se observó que los adolescentes obesos consumían menos 
frutas, pescado o legumbres, y más comida rápida.

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pú-
blica. Universidad de Navarra. Pamplona. España.
CIBERobn. Instituto de Salud Carlos III.
Instituto de Investigación Sanitaria de Navarra 
(IdiSNA). 

Correspondencia:
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España
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De hecho, la alimentación es uno de los principales determinantes 
modificables de la salud de las poblaciones, ya que contribuye en gran 
medida al desarrollo de enfermedades crónicas1. Además, una alimenta-
ción adecuada permitirá disponer de una mejor inmunidad para hacer 
frente a enfermedades infecciosas venideras o actuales como la CO-
VID-19, que desgraciadamente desde hace un año ha causado estragos 
en mayor o menor medida6.

En las últimas semanas estamos asistiendo a un debate, a veces 
con posturas atrincheradas y de dudosa calidad científica, sobre el 
etiquetado frontal Nutri-Score, que aporta información simplificada al 
consumidor para facilitar decisiones libres y saludables. Se trata de 
una herramienta que clasifica los alimentos en cinco categorías según 
su composición nutricional, identificándolas mediante cinco colores y 
letras: desde la A verde oscuro (mejor calidad nutricional) a la E rojo 
intenso (peor calidad nutricional)7.

Si bien es cierto que el etiquetado Nutri-Score no es perfecto y tiene 
sus limitaciones (sobre todo porque clasifica incorrectamente algu-
nos alimentos como el aceite de oliva, deficiencias en las que se está 
trabajando), no pueden obviarse los resultados de múltiples estudios 
epidemiológicos de gran tamaño, con largo tiempo de seguimiento y 
rigurosamente diseñados, que observan una relación entre una peor 
puntuación en el algoritmo Nutri-Score y un mayor riesgo de mortalidad 
prematura8,9. No obstante, el uso del Nutri-Score solo debe ser una he-
rramienta más en el abanico de estrategias que deben implementarse 
en las políticas de salud pública con el objetivo de promover en la po-
blación el consumo de alimentos no procesados o solo mínimamente 
procesados10. En esta promoción de alimentos saludables, los profe-
sionales de la salud pueden y deben jugar un papel fundamental en el 
cambio de comportamientos de los pacientes para promover estilos 
de vida sanos. Cada vez hay más herramientas en nuestro medio que 
permiten llevar a cabo esta tarea de una forma satisfactoria11.

Más allá de la utilidad del Nutri-Score, gracias a la epidemiología 
nutricional se dispone de resultados científicos que ponen de relieve 
que los productos ultraprocesados son el peligro actual más grave en 
el ámbito de la nutrición. Múltiples estudios de cohortes, siguiendo la 
clasificación NOVA12 han demostrado cómo el consumo de este tipo de 
productos eleva el riesgo de enfermedades crónicas y mortalidad13,14. 
Los productos ultraprocesados son preparaciones industriales comes-
tibles elaboradas a partir de sustancias derivadas de otros alimentos 
que contienen pocos o ningún ingrediente fresco, y que incluyen en su 
composición gran variedad de aditivos industriales como estabilizan-
tes, potenciadores del sabor, colorantes, aromatizantes y emulsionan-
tes12. Suelen ser ricos en azúcar, grasas y calorías, y pobres en nutrien-
tes beneficiosos como la fibra. Tienen una gran palatabilidad y gozan 
de una gran publicidad15 y estrategias de marketing, estando cada vez 
más representados en los supermercados. Con sus ventas se obtienen 
grandes beneficios económicos para la industria que los produce, ya 
que las materias primas que utilizan normalmente son baratas.

Por todo ello, la necesidad de promover alimentos no procesados o 
solo mínimamente procesados (como las frutas y verduras, que no lle-
varán etiquetado Nutri-Score) debería ser una prioridad. Para poder in-
tegrar el grado de procesamiento de los alimentos y el etiquetado Nutri-
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Score, una opción sería implementar de forma obligatoria el etiquetado 
Nutri-Score solo a los productos ultraprocesados con un mensaje en la 
siguiente línea: “Mejor que no lleve el etiquetado Nutri-Score, pero si lo 
lleva y desea usted consumirlo, de entre lo malo elija lo menos malo”. 
Así, de esta forma, se ayudaría a la población a identificar este tipo de 
productos y se dispondría de información para poder clasificarlos en 
función de su composición nutricional.

Teniendo en cuenta las premisas la búsqueda de la perfección ab-
soluta puede llevar al inmovilismo y lo mejor es enemigo de lo bueno, 
todos los actores implicados deberían llegar más pronto que tarde a un 
acuerdo pues, al fin y al cabo, reforzar las políticas alimentarias está en 
el interés de todos los ciudadanos.
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Cirugía de revascularización miocárdica: análisis de supervivencia 
a corto y largo plazo

Myocardial revascularization surgery: short and long-term 
survival analysis 
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M.Á. Navarro García1, V. De Carlos Alegre2

RESUMEN

Fundamento. Describir la supervivencia y evolución clí-
nica de pacientes sometidos a cirugía de revasculariza-
ción miocárdica, identificando los factores predictores 
del resultado quirúrgico a corto y largo plazo.

Método. Estudio de una cohorte de 175 pacientes someti-
dos a cirugía de revascularización miocárdica coronaria 
pura o mixta en un servicio de Cirugía Cardiaca, reclu-
tada entre 2008 y 2010 y seguida durante diez años. Se 
realizó análisis descriptivo, de regresión logística (OR e 
IC95%) y de supervivencia por (Kaplan Meier y regresión 
de Cox uni y multivariante (HR e IC95%) a corto (un año) 
y largo plazo (diez años).

Resultados. Cohorte con predominio masculino (85,1%), 
media de edad 67 años (45-84), y EuroSCORE medio de 
5,3%. La mortalidad fue 6,8% al año y 26,9% a los 10 años 
La media de supervivencia de los fallecidos fue 40 me-
ses (32,2-47,8). A corto plazo, un mejor grado funcional 
preoperatorio NYHA≤III se asoció no significativamente 
a menor mortalidad (OR :0,11; IC95%: 0,01-1,08; p=0,058), 
mientras que el sexo femenino (OR: 2,94; IC95%: 1,01-8,57; 
p=0,048) y un EuroSCORE >4% (OR: 4,94; IC95%: 1,52-16,1; 
p=0,008) incrementaron el riesgo de presentar eventos 
cardiacos adversos. A largo plazo, mayor edad (HR: 1,06; 
IC95%: 1,01-1,10; p=0,026) y menor índice de masa corpo-
ral tras el primer año postoperatorio (HR: 0,90; IC95%: 
0,81-0,99; p=0,040) fueron predictores independientes de 
mortalidad.

Conclusiones. La edad fue predictor independiente de 
mortalidad a largo plazo, mientras que el sexo femenino 
y un EuroSCORE >4% se asociaron con mayor riesgo de 
padecer eventos cardiovasculares a corto plazo.

Palabras clave. Cirugía bypass aortocoronario. Revascu-
larización miocárdica. Resultados. Supervivencia. Facto-
res pronóstico.

ABSTRACT

Background. This study sets out to describe the survival 
and clinical evolution of patients who undergo myocardi-
al revascularisation surgery, and identifies the short- and 
long-term predictive factors for surgical outcomes.

Methods. Study of a cohort of 175 patients undergoing 
pure or mixed coronary myocardial revascularisation sur-
gery at a heart surgery unit, recruited between 2008 and 
2010 and monitored for ten years. Descriptive and logis-
tic regression (OR and 95%CI) analysis were carried out, 
along with an analysis of survival by Kaplan Meier and 
Cox uni- and multivariate regression (HR and 95%CI) in the 
short- (one year) and long-term (ten years).

Results. Predominantly male cohort (85.1%), mean age 
of 67 years (45-84), and mean EuroSCORE of 5.3%. Mor-
tality was 6.8 and 26.9% at 1 and 10 years, respectively. 
Mean survival of deceased individuals was 40 months 
(32.2-47.8). In the short-term, a better NYHA ≤III preop-
erative functional level was not significantly associated 
with lower mortality (OR: 0.11; 95%CI: 0.01-1.08; p=0.058), 
while being female (OR: 2.94; 95%CI: 1.01-8.57; p=0.048) 
and having a EuroSCORE of >4% (OR: 4.94; 95%CI: 1.52-
16.10; p=0.008) showed an increased risk of presenting 
adverse cardiac events. In the long-term, greater age (HR: 
1.06; 95%CI: 1.01-1.10; p=0.026) and lower rates of body 
mass index after the first postoperative year (HR: 0.90; 
95%CI: 0.81-0.99; p=0.040) were independent predictors 
of mortality.

Conclusion. Age was an independent predictor of long-
term mortality, while being female and a EuroSCORE >4% 
were associated with a higher risk of suffering from short-
term cardiovascular events.

Keywords. Coronary artery bypass surgery. Myocardial 
revascularization. Treatment outcome. Survival. Prog-
nostic factors.
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INTRODUCCIÓN

El grupo de enfermedades del sistema 
circulatorio, con las enfermedades isqué-
micas del corazón a la cabeza, son la pri-
mera causa de muerte en España (28,3%) 
y en el mundo (con más de 9 millones de 
defunciones anuales)1.

En la actualidad se mantienen vigentes 
dos técnicas de revascularización mio-
cárdica con casi 50 años de experiencia 
desde su desarrollo: la angioplastia coro-
naria transluminal percutánea (ACTP) y 
la toracotomía quirúrgica estableciendo 
un bypass mamario o aorto-coronario. En 
ambos casos el objetivo de la revasculari-
zación es mejorar el pronóstico vital o la 
sintomatología y calidad de vida de los pa-
cientes con cardiopatía isquémica2.

Durante el año 2018 se realizaron en 
España más de 70.000 revascularizaciones 
percutáneas3 por unas 5.000 revasculari-
zaciones quirúrgicas4. Los resultados de 
ambas técnicas a corto y largo plazo en 
términos de mortalidad, estado funcional, 
síntomas de angina, fracción de eyección 
ventricular, necesidad de revascularización 
posterior, etc., fueron a veces controverti-
dos y enfrentados5 dependiendo en gran 
medida de la adecuación del tipo de revas-
cularización óptimo a la indicación en cada 
caso2.

Según la literatura, en el caso de la ci-
rugía de revascularización miocárdica las 
variables más frecuentemente asociadas a 
un incremento de mortalidad y morbilidad 
postoperatoria son: edad, riesgo quirúrgico 
EuroSCORE, sexo femenino, disfunción ven-
tricular severa, tipo de cirugía y presencia 
de comorbilidades como insuficiencia re-
nal, enfermedad arterial periférica o dia-
betes, aunque no siempre confluyen en los 
grupos de pacientes evaluados6. En otras 
ocasiones, los estudios identifican asocia-
ción con estas variables en diferentes mo-
mentos del seguimiento postoperatorio, ya 
sea precoz o tardío7. Los estudios realiza-
dos en España han estudiado los resultados 
en el paciente con enfermedad coronaria 
tratado tanto mediante angioplastia per-
cutánea8 como mediante cirugía cardiaca 
mayor9-12.

El objetivo de este estudio es describir 
la supervivencia y evolución clínica de los 
pacientes sometidos a cirugía de revascula-
rización miocárdica en un servicio de Ciru-
gía Cardiaca en un hospital terciario, iden-
tificando los posibles factores predictores 
del resultado quirúrgico a corto (un año) y 
largo plazo (diez años).

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio longitudinal de cohortes cuya 
población diana eran los pacientes some-
tidos a cirugía de revascularización mio-
cárdica coronaria pura o mixta (con repa-
ración/sustitución valvular asociada) en el 
servicio de Cirugía Cardiaca del Complejo 
Hospitalario de Navarra entre febrero de 
2008 y enero de 2010.

Durante el periodo de inclusión de dos 
años se incluyeron de manera consecutiva 
aquellos pacientes mayores de edad resi-
dentes en Navarra que dieron su consen-
timiento expreso para participar en el es-
tudio; se excluyó a aquellos pacientes con 
alteración mental diagnosticada, con défi-
cit cognitivo o mental demostrado, analfa-
betismo o trastornos del lenguaje.

Este estudio, englobado en uno más am-
plio que también evalúa la calidad de vida 
relacionada con la salud13, el estado de áni-
mo y el estilo de vida de estos pacientes so-
metidos a cirugía coronaria, fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Investigación 
con medicamentos de Navarra.

El tamaño muestral calculado para de-
tectar una supervivencia a los dos años tras 
cirugía cardiaca significativamente distinta 
del 85% (datos obtenidos de un estudio pi-
loto inicial), con una potencia del 80% en 
un test de dos colas, fue de 152 pacientes.

El día antes de la intervención, los pa-
cientes candidatos fueron evaluados a tra-
vés de un formulario estructurado ad hoc 
en el que mediante la revisión previa de la 
historia clínica y una entrevista personal se 
obtuvieron las siguientes variables clínicas 
y socio-demográficas:

–	 edad: < 65, ≥ 65
–	 índice de masa corporal (IMC)
–	 sexo: mujer, hombre
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–	 convivencia: en pareja, solo
–	 ámbito poblacional: urbano (po-

blación > 10.000 habitantes), rural 
(< 10.000)

–	 situación laboral: activo (trabajo re-
munerado), inactivo (jubilado/des-
empleado o trabajo no remunerado)

–	 nivel de estudios: sin estudios, educa-
ción primaria, educación secundaria, 
estudios universitarios/formación 
profesional

–	 nivel de renta familiar: <900 €/mes, en-
tre 900 y 3.600 €/mes, >3.600 €/mes

–	 grado funcional según la escala de 
valoración funcional de la New York 
Heart Association (NYHA): de I a IV

–	 riesgo preoperatorio estimado a tra-
vés del modelo logístico EuroSCORE 
(modelo predictivo de riesgo quirúr-
gico en cirugía cardiaca validado y 
basado en la ponderación de dieci-
siete parámetros clínicos)14-15: 0 - 4%, 
≥ 4 - 15%, ≥ 15 - 25%, ≥ 25%.

También se aplicaron dos cuestionarios 
de salud:

–	 la Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HADS), cuestionario 
de catorce ítems integrado por dos 
subescalas de siete ítems cada una, 
una de ansiedad (ítems impares) y 
otra de depresión (ítems pares). Una 
puntuación para cada subescala igual 
o superior a 11 puntos evidencia la 
existencia de un problema clínico (la 
metodología íntegra se recoge en una 
publicación anterior16).

–	 el cuestionario de Calidad de Vida re-
lacionado con la Salud SF-12v217, con 
puntuaciones posibles para cada di-
mensión de 0 a 100, siendo el valor 
100 el correspondiente a la mejor ca-
lidad de vida percibida; permite obte-
ner una puntuación final tanto para la 
dimensión física de la salud (compo-
nente sumario físico, CSF) como para 
la dimensión mental (componente su-
mario mental, CSM).

La fecha de entrada en el estudio fue el 
día de la cirugía de revascularización. La 
técnica quirúrgica, que se mantiene vigente 
en la actualidad, incluyó esternotomía me-
dia, asistolia e instauración de circulación 

extracorpórea. Las variables recogidas en 
relación a la técnica quirúrgica fueron el 
tipo de cirugía de revascularización: pura 
(bypass) o combinada (bypass y sustitución 
valvular), y el número de bypass (1, 2, y ≥ 3).

El plan de visitas postoperatorio incluyó 
una entrevista con cada paciente al año y 
a los dos años de la cirugía para conocer 
su situación de salud cardiovascular me-
diante la aplicación del cuestionario de 
salud SF-12v2 y escala HADS. Se recogieron 
de la historia clínica de cada paciente da-
tos de morbilidad, mortalidad (cardiaca, 
cerebrovascular u otros) y eventos hospi-
talarios (tasa de ingresos hospitalarios y 
atenciones en urgencias hospitalarias de 
origen cardiovascular); se consideró even-
to cardiaco adverso cualquier episodio de 
nueva aparición de cardiopatía isquémica, 
arritmia o shock cardiogénico. El periodo 
de seguimiento de cada paciente se limitó 
a 10 años desde la fecha de su intervención 
quirúrgica o hasta la fecha de fallecimiento, 
registrándose en este momento la supervi-
vencia, fecha y causa de muerte recogidos 
en la historia clínica. La recogida de datos 
finalizó en enero de 2020.

Las variables demográficas y clínicas se 
resumieron utilizando media y desviación 
típica (DT) o mediana y rango intercuartil 
(RIC) en el caso cuantitativo, dependiendo 
de la normalidad de la distribución, y me-
diante frecuencia y porcentajes en las varia-
bles categóricas. Se aplicaron modelos de 
regresión logística uni y multivariante para 
estudiar los factores asociados con morta-
lidad y eventos adversos a un año según su 
odds ratio (OR) y correspondiente interva-
lo de confianza al 95% (IC95%). Se estudió 
la relación entre supervivencia y variables 
basales y medidas al año mediante la esti-
mación de modelos de regresión de Cox uni 
y multivariantes, según el valor de la hazard 
ratio (HR) y su IC95%. Las variables esta-
dísticamente significativas (p <0,05) en los 
modelos univariantes y las consideradas 
clínicamente relevantes fueron incluidas 
como candidatas en los correspondientes 
modelos multivariantes. La comparación 
de la supervivencia por grupos de edad 
(<60 años, 60-75 años o >75 años) se rea-
lizó mediante Kaplan Meier. Se consideró 
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un nivel de significación α=0,05. Todos los 
análisis se realizaron con el software IBM 
SPSS v.25.

RESULTADOS

De los 204 pacientes sometidos a revas-
cularización miocárdica, se obtuvo final-
mente una cohorte de 175 pacientes que 
cumplían criterios y aceptaron participar 

en el estudio, compuesta por 149 hombres 
(85,1%), con una edad media de 67 años (45-
84) y EuroSCORE medio de 5,3 % (DT: 5,4) 
(mediana 2,2%, RIC: 1,70-6,96). En 127 casos 
(72,5%) se realizó una cirugía de revascula-
rización pura y en 48 casos (27,5%) se reali-
zó cirugía combinada de revascularización 
miocárdica además de una reparación/sus-
titución valvular. La tabla 1 representa las 
características clínicas basales de la mues-
tra de estudio inicial.

Tabla 1. Características clínicas basales de la cohorte de es-
tudio (n=175)

Variables n (%)

Edad (años) 67 (45-84)*
45 - 65 61 (35,3%)
≥65 112 (64,7%)

Sexo
Mujer 26 (14,9%)
Hombre 149 (85,1%)

Salud (SF12v2)
CSF 49,4 (23,45)
CSM 74,87 (20,27)

Grado funcional (NYHA)
I 13 (11,2%)
II 42 (36,2%)
III 47 (40,5%)
IV 14 (12,1%)

EuroSCORE (%) 5,3% (5,42)**
<4 97 (56,7%)
≥4 - 15 63 (36,8%)
≥15 - 25 9 (5,3%)
≥25% 2 (1,2%)

Tipo de cirugía de revascularización
Pura 127 (72,5%)
Mixta 48 (27,5%)

Bypass
1 32 (19,2%)
2 66 (39,1%)
≥3 70 (41,7%)

ICP + stent coronario previo revascularización 33 (23,7%)
Cirugía cardiaca previa 3 (2,2%)
Mortalidad operatoria$ 8 (4,5%)
*: media (rango); SF12v2: cuestionario de calidad de vida relacionado 
con la salud; CSF: puntuación en componente sumario salud física; 
CSM: puntuación en componente sumario salud mental; NYHA: escala 
de valoración funcional de la New York Heart Association; **: media 
(DT); pura: revascularización por bypass; mixta: revascularización por 
bypass y reparación /sustitución valvular; ICP: intervención coronaria 
percutánea; $: 30 días tras la cirugía o sin alta hospitalaria.
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La mediana de seguimiento de los pa-
cientes del estudio fue 81 meses (RIC: 72,1-
91,5). La supervivencia a corto plazo tras el 
primer año de seguimiento fue muy similar 
en pacientes de 60-75 años y en menores de 
60 años (95,5 y 95,3%, respectivamente), y 
ligeramente superior que en mayores de 75 

años (86,4%; p=0,312). La supervivencia a 
largo plazo difirió significativamente entre 
los grupos de edad considerados, dismi-
nuyendo del 86% en <60 años al 71,2% en 
el grupo 60-75 años, y al 44% en >75 años, 
respectivamente (p=0,004).

 

 
 

 
 0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

<60 años 43 41 41 40 38 37 37 25 14 10 9
60-74 años 88 84 82 80 76 74 69 33 17 12 11
>75 años 44 38 38 33 31 29 26 24 5 2 1

Figura 1. Kaplan-Meier. Curvas de supervivencia a 10 años en los pacientes 
sometidos a revascularización miocárdica quirúrgica dados de alta vivos del 
hospital según tengan edad < 60 años (línea azul), 60 a 75 años (línea verde) 
o >75 años (línea roja). Log rank (Mantel-Cox) p=0,004. En la tabla inferior se 
representa el número de sujetos en riesgo durante el seguimiento de 10 años 
según grupos de edad.

De los 175 pacientes intervenidos, ocho 
fallecieron sin recibir el alta hospitalaria 
(mortalidad operatoria: 4,5%), mientras 
que al finalizar el primer año la mortalidad 
fue del 6,8% (n=12).

La principal causa de muerte durante el 
primer año fueron siete eventos cardiacos 
(4%), seguidos de dos accidentes cerebro-
vasculares (1,1%); una autolisis (0,57%), un 
tumor gástrico y un EPOC avanzado.

Durante el primer año tras la interven-
ción se registraron 33 eventos cardiacos 

adversos en 27 pacientes, principalmente 
insuficiencia cardiaca (n=15), síndrome co-
ronario agudo (n=6) o arritmias (n=6). Es-
tos eventos cardiacos fueron responsables 
del 17,6% de atenciones en los servicios de 
urgencias hospitalarios y del 17,9% (n=26) 
de reingresos en unidades de hospitaliza-
ción cardiológica tras el alta quirúrgica du-
rante el primer año de seguimiento posto-
peratorio.

En este mismo periodo de tiempo se ob-
servó una mejoría en la calidad de vida re-
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lacionada con la salud respecto a la preope-
ratoria, mayor en la dimensión física (CSF, 
36,8%; p<0,012) que en la mental (CSM, 
6,6%; p=0,116); estos y otros resultados de 
calidad de vida son detalladamente explica-
dos en una publicación anterior13.

En el análisis univariante, las variables 
vinculadas con la mortalidad al año de la 
cirugía de revascularización coronaria fue-
ron sexo femenino, edad, vivir solo, nivel de 
renta y grado funcional NYHA. Ninguna de 
las variables quirúrgicas analizadas (tipo 
de cirugía, número de bypass, EuroSCORE) 

mostró asociación con la mortalidad al año, 
como tampoco lo hicieron la profesión, ám-
bito poblacional, calidad de vida preope-
ratoria (CSF12 y CSM12), estado de salud 
mental (ansiedad y/o depresión preopera-
torias a través de la escala HADS) e IMC. 
En cuanto a los eventos cardiovasculares 
adversos, las variables asociadas durante 
este primer año de postoperatorio fueron 
el sexo femenino, vivir solo, nivel de renta 
bajo y el EuroSCORE.

El posterior análisis multivariante des-
cartó asociación estadística entre estas va-

Tabla 2. Análisis univariante y multivariante de mortalidad y eventos cardiovasculares durante el primer 
año de seguimiento tras bypass coronario

Mortalidad (n=175) Eventos cardiovasculares (n=145)

Variables n (%)
   Univariante      Multivariante      Univariante      Multivariante   

p
OR (IC95%)

p
OR (IC95%)

n (%)
p

OR (IC95%)
p

OR (IC95%)
Sexo 0,007 0,564 0,002 0,048

Hombre 7 (4,7%) 1 1 16 (13,4%) 1
Mujer 5 (19,2%) 4.83 (1.40, 16.6) 0,53 (0,06-4,60 ) 11 (42,3%) 4,72 (1,84-12,1)  2,94 (1,01-8,57)

Edad 0,029 0,235 0.426 0,141
73,5 (9,7) 1,09 (1,01-1,19) 1,10 (0,94-1,28) 69,6 (9,7) 1,02 (0,97-1,07)  0,95 (0,89-1,02)

Convivencia <0.001 0,063 0,008 0,065
En pareja 3 (2,4%) 1 13 (13,0%) 1
Solo 9 (18,4%) 9,15 (2,36-35,5) 8,13 (0,89-68,2) 14 (31,8%) 3,12 (1,32-7,39)  2,62 (0,94-7,30)

Nivel de renta (€/mes) 0,017 0,576 0,026 0,891
<900 8 (17,0%) 1 1 11 (25,0%) 1 1
900-3.600 3 (4,3%) 0,31 (0,06-0,87) 0,56 (0,07-4,35) 13 (23,6%) 0,93 (0,37-2,34)  0,92 (0,28-3,05)
>3.600 1 (1,7%) 0,23 (0,01-0,71) 3 (6,5%) 0,21 (0,05-0,81)

Tipo de cirugía 0,168 0,172 0,746
Pura 6 (4,7%) 1 13 (14,0%) 1 1
Mixta 6 (12,5%) 2,23 (0,68-8.07) 12 (56,1%) 2,35 (0,81-7,42) 2,05 (0,67-8,01)

Bypass 0,232 0,328
1 3 (10,3%) 1 6 (21,4%) 1
2 6 (10,2%) 0,98 (0,23-4,24) 12 (21,8%) 1,02 (0,34-3,09)  
≥3 2 (3,2%) 0,28 (0,05-1,80) 7 (12,1%) 0,50 (0,15-1,67)

EuroSCORE (%) 0,088 0,216 0,002 0,008
<4 3 (3,1%) 1 1 6 (8,2%) 1 1
4-15 7 (11,1%) 3,92 (0,97-15,8) 5,40 (0,37-78,0) 14 (24,6%) 3,64 (1,30-10,2)  4,94 (1,52-16,1)
≥15 1 (9,1%) 3,13 (0,30-33,0) 5 (45,5%) 9,31 (2,18-39,7)

NYHA 0,018 0,058 0,510
I 0 - 1 (9,1%) 1
II 0 - 6 (15,0%) 1,76 (0,19-16,4)
III 5 (10,6%) 0,44 (0,090-2,12) 0,11 (0,01-1,08) 10 (21,7%) 2,78 (0,32-24,4)  
IV 3 (21,4%) 1 1 4 (30,8%) 4,44 (0,42-47,5)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; pura: revascularización por bypass; mixta: revascularización por bypass y repa-
ración /sustitución valvular; NYHA: escala de valoración funcional de la New York Heart Association.
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riables analizadas con la mortalidad a corto 
plazo, aunque en el caso de la convivencia 
rozó la significación estadística y el hecho 
de vivir solo se asoció a una mayor mor-
talidad al año (OR=8,13; IC95%: 0,89-68,2; 
p=0,063). Los pacientes con mejor estado 
funcional preoperatorio (NYHA≤III) presen-
taron una mortalidad inferior a los pacien-
tes con NYHA IV (OR=0,11; IC95%: 0,01-1,08; 
p=0,058). Las mujeres tienen casi tres veces 
más posibilidades de presentar un evento 
cardiaco adverso durante el primer año del 
postoperatorio (OR = 2,94; IC95%: 1,01-8,57; 
p=0,048) y los pacientes con EuroSCORE 
>4% presentaron casi cinco veces más ries-
go de tener un evento adverso (OR = 4,94; 
IC95%: 1,52-16,1; p=0,008). Aunque no se al-
canzó la significación estadística, también 
en este caso los pacientes que viven solos 
presentarían mayor riesgo de desarrollar 
un evento cardiaco adverso durante el pri-
mer año postoperatorio (OR = 2,62; IC95%: 
0,94-7,30; p=0,065).

El 26,9% (n=47) de los pacientes había fa-
llecido a los 10 años de la cirugía de revas-
cularización, presentando una mediana de 
supervivencia de 40 meses (RIC: 32,2-47,8). 
El 17,1% (n=30) murieron por eventos car-
diacos, el 1,1% (n=2) por accidentes cere-
brovasculares y otros 15 (8,6%) fallecieron 

por otras causas. La figura 2 muestra la 
evolución de la mortalidad por causa y el 
estado clínico funcional de los sujetos del 
estudio durante los 10 años de seguimiento.

El análisis univariante de la mortalidad 
diez años después de la cirugía de revas-
cularización miocárdica encontró relación 
con la edad, vivir solo, EuroSCORE preope-
ratorio, renta, calidad de vida relacionada 
con la salud (dimensión física y mental), 
IMC y la presencia de eventos adversos e in-
gresos de origen cardiaco durante el primer 
año de postoperatorio. La cirugía combina-
da coronaria y valvular, con un estimador 
de mortalidad acumulada del 42,7% respec-
to del 25,3% para la cirugía coronaria pura, 
presentaría dos veces más riesgo de mor-
talidad a largo plazo (HR = 2,14; IC95%: 1,18-
3,85; p = 0,012) respecto de la revasculariza-
ción pura. Aunque en nuestro estudio a 10 
años las muertes de origen cardiovascular 
no fueron significativamente superiores en 
el caso de la cirugía combinada (HR = 1,60; 
IC95%: 0,54-4,79; p = 0,397), sí lo fueron en el 
caso de las muertes de origen no cardiovas-
cular (HR = 2,41; IC95%: 1,20-4,87; p = 0,014).

En el posterior análisis multivariable la 
edad preoperatoria conservó asociación 
estadística respecto de la mortalidad a 10 
años, con un 6% más de riesgo por cada 

6 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

  

6 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Figura 2. A. Mortalidad cardiaca (shock cardiogénico, muerte súbita, arritmia grave) o cerebrovascular 
y accidente cerebrovascular hemorrágico o isquémico tras revascularización miocárdica a corto y largo 
plazo. B. Estado funcional NYHA de los supervivientes 10 años tras la revascularización miocárdica. 
NYHA I: sin limitación de la actividad física. NYHA II: ligera limitación de la actividad física; la actividad 
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. NYHA III: marcada limitación de la ac-
tividad física; una actividad física menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor 
anginoso. NYHA IV: incapacidad; presencia de síntomas incluso en reposo.
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Tabla 3. Variables pre y postoperatorias relacionadas con la mortalidad a 10 años mediante el análisis 
de regresión de Cox

Variables n (%)

Univariante Multivariante
p

HR (IC95%)
p

HR (IC95%)

Preoperatorias

Sexo 0,112 0,515
Hombre 149 (85,1%) 1 1
Mujer 26 (14,9%) 1,76 (0,88-3,55) 0,76 (0,34-1,73)

Edad <0,001 0,026
67,7 (9,2) 1,08 (1,04-1,12) 1,06 (1,01-1,10)

Convivencia 0,005 0,131
En pareja 125 (71,8%) 1 1
Solo 49 (28,2%) 2,28 (1,28-4,08) 1,69 (0,86-3,33)

Nivel de renta (€/mes) <0,001 0,314
<900 47 (26,9%) 1 1
900-3.600 70 (40,0%) 0,37 (0,20-0,71) 0,56 (0,26-1,29)
>3.600 58 (33,1%) 0,23 (0,11-0,51) 0,58 (0,21-1,60)

NYHA 0,271
I 13 (11,2%) 1
II 42 (36,2%) 4,41 (0,57-34,1)
III 47 (40,5%) 6,13 (0,82-45,9)
IV 14 (8,0%) 3,55 (0,37-34,4)

Quirúrgicas

EuroSCORE <0,001
5,3 (5,4) 1,07 (1,03-1,10)

Tipo de cirugía 0,012 0,332
Pura 127 (72,5%) 1 1
Mixta 48 (27,5%) 2,14 (1,18-3,85) 1,46 (0,68-3,13)

Bypass 0,379 0,908
1 29 (19,2%) 1 1
2 59 (39,1%) 0,85 (0,40-1,80) 1,17 (0,49-2,83)
≥3 63 (41,7%) 0,59 (0,27-1,30) 1,03 (0,39-2,70)

Postoperatorias primer año 

CSF (puntuación) 0,004 0,224
68,0 (24,4) 0,98 (0,97-0,99) 0,99 (0,97-1,01)

CSM (puntuación) 0,033 0,946
80,2 (20,6) 0,99 (0,97-1,00) 1,00 (0,98-1,02)

IMC (kg/m2) 0,018 0,040
28,0 (4,0) 0,89 (0,81-0,98) 0,90 (0,81-0,99)

Eventos cardíacos adversos <0,001 0,815
No 118 (81,4%) 1 1
Sí 27 (18,6%) 3,24 (1,73-6,08) 1,13 (0,40-3,24)

Ingreso cardiovascular <0,001 0,161
No 119 (82,1%) 1 1
Sí 26 (17,9%) 3,2 (1,66-6,12) 2,01 (0,76-5,31)

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; NYHA: escala de valoración funcional de la New York Heart Association; 
pura: revascularización por bypass; mixta: revascularización por bypass y reparación /sustitución valvular; CSF: pun-
tuación en componente sumario salud física del cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud SF12v2; CSM: 
puntuación en componente sumario salud mental con la salud SF12v2; IMC: índice de masa corporal.
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año cumplido (HR = 1,06; IC95%: 1,01-1,10; 
p=0,026). Por otro lado, valores superiores 
en el IMC tras el primer año de postopera-
torio disminuyeron la mortalidad en este 
periodo de tiempo (HR = 0,90; IC95%: 0,81-
0,99; p = 0,040). Los resultados del análisis 
de mortalidad a largo plazo junto con el 
resto de variables analizadas se presentan 
en la tabla 3.

DISCUSIÓN

El presente estudio evalúa la supervi-
vencia y el estado clínico durante 10 años 
de seguimiento de una muestra de 175 pa-
cientes sometidos a una primera cirugía de 
revascularización miocárdica en el servicio 
de Cirugía Cardiaca del Complejo Hospita-
lario de Navarra (servicio de referencia en 
la Comunidad Foral de Navarra), aportan-
do información relevante sobre los deter-
minantes sociodemográficos y clínicos pre 
y postoperatorios que pueden condicionar 
el resultado quirúrgico. Dadas las caracte-
rísticas de la serie de casos estudiados y 
que la técnica quirúrgica empleada sigue vi-
gente en la actualidad, nuestros resultados 
podrían ser válidos para otros centros que 
realizan cirugía coronaria.

En nuestro estudio las variables evalua-
das durante el primer año del postoperato-
rio monitorizan el éxito de la revasculariza-
ción quirúrgica con un 81,4% de pacientes 
sin notificar ningún tipo de evento adverso 
y tan solo un 3,4% de pacientes con nue-
vos eventos isquémicos, alcanzando altos 
niveles de calidad de vida postoperatoria 
y demostrando tener clara asociación con 
el análisis de supervivencia a largo plazo 
realizado. La tasa global de eventos car-
diovasculares durante el primer año del 
postoperatorio es más de un 5% inferior a 
la publicada por Teixeira y col18, así como 
la tasa de complicaciones cardiovasculares 
y mortalidad al año de la revascularización 
posteriores son también sensiblemente in-
feriores, aunque otros autores refieren una 
mortalidad al año inferior al 3% tras la ci-
rugía de revascularización19. En nuestra po-
blación de estudio, más del 90% de los pa-
cientes sobreviven a los dos primeros años 

de la cirugía y aproximadamente el 73% si-
guen vivos 10 años después. El estudio in-
ternacional SYNTAX20 con 897 pacientes en 
seguimiento ha evaluado durante 10 años la 
supervivencia tras revascularización mio-
cárdica quirúrgica obteniendo una morta-
lidad global del 3,5% tras el primer año y 
del 23,5% a los 10 años. La mortalidad glo-
bal de los pacientes de nuestro estudio el 
primer año es casi el doble, probablemente 
porque hay pacientes sometidos a cirugía 
combinada coronaria y valvular, y porque 
no compartimos los mismos criterios de 
exclusión (el estudio SYNTAX excluyó a los 
enfermos con infarto reciente, previamen-
te revascularizados o que precisasen otro 
procedimiento quirúrgico cardiaco, por 
ejemplo). Pero si tenemos en cuenta solo 
la cirugía de revascularización la mortali-
dad al año en nuestro caso es del 4,7%. A 
los 10 años nuestros datos con un 26,9% de 
mortalidad global y un estimador Kaplan 
Meier de mortalidad del 25,3% para la ciru-
gía coronaria pura son bastante similares a 
los referidos en el estudio SYNTAXES21 que 
refiere una mortalidad del 23,5%. Resulta-
dos similares ofrece también otro estudio 
reciente que, tras analizar los resultados de 
la cirugía de revascularización sin circula-
ción extracorpórea en el estado de New Jer-
sey sobre una muestra de 6.950 pacientes, 
obtuvo una mortalidad inferior al 10% en 
los dos primeros años y una supervivencia 
global del 70,4% (mortalidad del 29,6%) a 10 
años22. Nuestros datos de mortalidad a me-
dio plazo concuerdan con los de estudios 
similares realizados en España12.

En la cohorte de nuestro estudio, el 
36,2% de los pacientes fallecieron por cau-
sa cardiovascular, cifra de mortalidad sen-
siblemente superior a las ofrecidas por el 
Instituto de Estadística en Navarra para el 
año 2018, donde la muerte por causa car-
diovascular fue del 26,7%23 y en España 
fue del 28,3%24. Estas cifras nos acercan al 
concepto de supervivencia relativa25 de la 
cirugía de revascularización miocárdica en 
nuestra comunidad, pues permite diferen-
ciar la proporción de mortalidad asociada 
a la condición de interés de la mortalidad 
global de la población por causa específica 
de muerte.
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Como en otras investigaciones12,26, nues-
tros resultados no nos permiten asociar ca-
tegóricamente el sexo femenino con la mor-
talidad, aunque sí con el mayor riesgo de 
padecer eventos cardiovasculares adver-
sos durante el primer año del postoperato-
rio. Este hecho y la diferencia de tamaño 
muestral entre hombres y mujeres (donde 
solamente el 14,9% de los casos eran mu-
jeres), nos sugieren cautela a la hora de 
interpretar la asociación del sexo con la 
mortalidad a corto y largo plazo.

A pesar de que no se llegaron a alcanzar 
niveles de significación estadística, nues-
tros resultados apuntan a que el hecho de 
vivir solo puede afectar negativamente a la 
mortalidad y morbilidad tras el primer año 
de una cirugía cardiaca, existiendo otras in-
vestigaciones precedentes que apuntan en 
la misma dirección. El estudio multicéntri-
co internacional REACH Registry27-28 evaluó 
durante cuatro años a más de 66.000 pacien-
tes en riesgo cardiovascular de 44 países en 
todos los continentes, y determinó entre un 
12 y un 24% más de mortalidad a los cua-
tro años de seguimiento en pacientes que 
viven solos, siendo esta mortalidad mayor 
entre los grupos de edad más jóvenes y no 
encontrando efecto en los grupos de edad 
avanzada (>80 años). Recientemente, The 
Copenhagen Male Study29, tras el seguimien-
to durante 32 años de una muestra de 3.300 
daneses varones, ha encontrado una clara 
asociación entre mortalidad por causa car-
diovascular y el hecho de vivir solo, siendo 
esta asociación más fuerte cuando existe, 
además, un nivel de renta bajo o medio y 
no encontrando efecto si el nivel de renta 
es alto.

En cuanto a los predictores de riesgo 
preoperatorio, el EuroSCORE logístico esti-
mado en la cohorte se aproximó a la morta-
lidad real postoperatoria de nuestro estu-
dio, resultando un predictor de mortalidad 
fiable que, además, nos permite observar 
cómo la mayor morbilidad cardiovascular 
en el primer año después del alta hospi-
talaria asociada a la cirugía coronaria se 
produce en los pacientes con mayor riesgo 
preoperatorio (EuroSCORE >4%). Aunque 
otras investigaciones han encontrado di-
ferencias de mortalidad entre grupos de 

pacientes en función del EuroSCORE22,30-31, 
nuestro modelo de mortalidad no ha podido 
establecer esta asociación entre EuroSCO-
RE y mortalidad ni a corto ni a largo plazo, 
pero sí respecto del mayor riesgo de pre-
sentar eventos cardiovasculares adversos 
durante el primer año de la intervención. 
Los pacientes que presentaban un grado 
funcional NYHA IV en el preoperatorio pre-
sentaron una mortalidad a corto plazo su-
perior al resto, y aunque en nuestro modelo 
de supervivencia no se llegó a alcanzar la 
significación estadística, este predictor 
de mal pronóstico ya ha sido documenta-
do en otros estudios32-34. Hay estudios que 
asignan a la cirugía combinada valvular y 
coronaria mayor mortalidad a largo plazo 
respecto a la cirugía coronaria aislada11,35, 
sin embargo en nuestra investigación no 
hemos establecido asociación concluyente 
entre ninguna de las variables quirúrgicas 
(número de bypass y tipo cirugía) con una 
mayor mortalidad12,36-37.

Este estudio establece una clara aso-
ciación entre mortalidad y edad, donde la 
mayor edad conllevaría una mayor morta-
lidad a largo plazo, pero no encontramos 
este efecto en el resultado quirúrgico a cor-
to plazo, siendo este un hallazgo similar al 
obtenido previamente en el estudio ARCA9. 
Aunque la supervivencia de los pacientes 
mayores de 75 años fue significativamente 
menor a lo largo de todo el seguimiento 
(86,4% a un año y 44 % a diez años), a la vis-
ta de nuestros resultados y de la evidencia 
existente, parece recomendable analizar 
los resultados según grupos de edad para 
evaluar el impacto de la misma en la morta-
lidad a corto plazo11-12.

De manera inversa a la edad, y contra-
riamente a lo que a priori cabría esperar, 
el IMC postoperatorio se relacionó de ma-
nera significativa con la mortalidad de los 
pacientes de nuestra muestra, de manera 
que a mayor IMC menor mortalidad a largo 
plazo. Este sorprendente efecto protector y 
ventajoso del sobrepeso y obesidad ha sido 
descrito previamente como la paradoja de 
la obesidad, para intentar explicar el efecto 
beneficioso que un exceso de peso puede 
tener en la supervivencia de los pacientes 
cardiovasculares38. El hipotético enlace fi-
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siopatológico responsable de esta paradó-
jica relación sería una mayor reserva mus-
cular cardiaca en los pacientes con elevado 
IMC, mayores niveles de lipoproteínas que 
minimizan la respuesta inflamatoria sis-
témica o tratamientos farmacológicos y 
programas de seguimiento más intensos 
sobre los pacientes obesos, entre otros39-40. 
A pesar de la existencia de la paradoja de 
la obesidad encontrada en nuestro estudio, 
sería necesario realizar estudios aleatoriza-
dos específicos para extraer conclusiones 
definitivas acerca del impacto del IMC en 
los resultados de la cirugía coronaria a cor-
to y largo plazo.

El tamaño de la muestra parece ser la 
principal limitación del estudio para en-
contrar más asociaciones significativas en 
el análisis multivariante. Además, hay que 
tener en cuenta que a una cuarta parte de 
los pacientes estudiados se les realizó una 
sustitución valvular además de cirugía de 
revascularización coronaria, pudiendo su-
poner una limitación para evaluar el éxito 
de la revascularización y debiendo diferen-
ciar ambas series de la muestra para inter-
pretar los resultados.

Dadas las características de la mues-
tra estudiada y que la técnica quirúrgica 
empleada sigue vigente, estos resultados 
podrían ser válidos para otros centros 
que realizan cirugía coronaria en la actua-
lidad, permitiendo identificar las variables 
que más impacto tienen en los resultados 
quirúrgicos de los pacientes sometidos a 
cirugía cardiaca y facilitando futuras in-
vestigaciones. En nuestro caso no existían 
estudios previos en nuestra comunidad au-
tónoma que analizasen los resultados a lar-
go plazo de la cirugía cardiaca en ninguna 
de sus formas. El análisis de supervivencia 
realizado es un indicador de calidad de la 
técnica quirúrgica y de toda la red de aten-
ción sanitaria de los pacientes cardiológi-
cos en nuestra comunidad y nos permite, 
además, comparar resultados respecto de 
otras técnicas alternativas existentes en 
nuestro complejo hospitalario como la an-
gioplastia percutánea.

En conclusión, este estudio muestra 
que los pacientes sometidos a cirugía de 
revascularización miocárdica en Navarra 

tienen un aceptable pronóstico: la super-
vivencia de la cirugía al año es superior al 
90%, estando más del 80% de los pacientes 
libres de cualquier tipo de evento cardio-
vascular adverso en este periodo. A los 10 
años de la cirugía sobrevivieron el 73,1% 
de los pacientes, siendo la mortalidad de 
causa cardiovascular entre los fallecidos 
solo un 10% superior a la media existente 
en nuestra comunidad. Entre las variables 
quirúrgicas analizadas, ni la cirugía com-
binada valvular y coronaria ni el número 
de bypass realizados han condicionado la 
mortalidad de los pacientes, y solo el Eu-
roSCORE se ha mostrado como un certero 
predictor de mayor presencia de eventos 
cardiovasculares postoperatorios. Las va-
riables relacionadas con una mayor morta-
lidad y morbilidad han sido variables poco 
modificables, como son la edad avanzada 
y el sexo femenino, y será en este grupo 
de pacientes donde los programas multi-
disciplinares de prevención secundaria y 
rehabilitación cardiaca deberán enfatizar 
sus esfuerzos. La asociación paradójica en-
tre valores elevados de IMC con una mayor 
supervivencia a largo plazo tras cirugía de 
revascularización miocárdica requiere una 
investigación adicional específica.

Agradecimientos

Al equipo quirúrgico (cirujanos, enfer-
meras, perfusionistas) de Cirugía Cardiaca 
del Complejo Hospitalario de Navarra.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 OMS. Estimaciones de salud global 2016. 
Muertes por causa, edad, sexo, país y región. 
2000-2016. Ginebra. OMS. Disponible en: 
https://www.who.int/healthinfo/global_bur-
den_disease/estimates/en/ Consultado el 29 
de mayo de 2020.

2.	A lonso JJ, Curcio A, Cristóbal C, Tarín MN, 
Serrano JM, Talavera P et al. Indicaciones de 
revascularización: aspectos clínicos. Rev 
Esp Cardiol 2005; 58: 198-216. https://doi.
org/10.1157/13071894

3.	C id AB, Rodríguez O, Moreno R, Pérez de Pra-
do A. Registro Español de Hemodinámica y 
Cardiología Intervencionista. XXVII Informe 



M.Á. Navarro García y V. De Carlos Alegre

20	 An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 1, enero-abril

Oficial de la Sección de Hemodinámica y 
Cardiología Intervencionista de la Sociedad 
Española de Cardiología (1990-2017). Rev 
Esp Cardiol 2018; 71: 1036-1046. https://doi.
org/10.1016/j.recesp.2018.07.024

4.	C uerpo G, Carnero M, Hornero F, Polo L, Cen-
tella T, Gascón P et al. Cirugía cardiovascu-
lar en España en el año 2018. Registro de 
intervenciones de la Sociedad Española de 
Cirugía Torácica-Cardiovascular. Cir Cardiov 
2019; 26: 248-264. https://doi.org/10.1016/j.
circv.2019.10.002

5.	 Myers WO, Blackstone EH, Davis K, Foster ED, 
Kaiser GC. CASS Registry long term surgical 
survival. Coronary Artery Surgery Study. J 
Am Coll Cardiol 1999; 33: 488-498. https://
doi.org/10.1016/s0735-1097(98)00563-4

6.	 Hannan EL, Kilburn H Jr, Racz M, Shields E, 
Chassin MR. Improving the outcomes of co-
ronary artery bypass surgery in New York 
State. JAMA 1994; 271: 761-766. https://doi.
org/10.1097/00132586-199410000-00052

7.	 Hawkes AL, Nowak M, Bidstrup B, Speare R. Outco-
mes of coronary artery bypass graft surgery. 
Vasc Health Risk Manag 2006; 2: 477-484. 
https://doi.org/10.2147/vhrm.2006.2.4.477

8.	 Permanyer C, Brotons C, Ribera A, Moral I, 
Cascant P, Alonso J et al. Resultados clínicos 
y de calidad de vida de los pacientes trata-
dos con angioplastia coronaria con balón 
o stent. Estudio multicéntrico prospectivo. 
Rev Esp Cardiol 2001; 54: 597-606. https://
doi.org/10.1016/s0300-8932(01)76362-2

9.	R ibera A, Ferreira-González I, Cascant P, Marsal 
JR, Romero B, Pedrol D et al. Survival, clini-
cal status and quality of life five years af-
ter coronary surgery. The ARCA study. Rev 
Esp Cardiol 2009; 62: 642-651. https://doi.
org/10.1016/s1885-5857(09)72228-5

10.	 Permanyer C, Brotons C, Ribera A, Moral I, Cas-
cant P, Alonso J et al. Desigual perfil clínico, 
calidad de vida y mortalidad hospitalaria en 
pacientes operados de injerto aortocorona-
rio en centros públicos y privados de Catalu-
ña. Rev Esp Cardiol 1998; 51: 806-815.

11.	 López FJ, González JM, Dalmau MJ, Bueno M. 
Cirugía cardiaca en el anciano: compara-
ción de resultados a medio plazo entre oc-
togenarios y ancianos de 75 a 79 años. Rev 
Esp Cardiol 2008; 61: 579-588. https://doi.
org/10.1157/13123063

12.	R iera M, Herrero J, Ibañez J, Campillo C, Amé-
zaga R, Sáez de Ibarra et al. Supervivencia 
a medio plazo de los pacientes operados 
en cirugía cardiaca mayor. Rev Esp Cardiol 
2011; 64: 463-469. https://doi.org/10.1016/j.
recesp.2010.12.015

13.	N avarro MA, De Carlos V. Calidad de vida re-
lacionada con la salud dos años después de 
cirugía de revascularización miocárdica. An 
Sist Sanit Navar 2020; 43: 333-345. https://
doi.org/10.23938/ASSN.0912

14.	R oques F, Michel P, Goldstone AR, Nashef 
SAM. The logisticEuroSCORE. Eur Heart J 
2003; 24: 1-2. https://doi.org/10.1016/S0195-
668X(02)00799-6

15.	 Lafuente S, Trilla A, Bruni L, González R, Ber-
trán MJ, Pomar JL et al. Validación del mo-
delo probabilístico EuroSCORE en pacien-
tes intervenidos de injerto coronario. Rev 
Esp Cardiol 2008; 61: 589-594. https://doi.
org/10.1157/13123064

16.	N avarro MA, Marin B, De Carlos V, Martínez A, 
Martorell A, Ordoñez E et al. Trastornos del 
ánimo preoperatorios en cirugía cardiaca: 
factores de riesgo y morbilidad postoperato-
ria en la unidad de cuidados intensivos. Rev 
Esp Cardiol 2011; 64: 1005-1010. https://doi.
org/10.1016/j.recesp.2011.06.009

17.	 Vilagut G, Valderas JM, Ferrer M, Garin O, 
López-García E, Alonso J. Interpretation of 
SF-36 and SF-12 questionnaires in Spain: 
physical and mental components. Med 
Clin (Barc) 2008; 130: 726-735. https://doi.
org/10.1157/13121076

18.	T eixeira R, Lourençoa C, Antónioa N, Jorgea E, 
Baptistaa R, Saraivaa F et al. ¿Podemos mejo-
rar la evolución de los pacientes con ante-
cedentes de cirugía de bypass coronario in-
gresados por un síndrome coronario agudo? 
Rev Esp Cardiol 2010; 63: 554-563. https://
doi.org/10.1016/s0300-8932(10)70117-2

19.	 Permanyer C, Brotons C, Ribera S, Alonso J, Cas-
cant P, Moral I. Resultados después de cirugía 
coronaria: determinantes de calidad de vida 
relacionada con la salud postoperatoria. Rev 
Esp Cardiol 2001; 54: 607-616. https://doi.
org/10.1016/s0300-8932(01)76363-4

20.	 Buffolo E, Juffé Stein A. Study SYNTAX, 
from the evidence to the disobedience. 
Cir Cardiov 2013; 20: 52-54. http://dx.doi.
org/10.5935/1678-9741.20130023

21.	T huijs D, Kappetein AP, Serruys PW, Mohr FW, 
Marie-Claude Morice MC, Mack MJ et al. Percu-
taneous coronary intervention versus coro-
nary artery bypass grafting in patients with 
three-vessel or left main coronary artery 
disease: 10-year follow-up of the multicentre 
randomised controlled SYNTAX trial. Lancet 
2019; 394: 1325-1334. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(19)31997-X

22.	C hikwe J, Lee T, Itagaki S, Adams DH, Egorova NN. 
Long-term outcomes after off-pump versus 
on-pump coronary artery bypass grafting 



CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA: ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA A CORTO Y LARGO PLAZO

An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 1, enero-abril	 21

by experienced surgeons. J Am Coll Cardiol 
2018; 72: 1478-1486. https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2018.07.029

23.	 Instituto de Estadística de Navarra. De-
funciones según la causa de muerte. Co-
munidad Foral de Navarra, 2018. Disponi-
ble en: https://www.navarra.es/home_es/
Gobierno+de+Navarra/Organigrama/
Los+departamentos/Economia+y+Hacienda/
O rg a n i g r a m a / E s t r u c t u r a + O rg a n i c a /
Instituto+Estadistica/NotasPrensa/Defuncio-
nes.htm

24.	 Instituto Nacional de Estadística. Defuncio-
nes según la causa de muerte. 2018. https://
www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.ht
m?c=Estadistica_C&cid=1254736176780&me
nu=ultiDatos&idp=1254735573175

25.	N elson CP, Lambert PC, Squire IB, Jones DR. 
Relative survival: what can cardiovascular 
disease learn from cancer? Eur Heart J 2008; 
29: 941-947. https://doi.org/10.1093/eurhear-
tj/ehn079

26.	D oenst T, Ivanov J, Borger MA, David TE, Bris-
ter SJ. Sex-specific long-term outcomes after 
combined valve and coronary artery surgery. 
Ann Thorac Surg 2006; 81: 1632-1636. https://
doi.org/10.1016/j.athoracsur.2005.11.052

27.	O hman EM, Bhatt DL, Steg PG, Goto S, Hirsch 
AT, Liau CS et al. The reduction of athe-
rothrombosis for continued health (REACH) 
registry: an international, prospective, ob-
servational investigation in subjects at risk 
for atherothrombotic events-study design. 
Am Heart J 2006; 151: 786.e1-10. https://doi.
org/10.1016/j.ahj.2005.11.004

28.	U dell JA, Steg PG, Scirica BM, Smith SC Jr, 
Ohman EM, Eagle KA et al. Living alone and 
cardiovascular risk in outpatients at risk of 
or with atherothrombosis. Arch Intern Med 
2012; 172: 1086-1095. https://doi.org/10.1001/
archinternmed.2012.2782

29.	 Jensen MT, Marott JL, Holtermann A, Gyntel-
berg F. Living alone is associated with all-cau-
se and cardiovascular mortality: 32 years of 
follow-up in the Copenhagen Male Study. Eur 
Heart J Qual Care Clin Outcomes 2019; 5: 208-
217. https://doi.org/10.1093/ehjqcco/qcz004

30.	N issinen J, Biancari F, Wistbacka JO, Loponen P, 
Teittinen K, Tarkiainen P et al. Is it possible to 
improve the accuracy of EuroSCORE? Eur J 
Cardiothorac Surg 2009; 36: 799-806. https://
doi.org/10.1016/j.ejcts.2009.03.069

31.	 Biancari F, Kangasniemi OP, Luukkonen J, Vuori-
salo S, Satta J, Pokela R et al. EuroSCORE pre-
dicts immediate and late outcome after coro-
nary artery bypass surgery. Ann Thorac Surg 
2006; 82: 57-61. https://doi.org/10.1016/j.
athoracsur.2005.11.039

32.	 Mickleborough LL, Carson S, Tamariz M, Ivanov J. 
Results of revascularization in patients with 
severe left ventricular dysfunction. J Thorac 
Cardiovasc Surg 2000; 119: 550-557. https://
doi.org/10.1016/s0022-5223(00)70135-8

33.	O liveira SF, Jatene AD, Solimene MC, de Olivei-
ra SA, Meneguetti C, Jatene FB et al. Coronary 
artery bypass graft surgery in patients with 
ischemic cardiomyopathy and severe left 
ventricular dysfunction: short and long-term 
results. Heart Surg Forum 1999; 2: 47-53.

34.	Z apolanski A, Mak A, Ferrari G, Johnson C, Shaw 
RE, Brizzio ME et al. Impact of New York Heart 
Association classification, advanced age and 
patient-prosthesis mismatch on outcomes in 
aortic valve replacement surgery. Interact 
Cardiovasc Thorac Surg 2012; 15: 371-376. 
https://doi.org/10.1093/icvts/ivs231

35.	 Prêtre R, Turina MI. Cardiac valve surgery in 
the octogenarian. Heart 2000; 83: 116-121. 
https://doi.org/10.1136/heart.83.1.116

36.	C alvo D, Lozano I, Llosa JC, Lee DH, Martín 
M, Avanzas P et al. Aortic valve replacement 
in octogenarians with severe aortic steno-
sis. experience in a series of consecutive 
patients at a single center. Rev Esp Cardiol 
2007; 60: 720-726. https://doi.org/10.1016/
s1885-5857(08)60007-9

37.	 Langanay T, De Latour B, Ligier K, Derieux T, Ag-
nino A, Verhoye JP et al. Surgery for aortic ste-
nosis in octogenarians: influence of coronary 
disease and other comorbidities on hospital 
mortality. J Heart Valve Dis 2004; 13: 545-552.

38.	O reopoulos A, Padwal R, Kalantar-Zadeh K, 
Fonarow GC, Norris CM, McAlister FA. Body 
mass index and mortality in heart failure: a 
meta-analysis. Am Heart J 2008; 156: 13-22. 
https://doi.org/10.1016/j.ahj.2008.02.014

39.	T rullás JC, Formiga F, Montero M, Conde A, Ca-
sado J, Carrasco FJ et al. Paradoja de la obesi-
dad en la insuficiencia cardiaca. Resultados 
del Registro RICA. Med Clin (Barc) 2011; 
137: 671-677. https://doi.org/10.1016/j.med-
cli.2011.03.036

40.	 López F, Cortés M. Obesidad y corazón. Rev 
Esp Cardiol 2011; 64: 140-149. https://doi.
org/10.1016/j.recesp.2010.10.010





An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 1, enero-abril	 23

An. Sist. Sanit. Navar. 2021; 44 (1): 23-31

  ARTÍCULOS ORIGINALES0

Predictive value of hyperglycosylated human chorionic gonadotropin 
for pregnancy outcomes in threatened abortion in first-trimester 
viable pregnancies

Valor predictivo de la hCG hiperglosilada para predecir resultado 
de la gestación en amenaza de aborto de primer trimestre en 
gestación viable

https://doi.org/10.23938/ASSN.933

A. Salas1, B. Gastón2, J. Barrenetxea2, T. Sendino3, M. Jurado1, J.L. Alcázar1

ABSTRACT

Background. To investigate the value of a single determi-
nation of hyperglycosylated hCG (hCG-H) for predicting 
the clinical outcome of patients with threatened abortion 
in the first trimester of pregnancy.

Methods. Prospective study performed on 86 consecutive-
ly selected women with a diagnosis of threatened abortion 
and viable intrauterine pregnancy in the first trimester of 
pregnancy, conducted in two tertiary care hospitals. All 
patients underwent a single blood sample to determine 
hCG-H and total hCG serum levels and a transvaginal ultra-
sound 12-24 hours after diagnosis. Patients were monitored 
to determine whether the outcome was a miscarriage be-
fore the 20th week of pregnancy.

Results. Forty-three women (50%) had a miscarriage dur-
ing the follow-up. We observed a very high correlation 
between hCG-H and total hCG (r = 0.91, p < 0.001). Median 
hCG-H and total hCG from pregnancies with normal out-
come was significantly higher than those ending in abor-
tion. hCG-H and total hCG were very similar predictors of 
pregnancy outcomes (AUC: 0.90 and 0.89, respectively). 
The ratio hCG-H / total hCG was a poor predictor (AUC: 
0.64).

Conclusion. A single hCG-H assay is helpful for predict-
ing pregnancy outcomes in women with first trimester 
threatened abortion and viable or potentially viable preg-
nancy at the time of presentation. However, hCG-H is not 
a better predictor than total hCG.

Keywords. hCG. Early pregnancy. First trimester bleed-
ing. Threatened abortion. Miscarriage.

RESUMEN

Fundamento. Investigar el valor de una única determi-
nación de hCG hiperglicosilada (hCG-H) para predecir el 
resultado clínico de pacientes con amenaza de aborto en 
el primer trimestre del embarazo.

Métodos. Estudio prospectivo realizado en 86 mujeres, 
seleccionadas consecutivamente, con diagnóstico de 
amenaza de aborto y embarazo intrauterino viable en el 
primer trimestre de embarazo, realizado en dos hospita-
les de tercer nivel. A todas las pacientes se les realizó una 
única extracción sanguínea para determinar los niveles 
séricos de hCG-H y hCG total, y una ecografía transva-
ginal 12-24 horas después del episodio de sangrado. Se 
realizó seguimiento de las pacientes para determinar si 
el resultado fue un aborto espontáneo antes de la semana 
20 de embarazo.

Resultados. Cuarenta y tres mujeres (50%) sufrieron un 
aborto espontáneo durante el seguimiento. Se observó 
una correlación muy alta entre hCG-H y hCG total (r = 0,91, 
p < 0,001). La mediana de hCG-H y hCG total de los emba-
razos con resultado normal fue significativamente mayor 
que la de aquellos que terminaron en aborto. La hCG-H y 
la hCG total fueron predictores muy similares del resul-
tado del embarazo (AUC: 0,90 y 0,89, respectivamente). 
La relación hCG-H / hCG total fue un mal predictor (AUC: 
0,64).

Conclusión. La determinación única de hCG-H es útil 
para predecir el resultado del embarazo en mujeres con 
amenaza de aborto en el primer trimestre y embarazo 
viable en el momento de la presentación clínica. Sin em-
bargo, la hCG-H no es mejor predictor que la hCG total.

Palabras clave. hCG. Gestación precoz. Sangrado en el 
primer trimestre. Amenaza de aborto. Aborto espontáneo.
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INTRODUCTION

A miscarriage is a pregnancy that ends 
spontaneously before the fetus reaches 
a gestational age that enables it to be via-
ble1. The incidence of spontaneous miscar-
riages is estimated to be between 10-20% 
of all clinically recognized pregnancies1,2. 
However, the real incidence is very difficult 
to establish since those that occur very ear-
ly generally go unnoticed1,2.

It has been estimated that 85% of spon-
taneous miscarriages occur in the first tri-
mester2,3. Early pregnancy loss that occurs 
in the first twelve weeks of gestation is de-
fined as a nonviable intrauterine pregnancy, 
and clear sonographic criteria have been 
established for such a diagnosis in both 
symptomatic and asymptomatic women3,4.

The exact reason why miscarriage oc-
curs is still a matter of debate and in many 
cases a single cause for this outcome re-
mains unidentified. Some authors state that 
one third of miscarriages are due to chro-
mosomal abnormalities and that two thirds 
of pregnancy failures are due to improper 
implantation of the embryo5. However, in 
very early pregnancy, chromosomal abnor-
malities are much more frequent6.

Threatened abortion is one of the most 
frequent clinical situations in Gynecology 
and Obstetrics emergency services, occur-
ring in approximately 20-30% of pregnan-
cies2. Clinically speaking, threatened abor-
tion is characterized by genital bleeding 
or hemorrhage of variable intensity from 
the uterine cavity, which may or may not 
be associated with mild-moderate pain in 
a woman with amenorrhea and a positive 
pregnancy test, with live or potentially alive 
fetus/embryo7. First trimester bleeding may 
be a marker of incorrect embryo implanta-
tion and incorrect placental development7.

Management of this clinical situation cur-
rently involves several medical visits before 
establishing the definitive diagnosis and 
prognosis, and this process entails a sub-
stantial consumption of health resources1. 
Currently, a correct clinical history, physical 
examination, transvaginal ultrasound and, if 
necessary, single or serial assays of β-hCG 
in blood are performed4. The β-hCG duplica-

tion test requires two clinical visits in a very 
specific time window; in addition, this test 
has a limited sensitivity of 62% - 78% and a 
false positive rate of 26 to 40%8-11

A variant form of hCG is the so-called 
hyperglycosylated hCG (hCG-H), which dif-
fers from hCG in terms of its site of synthe-
sis, molecular structure, and function12-17. 
Hyperglycosylated hCG originates from 
placental extravillous cytotrophoblast cells 
in an autocrine manner18,19 and has a more 
complex structure than hCG20,21.

Hyperglycosylated hCG is the predomi-
nant isoform in the first weeks of gestation. 
It represents 80% of the hCG produced in 
the first week after implantation, it makes 
up 92% of the total hCG at three weeks of 
gestation and is gradually replaced by oth-
er isoforms22,23. The presence of hCG-H in 
early pregnancy is related to the process 
of implantation and invasiveness of troph-
oblast cells24,25. Hyperglycosylated hCG has 
been shown to antagonize receptor II of TGF 
beta, blocking cellular regulation, reducing 
apoptosis in cytotrophoblastic cells, pro-
moting growth and invasion of cells in the 
cytotrophoblast26,27. An imbalance in hCG-H 
values may be the cause of pregnancy fail-
ure, since some studies have shown that 
excessively low proportions of hCG-H are 
observed in miscarriages28. However, evi-
dence about the role of hCG-H in predict-
ing pregnancy outcomes in first-trimester 
threatened abortion is still scanty.

In this study we hypothesized that 
hCG-H can predict pregnancy outcomes in 
first-trimester threatened abortion viable 
pregnancies. We therefore set out to inves-
tigate the value of a single determination of 
hCG-H for predicting the clinical outcome 
of patients with threatened abortion in the 
first trimester of pregnancy.

METHODS

The study was prospective. The individ-
uals selected as eligible for the research 
process were women with a diagnosis of 
threatened abortion in the first trimester 
of pregnancy (4-12 weeks) who attended 
the Emergency Room (ER) of the Clinica 
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Universidad de Navarra (CUN) or the 
Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) 
from June 2016 to March 2018. STROBE 
guidelines were followed.

Inclusion criteria were as follows: 1) pa-
tients with a positive urine pregnancy test 
at home with gestational amenorrhea ≤ 12 
weeks and with knowledge of the date of 
the last menstrual period; 2) spontaneous 
pregnancy; 3) viable pregnancies from de-
tection of embryo heart activity, crump-
rump length < 7 mm, visible heart activity 
was not required3,4; 4) clinically stable pa-
tients at the time of initial diagnosis with-
out exacerbations at the clinic that forced 
us to perform urgent clinical interventions; 
5) written informed consent provided.

Exclusion criteria were as follows: 1) 
patients who were diagnosed on the first 
ultrasound evaluation with a gestation of 
undetermined location or an ectopic gesta-
tion; 2) multiple gestation at diagnosis or 
detected at follow-up scan; 3) gestational 
trophoblastic disease; 4) diagnosis of aneu-
ploidy; 5) assisted reproductive technique 
used as a conception method; 6) patients 
with a personal history of hypertension or 
diabetes mellitus.

The main outcome sought in the analysis 
was the occurrence of miscarriage before 
the twentieth week of gestation (yes/no).

All patients recruited were centralized 
at CUN, where the first assessment was 
carried out in the first 12-24 hours after di-
agnosis in the ER. The following variables 
were collected: patients’ age (years), body 
mass index (BMI, kg/m2), gestational age 
at presentation (days) according to last 
menstrual date, and previous pregnancies, 
deliveries and abortions. A single blood 
sample was drawn (10 ml of blood to ob-
tain four aliquots) and stored at -80ºC at the 
Department of Biochemistry of the CUN, 
which kept the samples until the deferred 
determination of HCG and hCG-H (mUI / 
mL). This determination was made once all 
the patients had been recruited. Total hCG 
levels along with the β subunit were analyz-
ed in all serum samples using an automated 
electrochemiluminescence immunoassay 
(Cobas 8000, Roche) and hCG-H using a 
commercial ELISA (MybioSource). For this 

analysis, the guidelines provided by the 
manufacturing laboratory were followed.

In addition, a first transvaginal ultra-
sound evaluation was performed, using 
two ultrasound machines equipped with a 
5-9 MHz vaginal probe (Voluson E10 and E8, 
General Electric Healthcare, Milwaukee, WI, 
USA). The uterus and adnexa were examined 
and measured. Gestational sac diameters 
and volume were measured. The presence 
or absence of the yolk sac and/or embryo 
was determined. If the embryo was present, 
the crown-rump length (CRL) was measured 
and heartbeat was noted. If heartbeat was 
present or the embryo had a CRL < 7mm 
but the heartbeat was not observed the pa-
tient was included. If the embryo’s CRL was 
≥ 7mm and heartbeat was negative, miscar-
riage was confirmed and the patient was ex-
cluded. The gestational sac volume was es-
timated using the Volume Organ Computer 
Aided analysis (VOCALTM) method using 
the 4D-View software (General Electric 
Healthcare, Zipf, Austria) as per a previously 
described technique29. The same examiner 
(AS) performed all ultrasound examinations, 
measurements and volume calculations.

During this first visit, the patient received 
verbal and written information regarding all 
the pertinent aspects of the study. If she de-
cided to enter the study, she had to sign 
an informed consent. Institutional Review 
Board approval was obtained before start-
ing the study from both participating insti-
tutions (CUN and CHN).

The patients were reassessed clinical-
ly within two weeks after the diagnosis of 
threatened abortion. If the patient present-
ed with heavy bleeding beforehand, she 
was reassessed earlier. In all cases, an ultra-
sound scan was performed to confirm the 
viability of pregnancy. From then on a week-
ly follow-up by telephone was also carried 
out until the twentieth week of gestation.

The patients were clinically managed by 
the relevant center (CUN or CHN) as per the 
local protocol. Clinicians managing the pa-
tients did not have information about the 
hCG- levels.

The clinical, laboratory and ultrasound 
data obtained from the patients were in-
cluded in a database designed for this pur-
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pose. The Kolmogorov-Smirnov test was 
used to assess normal distribution of con-
tinuous data. Data are expressed as mean 
with standard deviation (SD) or median 
with interquartile range (IQR) depending 
on data distribution. The categorical vari-
ables were presented as absolute number 
and percentage.

Continuous variables were compared 
using the t-test or the Mann-Whitney test 
depending on the distribution. Categorical 
variables were compared using the chi-
squared test. The rho (r) Spearman corre-
lation coefficient was used to analyze the 
correlation between hCG-H and total hCG 
and patient’s age, gestational age and sac 
volume.

We carried out linear and quadratic re-
gression analysis to establish the ratio of 
hCG-H and total hCG with gestational age in 
normal outcome. The best curve to fit was 
chosen according to the highest R2, all co-
efficients that were different from zero, and 
the least residuals. We then compared the 
data from patients with normal outcome 
and patients whose pregnancies ended in 
miscarriage with an analysis of covariance, 
taking into account the gestational age as 
a co-variable. We used logarithmic trans-
formation of absolute values of hCG-H and 
total hCG.

Receiver operating characteristics (ROC) 
curves were plotted to determine the best 
total hCG and hCG-H cut-off for predicting 
pregnancy outcome. The corresponding 
area under the curve (AUC) of the ROC 
curve was estimated and compared using 
Hanley’s method. We set out to determine 
whether the ratio of hCG-H/total hCG is a 
better predictor than a single H-hCG de-
termination, as a number of authors have 
proposed12. Therefore, the ROC curve for 
hCG-H/total hCG was also plotted and the 
AUC was estimated. A sub-analysis was 
performed, comparing the area under the 
curve of the ROC curve of total hCG, hCG-H 
and hCG-H/total hCG ratio in the women 
who had a living embryo with threatened 
abortion at the time of presentation.

All statistical analyses were carried out 
with the Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) program, version 20.0. 

(SPSS Inc.; Chicago, IL). A p value < 0.05 
as statistically significant was used in all 
tests.

RESULTS

Eighty-six patients were recruited dur-
ing the study period, all with a diagnosis of 
threatened first trimester miscarriage and 
potentially viable or viable pregnancy. The 
outcome was obtained in all cases.

Forty-three women (50%) had an ongoing 
normal pregnancy at the twentieth week of 
gestation and forty-three (50%) ended in mis-
carriage before the twentieth week of gesta-
tion. Figure 1 shows the patients’ flow chart.

Patients included

n = 86

Patients presenting with threatened 
abortion at the Emergency Room

(n = 313)

Patients excluded (n = 227) 
Aneuplody, n = 6 

ART, n = 21 
PUL/ectopic, n = 22 

Multiple gestation, n = 26 
Non-viable pregnancy, n = 152

ART: assisted reproductive technique; PUL: pregnancy 
of unknown location.

Figure 1. Flow chart showing selected patients. 

The mean age of the patients was 34 
years (SD: 4.71), which was slightly high-
er in patients whose pregnancies ended in 
miscarriage (Table 1). The mean values of 
BMI, gestational age, number of previous 
gestations and previous abortions were 
similar between both groups of patients. 
Patients whose pregnancies ended in mis-
carriage had had less previous deliveries.
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Table 1. Demographic characteristics of the patients included in this study

Characteristics Global Normal outcome Miscarriage p

Age (years) 	 34	 (4.71) 	 33.0	 (4.1) 	 35.1	 (5-1) 0.046

BMI (kg/m2) 	 22.9	 (4.3) 	 22.9	 (4.0) 	 23.1	 (4.5) 0.786

Gestational age (days) 	 50.3	 (11.2) 	 52.3	 (11.9) 	 48.3	 (10.3) 0.103

Number of previous pregnancies 	 2.53	 (1.73) 	 2.51	 (1.9) 	 2.6	 (1.6) 0.902

Number of previous deliveries* 	 0.47	 (0.84) 	 0.7	 (1.0) 	 0.3	 (0.5) 0.037

Number of pevious abortions 	 0.88	 1.15) 	 0.7	 (0.9) 	 1.0	 (1.3) 0.135

All characteristics were expressed as mean (SD) except *: median (IQR). All p-values were obtained from t-test except 
†: Mann Whitney U.

Median hCG-H and total hCG from the pregnancies with a normal outcome was signifi-
cantly higher than the ones that ended in miscarriage (Table 2, Fig. 2).

Table 2. Biochemical data from the patients included in this study

Data Normal Outcome Miscarriage p

Total hCH (UI/nL) 	 62,929	 (65,498) 	 2,850	 (13,576) < 0.001

hCG-H (UI/mL) 	 5,489.4	 (5,008.1) 	 1,889.2	 (1,207.9) < 0.001

Ratio hCG-H / hCG 	 8.9	 (2.6) 	 7.8	 (4.1) < 0.001

All data were expressed as median (IQR); all p-values were obtained from Mann Whitney U test.

 
      

Figure 2. Log-transformed concentrations with 95% confidence interval according to gestational age of 
the pregnancy in pregnancies that continued (blue dots) (R2=0.356) and in pregnancies with miscarriage 
(green dots). A. Total hCG, R2 = 0.356. B. hCG-H, R2 = 0.380.

We observed a significant correlation be-
tween gestational age and hCG-H (r = 0.58, 
p <0.001) and total hCG (r = 0.62, p < 0.001). 
We also observed a very high correlation 

between hCG-H and total hCG (r = 0.91, 
p < 0.001). We also found a significant cor-
relation between gestational sac volume 
and hCG-H (r = 0.69, p <0.001) and total hCG 
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(r = 0.78, p <0.001). However, we saw that 
there was no relationship between patient’s 
age and hCG-H (r = -0.28, p = 0.72) or total 
hCG (r = -0.13, p = 0.42).

ROC curve analysis showed that the best 
cut-off of hCG-H and total hCG for predict-
ing pregnancy outcome were 2,698 mIU/mL 

and 28,880 mIU/mL, respectively. The AUCs 
for both parameters were very similar 
(AUC = 0.90, 95%CI: 0.84-0.97 vs. AUC = 0.89, 
95%CI: 0.81-0.96; p=0.891). The hCG-H/total 
hCG ratio was a poor predictor for pregnan-
cy outcome (AUC = 0.64, 95%CI: 0-52-0.76) 
(Fig. 3A).

    

Figure 3. ROC curves for total hCG (blue), hCG-H (green) and ratio hCG-H/total hCG (red). A. All women 
in the study. B. Women with living embryo.

When we considered only women who 
had a living embryo when they presented 
with threatened abortion, we observed that 
AUC for hCG-H (0.88, 95%CI: 0.78 to 0.98) 
and total hCG (0.85, 95%CI: 0.73 to 0.97) 
were similar (Fig. 3B). Therefore, both pa-
rameters were predictors for pregnancy 
outcome with similar accuracy. The ra-
tio hCG-H/total hCG was a poor predictor 
(AUC = 0.52, 95%CI: 0.36 to 0.68).

DISCUSSION

In this study, we investigated the pre-
dictive value of a single hCG-H serum de-
termination in patients with first-trimester 
threatened abortion and viable pregnancy 
at the time of presentation. We have found 
that hCG-H may be useful in predicting a 
pregnancy outcome. However, we observed 
that hCG-H was not a better predictor than 
hCG. The patient’s age was also related to 
the pregnancy outcome.

The main strength of our study is that, 
to the best of our knowledge, this is the 
first attempt to assess the role of hCG-H for 
predicting a pregnancy outcome in women 
with first-trimester threatened abortion 
and viable or potentially viable pregnancy. 
Some studies have reported on the role of 
hCG-H in predicting pregnancy outcome in 
early pregnancy, but not in the clinical sce-
nario of threatened abortion.

Sutton-Riley et al published a study in-
vestigating whether hCG-H may predict 
gestation failure10. They assessed blood 
and urine samples from women in the first 
nine weeks of pregnancy and compared 
total hCG and hCG-H levels in normal and 
failing gestations (miscarriage and ec-
topic pregnancy). They found that hCG-H 
(threshold level of 13 µg/L) concentration 
in blood samples had a sensitivity of 73% 
with a false positive rate of 2.9% for detect-
ing failing pregnancies. Sensitivity for hCG, 
using the same false positive rate, was 42%. 
For urine tests (using the same threshold 
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level of 13 µg/L), these figures had a sensi-
tivity of 75% with a false positive rate of 15% 
for detecting failing pregnancies for hCG-H, 
whereas sensitivity for hCG, using the same 
false positive rate (15%), was 43%. They 
concluded that a single hCG-H determina-
tion in early pregnancy was more accurate, 
simpler, and faster than standard hCG tests 
to predict a pregnancy outcome.

Cole reported on a series of 127 early 
pregnancies (81 normal term pregnancies, 18 
miscarriages, and 28 biochemical pregnan-
cies) who underwent urine hCG-H testing12. 
They found that hCG-H urine levels were sig-
nificantly lower in failing pregnancies when 
compared to ongoing pregnancies.

Sasaki et al assessed whether the propor-
tion of H-hCG produced at the time of im-
plantation could predict pregnancy success 
in naturally conceived gestations22. They 
recruited 110 women who were attempting 
to achieve spontaneous pregnancy. Sixty-
two women became pregnant (42 of them 
achieved full-term gestation and 20 were not 
evolutionary gestations). They observed 
that the ratio of hCG-H/total hCG in urine on 
the day of implantation (the day with hCG > 1 
mUI/mL) was associated with the pregnancy 
outcome. This ratio was > 50% in all 42 preg-
nancies that came to term, but only in 35% 
of pregnancies that ended in miscarriage. 
They concluded that proportions of H-hCG/
total hCG > 50% are required for the correct 
growth and invasion of cytotrophoblast at 
the time of implantation and a low propor-
tion of H-hCG at the time of implantation 
may predict pregnancy failure.

More recently, Brady et al reported on a 
series of 115 women who became pregnant 
after IFV with blastocyst transfer23. They 
measured serum hCG-H measurement at 
eleven days after transfer, in order to as-
sess whether hCG-H could predict the preg-
nancy outcome. Eighty-five pregnancies 
continued and thirty were failed pregnan-
cies. These authors found that mean hCG-H 
and its ratio to total hCG were significantly 
higher in ongoing pregnancies as compared 
to failed pregnancies. However, hCG-H was 
not a better predictor than total hCG.

Our results match these studies inas-
much as hCG-H can predict pregnancy 

outcomes. However, we observed that the 
hCG-H/total hCG ratio is not a good predic-
tor. This latter finding might be explained 
by the fact that we focused on women with 
first-trimester threatened abortion and via-
ble pregnancy at the time of presentation, 
in naturally conceived pregnancies.

An interesting question to consider is 
whether these findings could be related to 
the fact that an actual miscarriage has al-
ready happened. However, in our sub-anal-
ysis that included only cases with living 
embryos at the time of clinical presentation, 
we observe similar results to those for the 
whole series. This certainly means that ear-
ly placentas from living embryos in cases of 
threatened abortion that end in miscarriage 
release significantly lower amounts of both 
total hCG and hCG-H, indicating a potential 
maldevelopment of early sincytotropho-
blast that could explain pregnancy outcome.

We think our data might be clinically val-
uable since we provide new information re-
lated to a specific clinical setting. However, 
we acknowledge that our study has several 
limitations.

Such limitations include a small sample 
size. This means that our results should be 
regarded as preliminary in nature. On the 
other hand, we observed a miscarriage rate 
in women with a living embryo as high as 
35% (20 cases out of 57), which is substan-
tially higher than expected. Therefore, a 
potential bias might exist in our study. In 
addition, we did not perform sample size 
calculation, so we do not know the statisti-
cal power of our findings.

A single hCG-H determination is helpful 
in predicting pregnancy outcomes in women 
with first-trimester threatened abortion and 
viable or potentially viable pregnancy at the 
time of presentation. hCG-H is not a better 
predictor than total hCG. However, as we 
consider our data to be preliminary, further 
studies are needed to confirm these findings.
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Influencia de hábitos saludables sobre el índice de masa corporal 
en la población de 12-14 años en un área de Murcia (España)

The influence of a healthy lifestyle on body mass index in a sample 
of 12-14 year old individuals in Murcia (Spain)

https://doi.org/10.23938/ASSN.0883

M.I. Jiménez Candel1, P.J. Carpena Lucas1, J. Mondéjar Jiménez2, R. García Pérez1, 
A.J. Gómez Navarro1

RESUMEN

Fundamento. El sobrepeso y la obesidad se relacionan 
directamente con comorbilidades con graves conse-
cuencias para la salud. El objetivo del estudio fue iden-
tificar los principales hábitos de vida modificables que 
influyen en el desarrollo de la sobrecarga ponderal en 
adolescentes.

Material y método. Estudio transversal, realizado en 
cuatro de los siete centros de educación secundaria del 
Área V de Murcia. Se recogió información a través de 
la Encuesta sobre Hábitos Saludables en Adolescentes 
(ENHASA), cumplimentada por los padres y que englo-
ba cuatro dimensiones compuestas por hábitos de vida 
modificables: alimentación, actividad física, nuevas 
tecnologías, y colegio-amigos. Se obtuvieron los datos 
de somatometría de los adolescentes y se clasificaron 
según los referentes de índice de masa corporal (IMC) 
de la OMS. Las diferencias de puntuaciones entre cate-
gorías del IMC se analizaron con ANOVA.

Resultados. El cuestionario fue cumplimentado por los 
padres de 421 adolescentes con edad media de 12 años; el 
21,1% presentaban sobrepeso y el 19,7% obesidad. A me-
dida que aumentaba la categoría de IMC disminuía la pun-
tuación obtenida en la dimensión de actividad física (6,36 
en normopeso vs 4,45 en obesidad, p<0,001). Las otras 
tres dimensiones también mostraron diferencias no sig-
nificativas de puntuación entre normopeso y obesidad.

Conclusiones. Un 40,8% de la muestra estudiada pre-
sentó exceso de peso, siendo la actividad física la con-
ducta modificable más relacionada con el IMC, lo que 
orienta a planear estrategias enfocadas especialmente 
en el sedentarismo que contribuyan a disminuir esta 
epidemia nutricional.

Palabras clave. Obesidad infantil. Sobrepeso. Hábitos sa-
ludables. Actividad física. Tecnología de la información.

ABSTRACT

Background. Excess weight and obesity in childhood 
is directly related to comorbidities that can have se-
rious consequences for health. This study set out to 
identify the main modifiable lifestyles that influence 
the development of excess weight and obesity in child-
hood.

Methods. A cross-sectional study was carried out at 
seven secondary schools in Area V, Murcia, Spain. 
Questionnaires completed by parents were used to 
gather information about healthy habits in adolescents 
(ENHASA), The surveys consisted of four dimensions 
made up of modifiable lifestyle factors: nutrition, physi-
cal activity, new technologies and schoolmates. The ad-
olescents’ somatometric data was measured and clas-
sified according to the WHO categories for body mass 
index (BMI). ANOVA was used to compare the score 
differences among the BMI groups.

Results. The questionnaire was completed by the 
parents of 421 adolescents with an average age of 12 
years. 21.1% presented excess weight and 19.7% obe-
sity. The score obtained by adolescents in the physi-
cal activity dimension decreased in the increased BMI 
group (score in normal weight 6.36 vs. 4.45 in obesity; 
p<0.001). The other three dimensions showed insignif-
icant differences in scores between normal weight and 
obesity groups.

Conclusion. Excess weight was present in 40.8% of the 
sample. Physical activity was the modifiable lifestyle 
to be most markedly linked to BMI. This outcome may 
help in planning specific strategies for sedentary life-
styles to reduce this dietary epidemic.

Keywords. Childhood obesity. Overweight. Healthy li-
festyle. Physical activity. Information technology.
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INTRODUCCIÓN

Según datos de la organización mundial 
de la Salud (OMS), en el año 2013 había 
cerca de 42 millones de niños menores 
de cinco años con sobrepeso u obesidad 
a nivel mundial, diez millones más que en 
1990, principalmente a expensas de los paí-
ses occidentales. En la actualidad, España 
se sitúa a la cabeza de los países europeos 
en prevalencia de obesidad infantil, encon-
trando cifras de sobrepeso y obesidad que 
se sitúan, según distintos estudios, en tor-
no al 10-18,4%1 y al 20-24,6%2. Se observa un 
mayor porcentaje de obesidad en núcleos 
familiares de menor nivel socioeconómico 
y en los habitantes de las regiones del sur 
y este de España3,4. En consecuencia, en la 
edad pediátrica la obesidad es la enferme-
dad crónica no transmisible y el trastorno 
nutricional y metabólico más prevalente2. 
Dada la magnitud y repercusión que tiene 
el sobrepeso en la salud, existe una crecien-
te conciencia social de que se trata de una 
auténtica pandemia que debe ser abordada 
como una prioridad absoluta para la salud 
pública.

La obesidad es una patología compleja 
en la que intervienen factores genéticos, 
metabólicos, psicosociales y ambientales, 
cuyo incremento de prevalencia viene con-
dicionado por múltiples variables, entre las 
que encontramos principalmente los cam-
bios en el estilo de vida con tendencia hacía 
la ingesta calórica abusiva, el uso excesivo 
de las nuevas tecnologías y los hábitos más 
sedentarios5,6. Por otro lado, se ha demos-
trado que el aumento de peso en la infancia 
se relaciona directamente con comorbili-
dades que conllevan graves consecuencias 
para la salud por el desarrollo de ateroscle-
rosis, hipertensión arterial, muerte súbita, 
resistencia a la insulina, diabetes tipo 2, 
dislipemias, síndrome metabólico, altera-
ciones psicosociales, ciertos tipos de cán-
cer y trastornos digestivos4,7-9, entre otras. 
Esta patología asociada llega a ser tan im-
portante que, por primera vez en la historia 
de la humanidad, se está incrementado el 
riesgo de vivir con una menor calidad de 
vida que la generación anterior10. Resulta 
imprescindible la correcta identificación 

de las causas que llevan al aumento de la 
masa corporal en población pediátrica, 
ofreciendo la posibilidad de centrar medios 
y esfuerzos en intervenciones dirigidas que 
permitan prevenir la obesidad infantil tanto 
desde la atención primaria como desde la 
especializada y a nivel poblacional.

Por todo ello, en la actualidad, se están 
llevando a cabo múltiples abordajes dirigi-
dos directamente sobre la población infan-
til para prevenir y combatir el sobrepeso y 
la obesidad; principalmente orientados a la 
adquisición de unos buenos hábitos salu-
dables desde la infancia. En el año 2004, la 
Asamblea Mundial de la Salud aprobó la Es-
trategia Mundial sobre Régimen Alimentario, 
Actividad Física y Salud con el objetivo de 
reducir los factores de riesgo de enferme-
dades no transmisibles relacionados con 
las dietas poco saludables y la inactividad 
física11. Además, no se debe olvidar que los 
períodos más sensibles o de mayor riesgo 
para desarrollar estas patologías son el pri-
mer año de vida y la pubertad12, ya que en 
ellas se adquieren hábitos como los patro-
nes dietéticos, la práctica de ejercicio físi-
co, las relaciones con los iguales o el uso 
de las tecnologías de la información y la co-
municación. Gracias a estos programas de 
intervención activos, el aporte energético 
parece seguir una tendencia descendente, 
aunque el sedentarismo continúa siendo 
uno de los principales determinantes del 
incremento en la prevalencia de la obesi-
dad4,7,13,14.

El principal objetivo de este estudio fue 
determinar cómo influyen los diferentes 
hábitos de vida de adolescentes de 12 a 14 
años en su índice de masa corporal (IMC) 
en un área de salud de la Región de Murcia. 
El objetivo secundario consistió en analizar 
cuál de estos hábitos actúa en mayor medi-
da para así poder planificar intervenciones 
poblacionales de mayor eficiencia.

PARTICIPANTES Y MÉTODO

Estudio observacional y transversal lle-
vado a cabo con adolescentes que estudia-
ban en centros de Educación Secundaria 
Obligatoria (ESO) del Área V de la Región 
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de Murcia, durante los cursos escolares 
2017-18 y 2018-19. El criterio de inclusión 
fue estar cursando primer curso de ESO; 
los criterios de exclusión fueron sufrir 
patología crónica grave o enfermedades 
endocrinológicas, tener un diagnóstico 
de trastorno de la conducta alimentaria, 
y que los padres rechazaran su participa-
ción en el estudio.

De acuerdo a la población censada en 
ese rango de edad, se calculó un tamaño 
muestral mínimo de 350 adolescentes para 
estimar la prevalencia de sobrepeso/obesi-
dad con un error máximo del 4,92% y un 
nivel de confianza del 95%. Se propuso par-
ticipar en el estudio a los siete centros del 
área; tres centros públicos rechazaron par-
ticipar aduciendo falta de tiempo en la pro-
gramación escolar, y cuatro (tres públicos 
y uno concertado) aceptaron colaborar, 
con una muestra elegible de 567 alumnos. 
Los participantes se seleccionaron mante-
niendo la proporcionalidad según centros. 
El estudio fue aprobado por el comité de 
ética del Hospital Virgen de la Arrixaca de 
Murcia.

La primera fase del estudio consistió en 
la recogida de información a través de un 
cuestionario que cumplimentaron los pa-
dres o tutores. Se envió a cada una de las 
familias una hoja explicativa con la infor-
mación referente al estudio, los objetivos, 
el carácter voluntario, el anonimato de las 
respuestas y la confidencialidad según la 
ley orgánica de protección de datos vigen-
te en cada momento del estudio, así como 
el consentimiento informado y un ejemplar 
de la Encuesta sobre Hábitos Saludables en 
Adolescentes (ENHASA)15 para responder 
en domicilio. Se trata de un cuestionario 
(alfa de Cronbach = 0,629) formado por 26 
ítems con una escala tipo Likert 0-10 en la 
que 0 = nunca y 10 = siempre, dividido en 
cuatro dimensiones:

–	 alimentación: ocho ítems referentes al 
almuerzo del colegio, número de co-
midas al día, si se come en familia, in-
gesta diaria de fruta y verdura e inges-
ta semanal de pescado, legumbres y 
comida rápida. Rango de puntuación: 
0 a 80; mayores puntuaciones indican 
mejores hábitos.

–	 actividad física: cuatro ítems sobre 
hábitos relacionados con medio de 
transporte para ir al colegio, activida-
des extraescolares deportivas, prác-
tica de ejercicio en familia y realiza-
ción de más de 60 minutos diarios de 
actividad física moderada o intensa 
según las recomendaciones de prác-
tica de ejercicio de la OMS para niños 
y adolescentes entre 5 y 17 años11. 
Rango de puntuación: 0 a 40; mayores 
puntuaciones indican mejores hábi-
tos.

–	 nuevas tecnologías: siete ítems que 
recogen el número total de horas de 
pantalla, el uso de las nuevas tecnolo-
gías como medio de ocio y comunica-
ción, y las reacciones negativas ante 
la retirada de videoconsola, teléfono 
móvil u ordenador. Rango de puntua-
ción: 0 a 70; mayores puntuaciones 
indican peores hábitos.

–	 colegio y amigos: siete ítems corres-
pondientes a relación con iguales, 
burlas o amenazas en el ámbito es-
colar y sentimiento de soledad o de 
vergüenza debido al aspecto físico. 
Rango de puntuación: 0 a 70; mayores 
puntuaciones indican peores hábitos.

La puntuación obtenida oscila entre 0 y 
260; algunos ítems estaban orientados en el 
sentido contrario al constructo, por lo que 
fueron invertidos para el cómputo. Por tan-
to, a mayor puntuación, mejores hábitos: 
0-49: muy malos hábitos, 50-99: malos, 100-
149: aceptables, 150-200: buenos, y >200: 
muy buenos hábitos.

En la segunda fase del estudio se obtu-
vieron los datos de somatometría de los 
adolescentes. Un equipo sanitario com-
puesto por dos diplomados en enfermería 
y dos facultativos especialistas en Pediatría 
se desplazaron a los respectivos centros 
educativos para realizar la somatometría 
de cada uno de los participantes en un aula 
acondicionada para ello. Se utilizó una bás-
cula Seca® homologada para medir el peso 
de los participantes descalzos y con ropa 
ligera. Para la obtención de la estatura se 
utilizó un tallímetro homologado portátil 
de base fija y se realizó con los adolescen-
tes descalzos y con la cabeza situada en el 
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plano de Frankfurt para que la cabeza que-
dara perpendicular al eje del cuerpo. Todas 
las mediciones se realizaron dos veces por 
el mismo observador y se obtuvo la media. 
Una vez obtenidos los datos se calculó el 
IMC de cada uno de los participantes y se 
clasificó en relación a los z-scores por sexo 
y edad propuestos por la OMS en: bajopeso 
(z-score - 1 DE), normopeso (± 1 DE), sobre-
peso (+ 1 DE), y obesidad (+ 2 DE)16.

La puntuación obtenida en cada una 
de las dimensiones de hábitos saludables 
del cuestionario se describió como media 
y desviación estándar (DE), y se comparó 
según el grupo de IMC de los participantes 
mediante un ANOVA de un criterio. Todos 
los cálculos se realizaron con SPSS.v.18.

RESULTADOS

La tasa de participación fue del 74,3%, 
ya que 146 adolescentes no aportaron el 
consentimiento informado (sus padres no 
aceptaron participar o refirieron olvido del 
documento). Además, se excluyeron cinco 
adolescentes por patología crónica (síndro-
me de Turner, hipotiroidismo no controla-
do, síndrome trico-rino-falángico, diabetes 
tipo MODY, movilidad reducida), quedando 
la muestra conformada por el 73,4% de la 
muestra elegible.

La edad media de los 416 participantes 
fue 12,8 años (DE: 0,6), el 52% de los cuales 
fueron mujeres. De acuerdo a la categoriza-
ción del IMC, un 21,1% tenía sobrepeso y un 
19,7% obesidad. No se observaron diferen-
cias significativas entre sexos, aunque los 
varones mostraron un 5,5% más de sobre-
peso (Tabla 1).

Las puntuaciones obtenidas en el cues-
tionario ENHASA no mostraron diferencias 
según el estado ponderal (Tabla 2), excepto 
para la dimensión Actividad Física.

Alimentación: los adolescentes que refi-
rieron tener unos hábitos alimenticios más 
saludables fueron los que conformaron el 
grupo de normopeso (puntuación media 
7,04) y los que refirieron peores hábitos ali-
menticios (baja ingesta de frutas, pescado 
o legumbres o excesiva de comida rápida) 
fueron los alumnos con obesidad (puntua-
ción media 6,31).

Actividad física: se observó una asocia-
ción significativa (p <0,001) entre el IMC y 
las puntuaciones obtenidas en esta dimen-
sión, ya que a medida que aumentaba la ca-
tegoría de IMC disminuía la actividad física 
referida por los adolescentes. Los ítems 
que mostraron mayor asociación fueron 
los relacionados con practicar ejercicio en 
familia o realizar actividad física durante 
más de 60 minutos al menos tres veces por 
semana, encontrando una diferencia supe-
rior a dos puntos entre los alumnos con y 
sin exceso de peso

Nuevas tecnologías: la puntuación fue si-
milar entre los distintos grupos de IMC, a 
excepción del grupo con obesidad, cuyos 
integrantes refirieron un número de horas 
de pantalla muy superior a la media, uso de 
las nuevas tecnologías como medio de ocio 
y comunicación, y reacciones negativas 
ante la retirada de los dispositivos electró-
nicos (puntuación media 6,66 frente a 5,85 
puntos de los otros tres grupos).

Colegio y amigos: no se encontraron dife-
rencias de puntuación entre los grupos de 
bajo y normopeso, pero las puntuaciones 
indicaron peor situación ambiental en los 

Tabla 1. Índice de masa corporal de los adolescentes incluidos en el estudio, 
global y por sexo

IMC
Total
n (%)

Mujeres
n (%)

Varones
n (%)

Bajopeso 	 36	 (8,7) 	 20	 (9,3) 	 16	 (8)

Normopeso 	 210	 (50,5) 	 113	 (52,3) 	 97	 (48,5)

Sobrepeso 	 88	 (21,1) 	 40	 (18,5) 	 48	 (24)

Obesidad 	 82	 (19,7) 	 43	 (19,9) 	 39	 (19,5)
IMC: índice de masa corporal.
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grupos con sobrepeso y, especialmente, 
con obesidad, cuyos adolescentes refirie-
ron peor ambiente escolar y relaciones 
sociales con una diferencia de 0,7 puntos 
respecto a los adolescentes sin sobrepeso 
(2,2 vs 1,5).

La figura 1 muestra gráficamente la rela-
ción entre el grupo de IMC y la puntuación 
obtenida en cada dimensión del cuestiona-
rio ENHASA.
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Figura 1. Representación gráfica de las puntua-
ciones medias obtenidas para cada dimensión 
del cuestionario ENHANSA según el grupo de 
índice de masa corporal.

DISCUSIÓN

Dada la magnitud del problema que su-
pone el aumento del sobrepeso y la obesi-
dad en la población infantil a nivel mundial, 
es importante iniciar de forma precoz pro-
gramas eficaces multidisciplinares y a dis-
tintos niveles. Hasta la fecha, muchas han 
sido las intervenciones iniciadas por parte 
de las administraciones, tanto a nivel inter-
nacional, como el Plan de Acción Global de 
la OMS para la Prevención y el Control de las 
Enfermedades No Transmisibles 2013-202017, 
como a nivel nacional, con la Estrategia para 
la Nutrición, Actividad Física y Prevención de 
la Obesidad (NAOS)14. Estas intervenciones 
se centran en la promoción y modificación 
de hábitos saludables en todos sus ámbitos 
(alimentación, actividad física, uso de nue-
vas tecnologías, etc.).

En nuestro estudio se encontró una po-
blación que mostró cifras de sobrepeso 
similares a las descritas en la literatura, 
aunque con un porcentaje de obesidad lige-
ramente superior a la estimada en estudios 
previos1,3,4,18,19. Se han publicado estudios en 
los que la prevalencia de obesidad infantil 
en España es mayor en las regiones del su-
reste como es Murcia4,18. Esto probablemen-
te sea debido a la existencia de variables 
demográficas, socioeconómicas, culturales 
o de estilos de vida que pueden condicionar 
esas diferencias. Además, la metodología de 
los distintos estudios no permite que estos 
sean totalmente comparables.

Tabla 2. Puntuaciones del cuestionario ENHASA obtenidas en cada dimensión según estado ponderal

Dimensión Bajopeso Normopeso Sobrepeso Obesidad

Alimentación
Media (DE) 6,95 (1,31) 7,04 (1,42) 6,80 (1,44) 6,31 (1,40)
Rango 3,50-9,75 0,87-9,50 3,75-9,87 3,00-8,75 

Actividad física
Media (DE) 6,91 (2,01) 6,36 (2,12) 5,44 (2,20) 4,45 (2,42)
Rango 1,5-10 0,5-10 1,5-10 1,25-9 

Nuevas tecnologías
Media (DE) 5,86 (2,02) 5,91 (2,11) 5,79 (2,25) 6,66 (1,47)
Rango 0,71-9,71 0,85-10 1,14-8.85 3,71-8,57 

Colegio y amigos
Media (DE) 1,54 (1,51) 1,53 (1,72) 1,99 (1,57) 2,16 (1,60)
Rango 0-6,71 0-7,85 0-7,00 0,28-5,85 

Total
Media (DE) 135,06 (21,79) 133,89 (24,38) 130,02 (26,17) 130,15 (20,06)
Rango 80-192 80-197 72-182 86-173 
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La única dimensión que se asocia de for-
ma significativa con el estado ponderal fue 
la realización de ejercicio físico. En la actua-
lidad, la OMS recomienda para la población 
de entre 5 y 17 años la práctica de al me-
nos 60 minutos diarios de actividad física 
moderada o intensa; habiendo demostrado 
además que duraciones superiores a los 60 
minutos de actividad física procuran aún 
mayores beneficios para la salud20. Por otro 
lado, también indica que la actividad física 
debería ser, en su mayor parte, aeróbica.

Han sido múltiples los estudios que han 
demostrado que el bajo nivel de actividad 
física se correlaciona con la obesidad, in-
dependientemente de variables como la 
dieta8,11,21-23. Se han descrito múltiples bene-
ficios derivados del ejercicio físico, como 
la mejora en los niveles de triglicéridos y 
colesterol HDL, de la hipertensión arterial, 
la sensibilidad a la insulina, la mineraliza-
ción ósea en la edad adulta, los síntomas 
de asma, la salud mental, el concepto de sí 
mismo y la autoconfianza7,23.

Sabemos que existen recomendaciones 
de comprobada eficacia; sin embargo, en 
ocasiones es costoso llevarlas a cabo y 
así conseguir cambios reales. Recordemos 
que dentro de los hábitos saludables eng-
lobados en la dimensión actividad física en-
contramos tanto los recomendados por la 
OMS como otros mucho más sencillos de 
llevar a cabo en la práctica diaria, como el 
ir caminando al colegio o la realización de 
ejercicio en familia, teniendo en cuenta que 
el estilo de vida de los progenitores influye 
en el de sus hijos24. Además de conseguir 
disminuir y mantener la pérdida de peso, el 
ejercicio mejora la imagen corporal. Igual-
mente se ha demostrado que los programas 
sobre factores modificables que incluyen 
ejercicio físico tienen efectos más durade-
ros, ya que es uno de los principales facto-
res asociado a la obesidad21,25,26.

Los resultados del estudio muestran 
cómo el resto de dimensiones contribuyen 
al estado nutricional de los niños de forma 
no significativa.

Se observó relación entre la baja ingesta 
de alimentos básicos, como fruta, verdura o 
legumbres en contraposición con el exceso 
de grasas saturadas, y el aumento de peso, 

como ya se ha descrito en la literatura5,22,23. 
Establecer hábitos de salud adecuados du-
rante la adolescencia es de vital importan-
cia, ya que es una etapa de vulnerabilidad 
en la que se puede intervenir y educar para 
adquirir dichos hábitos y que se perpetúen 
a la edad adulta para repercutir en su salud. 
Durante esta etapa del desarrollo se produ-
cen cambios fisiológicos y psicológicos que 
condicionan el comportamiento y los hábi-
tos, sobre todo en alimentación y actividad 
física.

En la actualidad, muchas de las horas 
de aprendizaje, comunicación y entreteni-
miento se presentan delante de una panta-
lla haciendo uso de las nuevas tecnologías, 
por lo que, a la vista de los resultados ob-
tenidos, sería de gran importancia realizar 
seguimiento e intervenciones en aquellos 
adolescentes en los que el número de ho-
ras de pantalla sea superior a dos ya que, 
según los expertos, duraciones superiores 
se relaciona con el exceso de peso5,27,28.

Por último, no se debe obviar la impor-
tancia del entorno social y escolar de los 
adolescentes como influyente en sus hábi-
tos. Se ha determinado que los jóvenes con 
exceso de peso asocian peor autoestima 
y calidad de vida respecto a los niños con 
normopeso29,30, según algunos estudios, 
cerca del 10% pueden presentar síntomas 
depresivos26. En este estudio se apreciaron 
puntuaciones ligeramente superiores en 
esta dimensión en adolescentes con sobre-
peso u obesidad, aunque de forma no signi-
ficativa. Dichos resultados no eran los es-
perados, y puede ser debido a que el perfil 
psicológico de estos adolescentes suele ser 
introvertido, con el consiguiente sesgo de 
subestimar burlas, insultos o, simplemen-
te, sentirse solos o más tristes.

Como novedad, el análisis por dimen-
siones ofrece la posibilidad de aplicar una 
herramienta ágil y de fácil interpretación 
en la práctica clínica diaria. En el caso de 
detectar una dimensión deficitaria que fa-
vorezca el exceso de peso del paciente, se 
pueden determinar indicaciones o estrate-
gias dirigidas de forma sencilla, rápida y 
personalizada. En la actualidad considera-
mos de gran importancia la realización de 
estos estudios que permitan optimizar los 
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recursos de los que disponemos lo máxi-
mo posible.

Las principales limitaciones de este es-
tudio han sido el posible sesgo de infor-
mación por tratarse de un cuestionario 
autodeclarado sobre hábitos de vida salu-
dables, y la pertenencia de la muestra a un 
área de salud concreta, lo que podría dis-
minuir su validez externa. Como fortalezas, 
el uso de un cuestionario validado para po-
blación pediátrica, y la obtención objetiva 
de los datos de somatometría.

Para concluir, los adolescentes obesos 
mostraron peores hábitos alimentarios y 
de ejercicio, reflejaron mayor consumo de 
pantallas y nuevas tecnologías, y refirieron 
peores relaciones personales, sociales y 
escolares. La única conducta modificable 
estudiada que mostró asociación con el ex-
ceso de peso fue la puntuación en la dimen-
sión actividad física de la ENHASA. Creemos 
que se deberían iniciar nuevas estrategias 
enfocadas principalmente en fomentar la 
práctica regular de ejercicio: actividades 
extraescolares deportivas en los centros 
escolares, campañas de vida activa o impli-
cación de los padres en actividades depor-
tivas. La aplicación de cuestionarios que 
permiten detectar las dimensiones defici-
tarias que favorecen el exceso de peso del 
paciente abre la puerta al diseño de planes 
de intervención individualizados, atendien-
do a aquellas dimensiones más influyentes 
en cada paciente y optimizando al máximo 
los recursos disponibles.
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La experiencia de cuidar a personas con trastornos alimentarios: un 
estudio cualitativo desde la perspectiva del profesional 
de enfermería 

The experience of caring for people with eating disorders: 
a qualitative study of nurses’ perspectives
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M. Alonso-Maza1, I. Corral-Liria2, J. González-Luis1, S. Fernández-Pascual3, 
R. Becerro-de-Bengoa-Vallejo4, M. Losa-Iglesias2

RESUMEN
Fundamento. Los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA), cada vez más prevalentes, tienen graves consecuen-
cias sobre las diferentes esferas de la vida. El objetivo es 
analizar la visión y experiencia de profesionales de Enferme-
ría sobre los cuidados prestados a personas diagnosticadas 
de un TCA.
Método. Estudio cualitativo fenomenológico hermenéutico. 
Diecinueve enfermeras de Alcalá de Henares (Madrid) cola-
boraron en la investigación aportando su experiencia a tra-
vés de entrevistas y relatos que fueron grabados, transcritos 
y analizados temáticamente.
Resultados. Se obtuvieron tres temas: una lucha entre cabe-
za y corazón, una reflexión consciente: el cuerpo dice lo que 
la cabeza calla, y aprender a cuidar de manera holística. El 
profesional experimenta una lucha con sus sentimientos de 
transferencia / contratransferencia a la hora de cuidar a los 
pacientes, trata de combinar los conocimientos fruto de la 
experiencia con las nuevas investigaciones, y considera la in-
dividualidad de la persona y todos los elementos implicados 
(familia, sociedad u ocupación) que resultan claves para el 
entendimiento de la vivencia del paciente y su recuperación.
Conclusiones. Es necesaria la especialización de las enfer-
meras, la formación continuada, la coordinación y el trabajo 
en equipo con otros profesionales para cuidar de manera 
holística a la persona. La perspectiva de género debe tener-
se en cuenta para adaptar los cuidados a las necesidades de 
hombres y mujeres. Este estudio profundiza en la relación 
de cuidados entre enfermera y paciente, obteniendo una 
perspectiva desconocida de cuidados que posibilita ampliar 
el conocimiento e individualizar los cuidados prestados.
Palabras clave. Trastornos de la conducta alimentaria. Cui-
dados de enfermería. Salud mental. Hermenéutica.

ABSTRACT
Background. Eating disorders (ED) are an increasingly 
prevalent problem with serious consequences for dif-
ferent spheres of life. This study aims to analyze nurses’ 
perspectives and experiences of the care provided to 
people diagnosed with an ED.
Methods. Hermeneutical phenomenological qualitative 
study. Nineteen nurses from Alcalá de Henares (Madrid) 
collaborated in the research sharing their experience 
through interviews and stories, which were recorded, 
transcribed and analyzed thematically.
Results. Three issues were obtained: a fight between the 
heart and mind, conscious reflection: the body says what 
the head keeps silent and learning how to care holisti-
cally. Nurses experience a struggle with their feelings of 
transference / countertransference when caring for pa-
tients. They set out to combine skills acquired from their 
experience with new research, without losing sight of the 
individual and the factors involved (family, society and 
work), which are key to understand the patient’s experi-
ence and recovery.
Conclusions. Nurses need more specialization, ongoing 
training, coordination and teamwork with other profes-
sionals to provide people with holistic care. Gender per-
spectives should be taken into account to enable care to 
be adapted to the needs of men and women. This study 
takes an in-depth look at the care relationship between 
nurse and patient, to obtain a hitherto unknown perspec-
tive of care, which makes it possible to expand knowl-
edge and individualize the care provided.

Keywords. Feeding and eating disorders. Nursing care. 
Mental health. Psychiatric nursing. Hermeneutics.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimenta-
ria (TCA) son un conjunto de enfermedades 
que, a pesar de que sus principales mani-
festaciones se dan a través del comporta-
miento alimentario, esconden tras de sí un 
complejo entramado de causas y síntomas; 
adquiriendo una gran repercusión tanto a ni-
vel clínico como social y afectando a las esfe-
ras personal, laboral, familiar o económica. 
Estos trastornos representan la tercera en-
fermedad más prevalente entre la población 
adolescente, siendo la edad de riesgo entre 
los 12-24 años y presentándose mayormente 
en mujeres de cualquier raza, cultura o es-
trato económico1. Se estima que el riesgo to-
tal de padecer un TCA oscila entre un 4 y un 
12%1,2. La prevalencia en mujeres de la ano-
rexia nerviosa (AN) es de 0,2-1%, de la buli-
mia nerviosa (BN) 1-3%, y de los trastornos 
de la conducta alimentaria no especificados 
(TCANE) 3-5%, encontrándose cifras signifi-
cativamente inferiores en hombres: AN 0,5-
1%, BN 0,5-0,9% y TCANE 0,54-0,77%1-3.

La atención suele estar generalmen-
te centrada en la imagen y en el cuerpo, 
la sociedad incita a consumir productos 
relacionados con la alimentación, cuida-
do estético, ejercicio físico y sexualidad. 
Cualquier enfermedad o padecimiento, el 
subir o bajar de peso, una lesión o golpe o 
el tener hambre se explicitan a través del 
cuerpo, reforzando su protagonismo y per-
maneciendo en la superficialidad, sin llegar 
al verdadero significado del problema que 
padece la persona. Se asiste a la equipara-
ción de la imagen con el verdadero ser de 
la persona, con lo que permanecer eterna-
mente bello y joven se convierte en el único 
fin sin importar las consecuencias4-6.

Los TCA son mucho más que la obsesión 
por un cuerpo perfecto; no tienen que ver 
con la comida, sino que son una estrategia 
para regular emociones negativas7 como 
baja autoestima, sentimientos de frustra-
ción, inseguridad, descontrol o la compara-
ción constante con otros.

El abordaje de los TCA no resulta sen-
cillo puesto que no existe consenso so-
bre cuál es la mejor manera de tratarlos2; 
además, todavía está extendida entre los 

profesionales la visión reduccionista que 
piensa que los TCA son fruto de la moda, 
del gusto y del reforzamiento personal que 
genera el proceso de adelgazar para las 
mujeres (los hombres prosiguen excluidos 
en la mayoría de los casos), sin tener en 
cuenta otras parcelas de la vida8-10. Los TCA 
suponen un amplio campo de trabajo para 
los profesionales de Enfermería, base de la 
atención a los procesos crónicos y esencia 
de la continuidad de cuidados. La relación 
terapéutica establecida entre la enfermera 
y el paciente promueve unos cuidados in-
dividualizados que persiguen el bienestar 
y la salud, autonomía y calidad de vida, fo-
mentando una atención integral basada en 
la escucha activa, el respeto, la intimidad, 
la disponibilidad, el no enjuiciamiento y el 
apoyo como pilares de una relación tera-
péutica que se basa en la concordance o tra-
bajo en equipo y que debe ser beneficiosa 
para ambas personas, buscando el cuidado 
recíproco8,11. El aumento de la calidad de la 
relación terapéutica disminuye el tiempo 
de recuperación y favorece la adherencia 
al tratamiento. Esta mejora de los cuidados 
se consigue a través de la capacitación de 
sus profesionales, por lo que se aboga por 
la especialización en Salud Mental (SM) 
para asegurar unos cuidados holísticos1,8,9. 
Los cuidados deberían ser prestados por 
aquellos que hayan sido entrenados para 
realizar dicha labor8.

Es escasa la evidencia de experiencias 
de profesionales de Enfermería y personas 
que han padecido un TCA respecto a sus 
cuidados. Sin embargo, son numerosos los 
estudios que incluyen el tratamiento de los 
TCA desde la perspectiva médica, aunque 
el número se reduce en el ámbito enferme-
ro. Un estudio realizado en Brasil11 describe 
las experiencias de profesionales de Enfer-
mería tratando a pacientes con AN y BN; 
las enfermeras explicaban cómo percibían 
la hostilidad, inseguridad, tristeza, miedo 
y sufrimiento de las pacientes, así como el 
cansancio e impotencia que les generaba 
su cuidado.

En consecuencia, resulta conveniente 
profundizar en los cuidados enfermeros 
prestados, ya que los TCA suelen cronifi-
carse y ocasionar secuelas irreversibles. 



LA EXPERIENCIA DE CUIDAR A PERSONAS CON TRASTORNOS ALIMENTARIOS

An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 1, enero-abril	 43

Profundizar en el entendimiento de la ex-
periencia de padecer un TCA resulta funda-
mental para implementar las estrategias de 
prevención, tratamiento y recuperación. 

La fenomenología pone de manifiesto lo 
que hay oculto en la experiencia diaria12 y 
permite descubrir los padecimientos de las 
personas tal y como ellas los entienden; 
conocer la vivencia subjetiva del síntoma 
ayuda a comprender sus ideas sobre la sa-
lud: experiencias, creencias, suposiciones, 
miedos y actitudes hacia la enfermedad, co-
nocimientos y actitudes hacia los profesio-
nales sanitarios, y las certezas u opiniones 
sobre su enfermedad y su tratamiento.

Por ello, este estudio se focaliza en las 
experiencias de cuidado del personal de 
Enfermería a personas con TCA para poder 
conocer el significado de su realidad y me-
jorar la atención prestada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una investigación cualita-
tiva, de tipo fenomenológico hermenéutico, 
siguiendo las directrices desarrolladas por 
Heidegger12, en dos Centros de SM de Alcalá 
de Henares (Centro Integral de Diagnósti-
co y Tratamiento Francisco Díaz, y Puerta 
Madrid) a los que acuden usuarios de todo 
el ámbito de influencia del hospital de refe-
rencia (Hospital Universitario Príncipe de 
Asturias).

Los participantes en el estudio eran pro-
fesionales de Enfermería en posesión del 
título de Especialista en SM, residentes de 
Enfermería en SM (EIR) que habían presta-
do cuidados a personas afectadas por TCA 
al menos durante seis meses, y profesiona-
les de Enfermería no especialistas en SM 
que habían prestado cuidados a personas 
afectadas por TCA durante al menos dos 
años. Todos ellos debían tener buena ca-
pacidad para comunicar sus experiencias 
y para entablar una relación interactiva. El 
tipo de muestreo utilizado fue intencional 
o por propósito13. El tamaño de la muestra 
final se rigió por el principio de saturación 
y ratificación de los datos14.

Las técnicas de recogida de datos fueron 
las entrevistas en profundidad semiestruc-

turadas y los relatos. Se ofreció la posibi-
lidad de escribir un relato en el que que-
daran patentes los recuerdos, creencias, 
sentimientos y opiniones sobre la situación 
ocurrida a aquellos informantes que no pu-
dieron acudir a las entrevistas o prefirieron 
el formato escrito. 

Parte de las preguntas de las entrevistas 
y relatos fueron elaboradas a partir de los 
objetivos planteados; el resto eran pregun-
tas validadas por otros estudios cualitati-
vos incorporadas tras una búsqueda bi-
bliográfica. Se incluyeron tanto preguntas 
temáticas relacionadas con el objeto cen-
tral del estudio como preguntas dinámicas 
derivadas de las temáticas. Se consideró a 
cada individuo como único, adaptándose a 
cada entrevistado y tomando el guion como 
un esquema a seguir, persiguiendo siempre 
captar todos los aspectos relevantes13,15.

Todas las entrevistas se realizaron en 
una sala de reuniones que reunía las con-
diciones adecuadas para el desarrollo de 
las mismas. Se pactó con los participantes 
una duración de entre 30 y 45 minutos13. 
La misma sala de reuniones fue habilitada 
para los participantes que optaron por el 
relato para que elaborasen su testimonio 
individual sin límite de tiempo.

Las entrevistas y relatos fueron guarda-
dos en soporte informático protegido con 
clave de acceso y codificados, de manera 
que se garantizaba el anonimato de los par-
ticipantes13,14, quienes aceptaron participar 
y firmar voluntariamente el consentimiento 
informado. El desarrollo del estudio se pro-
dujo respetando los principios éticos que 
guían toda investigación. El estudio contó 
con la aprobación del Comité de Ética de la 
Investigación con Medicamentos del Hospi-
tal Universitario Príncipe de Asturias.

Se realizó un análisis temático de la 
información de las entrevistas y relatos, 
utilizando el tratado de Smith, Flowers y 
Larkin16. Se procedió a la transcripción, re-
visión, lectura y relectura de las transcrip-
ciones para su posterior codificación. A 
partir de los códigos y su interpretación, se 
fueron generando las grandes áreas temáti-
cas que representan los fenómenos y posi-
bilitan el reconstruir su sentido. Con cada 
una de las entrevistas y relatos se siguió el 
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mismo proceso, pero ya no partiendo de 
cero sino aprovechando la experiencia del 
análisis previo para establecer así las cone-
xiones entre los diferentes temas y llegar al 
máximo nivel interpretativo. El propio aná-
lisis del investigador se trianguló con dos 
sesiones de exposición de los datos a los 
profesionales, a fin de ratificar que su expe-
riencia quedaba reflejada en los resultados.

También se realizó una descripción de 
las características de las enfermeras parti-
cipantes (sexo, edad, años de experiencia, 
titulación de especialista en SM) mediante 
frecuencias y porcentajes para las variables 
categóricas, y media, desviación típica (DT) 
y rango (mínimo-máximo) para las continuas.

RESULTADOS

En este estudio cualitativo participaron 
19 (68%) de los 28 profesionales de Enfer-
mería contactados inicialmente, obtenién-
dose nueve entrevistas y diez relatos. Se 
alcanzó el principio de saturación teórica 
con siete entrevistas y siete relatos, ratifi-
cando la misma con dos entrevistas y tres 
relatos más.

Los profesionales de Enfermería parti-
cipantes fueron mayoritariamente mujeres 
(79%) con especialidad en SM (89,5%). Los 
varones eran más jóvenes, con un rango de 
edad mucho más estrecho, y menos años 
de experiencia laboral (Tablas 1, 2).

Tabla 1. Características sociodemográficas de los profesionales de Enfermería participantes 

Nº Sexo Edad 
(años) Especialista Experiencia

laboral (años)

1 Mujer 65 Sí 34
2 Mujer 57 Sí 15
3 Hombre 28 Sí 4
4 Hombre 35 Sí 5
5 Hombre 33 Sí 7
6 Mujer 37 Sí 9
7 Mujer 25 Sí 2
8 Mujer 59 No 16
9 Mujer 39 Sí 9
10 Mujer 35 Sí 7
11 Mujer 27 Sí 3
12 Mujer 31 Sí 2
13 Mujer 26 Sí 2
14 Mujer 49 Sí 3
15 Mujer 28 Sí 4
16 Mujer 52 Sí 15
17 Mujer 25 Sí 4
18 Hombre 39 No 6
19 Mujer 26 Sí 3

Tabla 2. Características sociodemográficas de los participantes 

Variable Global

Sexo

Mujer
15 (79%)

Hombre
4 (21%)

Edad (años)*
37,7 (12,7)

25-65
38,7 (14,0)

25-65
33,8 (4.6)

28-39
Experiencia Laboral 

(años)*
7,9 (7,8)

2-34
8,5 (8,7)

2-34
5,5 (1,3)

4-7
Especialista# 17 (89,5) 14 (93,4) 3 (75)

*: media (desviación típica) y rango; #: n (%) de especialista en Salud Mental (EIR).
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Los resultados obtenidos fruto del análi-
sis de las experiencias de cuidados presta-
dos por las enfermeras dieron lugar a tres 
temas: una lucha entre cabeza y corazón, 
una reflexión consciente: el cuerpo dice 
lo que la mente calla, y aprender a cuidar 
de manera holística. En la tabla 3 se reco-
gen los temas y subtemas encontrados, así 
como los verbatim de los pacientes.

Una lucha entre cabeza y corazón 

El profesional de Enfermería experimen-
ta una situación de enfrentamiento entre la 

incomprensión de la enfermedad y de con-
ductas como purgas, atracones o autolesio-
nes (visión personal) y el entendimiento de 
las mismas (visión profesional). El corazón 
hace referencia a las emociones/sentimien-
tos generados al conocer las experiencias vi-
vidas por las personas que padecen un TCA 
y la necesidad de ayudarles en el proceso de 
recuperación. La cabeza representa la parte 
más racional, definida por teorías, proce-
sos y modelos explicativos que orientan a 
diferentes corrientes terapéuticas. Ambas 
visiones se complementan y enriquecen la 
relación de ayuda, en la que se trabaja para 
la recuperación conjuntamente y mediante 

Tabla 3. Temas, subtemas y verbatim resultado del análisis de los testimonios de los profesionales

Temas Subtemas Verbatim

Una lucha entre 
cabeza y corazón

Transferencia/
contratransferencia

Hay veces que sabotean el trabajo hecho y te sientes engañada, te 
frustra el fracaso y generan ansiedad, realmente agotan y generan 
sentimientos de rechazo, agobio, confusión, te da rabia. (16, R).

Construir el vínculo 
terapéutico

Al principio la relación es más distante pero a medida que nos va-
mos conociendo es cálida y cercana, eres su persona de referencia. 
(17, E).

Aplicación de los 
cuidados: experiencia vs 

ciencia

Creo que es importante unificar criterios, que se podrán individuali-
zar en función de las necesidades. (7, R).

Una reflexión 
consciente: el 
cuerpo dice lo 
que la cabeza 

calla

Personalidad
Son personas con gran tendencia al perfeccionismo, sumisas, con 
baja autoestima. (14, R).

Situaciones estresantes
El pasar por un acontecimiento traumático y no ser acompañamien-
to, y comprendido por los tuyos. (5, E)

Familia
Hay familias excesivamente protectoras o controladoras, que difi-
cultan la madurez y desarrollo personal. La manera en que la fa-
milia se relaciona y funciona influye determinantemente. (14, R).

Grupo de iguales
Hay necesidad de sentirse integrado en el grupo, son vulnerables a 
cualquier opinión y comentario. (14, R).

Sociedad, cultura,
medios de comunicación

El desarrollo de las tecnologías invita a las personas a convertirse 
en figuras exitosas a través de su cuerpo e imagen. (11, R).

Perspectiva de género de 
los factores implicados

Los hombres están presentes, pero llegan menos a las consultas, les 
puede dar más vergüenza. (18, E).

Aprender a 
cuidar de manera 

holística

Entender el significado 
del TCA

Entiendo el TCA como una forma de control sobre sí misma, el peso 
es una forma de luchar contra el descontrol externo y los deseos de 
control de otros. (4, R).

Redefinir las funciones de 
las enfermeras

Creo que es importante definir mejor el campo de actuación como 
especialistas en Salud Mental. (11, R).

Cuestionamiento de los 
cuidados de Enfermería

Se debería aumentar la docencia en relación a familias y relaciones 
interpersonales. Las enfermeras deben ser especialistas en Salud 
Mental, ya que son las que tienen los conocimientos para conseguir 
el cambio. (7, R).

Ampliando horizontes: 
perspectiva de futuro 

cercano

Yo he hecho bastantes grupos y la verdad que es espectacular el 
trabajo terapéutico y los resultados obtenidos, habría que fomen-
tarlos más. (1, E).

TCA: trastorno de la conducta alimentaria; (número de informante, formato de datos); R: relato; E: entrevista.
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empatía, congruencia y aceptación. Pue-
den generarse tanto sentimientos positivos 
como negativos (desconcierto, desesperan-
za, frustración, empatía o protección) que 
es importante controlar para que la transfe-
rencia/contratransferencia no interfiera de 
manera negativa en los cuidados.

Una reflexión consciente: el cuerpo dice 
lo que la mente calla 

Las enfermeras consideraron que los 
TCA son trastornos más profundos de lo 
que se percibe, por lo que se debe huir de la 
superficialidad e indagar sobre las verdade-
ras causas del TCA que manifiesta el cuer-
po y que son una expresión de la mente. 
Así se posibilita sacar conclusiones y tomar 
decisiones acertadas sobre el cuidado. Se 
identificaron factores causantes y predis-
ponentes, como la personalidad previa, la 
herencia, las situaciones estresantes (abu-
sos, fallecimiento de personas cercanas, o 
cualquier situación cuyas consecuencias 
sean tan importantes y duraderas para al-
terar la rutina de la persona), la sociedad, la 
cultura y los medios de comunicación con 
sus exigencias. La familia, como base de la 
educación y modelo de conducta, y el gru-
po de iguales fueron los factores facilitado-
res y de apoyo para la superación del pro-
blema identificados. Se refirió la necesidad 
de tener en cuenta la perspectiva de género 
para valorar las diferencias entre hombres 
y mujeres y para orientar los cuidados a la 
consecución de objetivos de la manera más 
idónea para pacientes y profesionales. Se 
observó el predominio de estereotipos: los 
hombres se centran en la hipermusculación 
y no suelen demandar ayuda ni comunicar 
sus sentimientos, mientras que las mujeres 
desarrollan TCA como consecuencia del re-
chazo al rol femenino establecido por la so-
ciedad, por lo que es más frecuente en ellas.

Aprender a cuidar de manera holística

Es fundamental entender el significado 
que el TCA tiene en la vida de la persona y 
profundizar en el entendimiento de la viven-

cia experimentada. Solo a través del estu-
dio y la experiencia las enfermeras estarán 
capacitadas para asistir integralmente a los 
pacientes, prestando una ayuda apropiada 
en el marco de una relación terapéutica au-
tentica. Se identificó el TCA como la mani-
festación de un conjunto de desequilibrios 
o descontroles en otros aspectos de la vida 
del paciente, la punta del iceberg, que ac-
tuaría como regulador emocional y falsa 
estrategia de control vital. Se indicó que el 
papel de la enfermera es crucial para hacer 
reflexionar al paciente sobre el significado, 
uso y origen de su TCA, y que resulta difi-
cultoso trabajar la conciencia de enferme-
dad y separar a la persona de su problema, 
ya que muchas veces ambas identidades 
se fusionan y deja de ser la persona con 
TCA para convertirse en la anoréxica o la 
bulímica. Asimismo, se mencionó la com-
plejidad de diferenciar a la persona de su 
problema cuando eran varios los beneficios 
que conseguía (justificación de conductas, 
mayores atenciones o cuidados), siendo 
estos privilegios perpetuadores de la enfer-
medad. Se aludió también a la importancia 
de que el profesional mantenga una acti-
tud crítica acerca de los cuidados que se 
prestan: cómo se trabaja, con qué recursos, 
cómo es la relación con otros profesionales 
de la red y qué conocimientos se poseen, 
destacando la aportación específica y ne-
cesaria de los profesionales de Enfermería 
especialistas en SM.

Estos resultados dibujaron una perspec-
tiva de futuro en la que se sugirieron, como 
estrategias de mejora, la posibilidad de rea-
lizar grupos terapéuticos con pacientes con 
TDA, y aumentar la labor de prevención en 
centros escolares o en Atención Primaria, 
siendo estos los nuevos horizontes abier-
tos para implementar en los cuidados.

DISCUSIÓN

El presente estudio cualitativo se ha 
centrado en profundizar en las vivencias 
de cuidados de los profesionales de Enfer-
mería a personas con TCA. Los resultados 
obtenidos son de gran valor, pues reflejan 
la amplia experiencia de los profesionales 
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al cuidado de los pacientes y su interacción 
con ellos.

Del análisis de los testimonios de los 
profesionales se puede concluir que exis-
ten discrepancias a la hora de realizar el 
abordaje terapéutico entre quienes prefie-
ren ser más severos, coercitivos y riguro-
sos, y aquellos que optan por ser más flexi-
bles, tolerantes y dialogantes. Como recoge 
la literatura consultada, no existe un único 
modelo válido, sino que es la adaptación a 
las características del individuo y el pro-
fesional lo que determinará la manera de 
actuar17,18. 

Las entrevistas y relatos reflejaron que 
en muchas ocasiones los pacientes llegan 
obligados y no quieren acudir a la consul-
ta, coincidiendo con otros estudios 20-22. 
Esta ambivalencia de los pacientes (querer 
ayuda porque su situación se ha descon-
trolado vs miedo al cambio y a salir de esa 
falsa zona de confort) constituye uno de los 
principales condicionantes de la relación 
de ayuda17-20.

Las experiencias de los profesionales del 
estudio coincidieron con lo publicado por 
Wright, quien describe el cuidado como de-
safiante y exhaustivo21, y por Zugai y col, 
que aluden a que las enfermeras se sienten 
ocasionalmente manipuladas por los pa-
cientes y con dificultades para no juzgar 
y comprender el TCA, en lucha continua 
de sentimientos, y con poco control sobre 
la intervención ante las demandas de sus 
pacientes22. Los participantes del estudio 
admitieron también sentimientos como 
compasión, empatía, pena o necesidad de 
protección, sentimientos que deben ser re-
conocidos, controlados y modificados por 
el propio profesional para que la relación 
con el paciente sea de ayuda para este3,22,23. 

Diversos estudios destacan que el proceso 
de recuperación es mejor cuando la perso-
na ha sido cuidada de manera auténtica y 
holística, de ahí la trascendencia de pres-
tar unos cuidados integrales y no centra-
dos únicamente en el abordaje nutricio-
nal20-22,24,25, como los participantes de esta 
investigación. Por tanto, serían funciones 
de la enfermera el asesoramiento, la moni-
torización nutricional, la potenciación de 
la autoestima, la disminución de la ansie-

dad, el apoyo en la toma de decisiones, la 
intervención en casos de crisis o el apoyo 
y terapia familiar, entre otras.

Otro aspecto destacado por los parti-
cipantes fue la necesidad de realizar gru-
pos terapéuticos, en línea con autores que 
mantienen que favorecer el contacto entre 
pacientes que se encuentran en fase aguda 
y otros más avanzados en el proceso de re-
cuperación ayuda a superar las dificultades 
dada la identificación existente26,27.

En lo referente a los factores implicados 
en el desarrollo del TCA, los profesionales 
de este estudio identifican, al igual que en 
otras investigaciones28, las características 
propias de la personalidad, la baja autoes-
tima y el perfeccionismo como principales 
rasgos distintivos. La baja visibilidad de los 
TCA en hombres dificulta el reconocimien-
to de la sintomatología y la búsqueda de 
ayuda29, y hace pensar que es necesaria una 
mayor formación para detectar las peculia-
ridades de estos casos. Por ello es necesa-
rio que existan profesionales capacitados 
para identificar y trabajar estos casos com-
plejos y que presten cuidados especializa-
dos que repercutan en un mayor bienestar 
de la población30. A través de esta investi-
gación ha quedado patente la capacidad de 
adaptación de las enfermeras especialistas 
en SM a los diferentes pacientes y sus si-
tuaciones vitales, así como su facultad para 
establecer una relación terapéutica de con-
fianza, duradera y estable. 

En esta investigación se menciona la im-
portancia de trabajar en equipo y coordi-
nar con otros recursos. Los principales in-
convenientes encontrados, que coinciden 
con la bibliografía revisada son la falta de 
tiempo y de personal, así como la presión 
asistencial y la necesidad de resultados, 
que suponen una atención más superficial, 
con menor número de citas, a menor núme-
ro de personas, y la desatención de otras 
actividades como grupos de pacientes y 
familiares25,30,31.

Los profesionales reclaman mayores po-
sibilidades y facilidades para la formación 
específica, como sesiones de supervisión, 
asambleas clínicas u otras actividades que 
favorezcan la reflexión conjunta y que capa-
citen para la práctica diaria3,31,32.
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Como limitaciones del estudio caben 
citar que se ha restringido a la población 
diagnosticada de un TCA en Alcalá de He-
nares, pudiendo los hallazgos encontrados 
verse condicionados por las características 
de esta zona; también la disponibilidad de 
las enfermeras para participar en el estu-
dio, así como la escasez de estudios lidera-
dos por enfermeras que permitan compa-
rar resultados.

A través de esta investigación se ha vis-
to el importante papel que cumplen los 
profesionales de Enfermería en la vida de 
las personas que padecen un TCA, apor-
tando un nuevo marco para entender la 
realidad a partir de las vivencias y la coti-
dianidad de las personas. Para cuidar a la 
persona es fundamental entender el papel 
que el TCA tiene en su vida y profundizar 
en los factores implicados; es indispensa-
ble considerar la perspectiva de género. 
Los sentimientos expresados sientan las 
bases de una relación terapéutica autén-
tica, afianzada por los conocimientos es-
pecializados y la experiencia, que guían a 
ambos en el camino de la recuperación. Se 
proponen como líneas de investigación fu-
turas indagar los casos de TCA en hombres 
y profundizar en los cuidados prestados a 
la familia.
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ABSTRACT

Background. The TEnT PEGS framework is a behavior 
change communication toolkit which has been shown to 
be useful in increasing health professional trainees’ skills 
and knowledge about obesity-related behavior change tech-
niques. There is no version of the behavioral change inter-
vention toolkit in Spanish. Therefore, the objectives of this 
study were 1) to translate the TEnT PEGS framework into 
Spanish and apply it to a Spanish nursing student popula-
tion; 2) To analyze whether training with the Spanish toolkit 
(DEPREMIO) had a positive impact on students’ skills in en-
couraging obesity-related behavioral change.

Methods. First year nursing students (n=95) attended two 
face-to-face (2 hours per session) obesity management 
training sessions. A specifically designed pre-post test was 
carried out. Data were collected using an ad-hoc question-
naire of fourteen items, ten of them evaluated the student’s 
knowledge and attitude about behavior change techniques, 
and four evaluated the student’s perception of their skills in 
developing different strategies.

Results. Training significantly increased most students’ 
knowledge and attitudes with a 0.05 level of significance and 
effect sizes were between 0.36 and 0.77. It also increased stu-
dents’ skills, although not to any significant extent.

Conclusion. The DEPREMIO toolkit helped nursing students 
to acquire more knowledge, attitudes and skills in obesity 
management. It therefore seems that this adaptation is an 
acceptable and feasible training tool for the Spanish nursing 
student population.

Keywords. Obesity. Spanish adaptation. Behavioral change 
technique. Nursing students.

RESUMEN

Fundamento. El programa TEnT PEGS es un conjunto de herra-
mientas de comunicación para el cambio de comportamiento 
que se ha demostrado útil para aumentar las habilidades y co-
nocimiento de los profesionales de la salud sobre técnicas de 
cambio de comportamiento relacionadas con la obesidad. No 
existe ningún manual de intervención para cambiar la conduc-
ta en español. Por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron 
1) traducir TEnT PEGS al español y aplicarlo en una población 
de estudiantes de enfermería españoles; 2) Analizar si este 
programa en español (DEPREMIO) tuvo un impacto positivo 
en las habilidades de los estudiantes para fomentar el cambio 
de comportamiento relacionado con la obesidad.

Metodología. Los estudiantes de primer año de enfermería 
(n = 95) asistieron a dos sesiones presenciales (2 horas por 
sesión) de control de la obesidad. Se utilizó un diseño pre-
post. Los datos se recogieron a través de un cuestionario 
ad-hoc de catorce ítems, diez de ellos evaluaban los cono-
cimientos y actitudes de los estudiantes sobre técnicas de 
cambio de conducta y cuatro evaluaban la percepción de 
los estudiantes sobre sus habilidades para desarrollar dife-
rentes técnicas.

Resultados. La intervención aumentó significativamente la 
mayoría de los conocimientos y actitudes de los estudiantes 
con un nivel de significación de 0,05 y tamaños de efecto 
entre 0,36 y 0,77. También aumentaron las habilidades de los 
estudiantes, aunque no significativamente.

Conclusión. La herramienta DEPREMIO ayudó a los estu-
diantes de enfermería a alcanzar mayores habilidades y 
actitudes en el manejo de la obesidad, por lo que sería una 
intervención aceptable y factible para la población española 
de estos estudiantes.

Palabras clave. Obesidad. Adaptación española. Técnicas 
de cambio de comportamiento. Estudiantes de Enfermería.
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INTRODUCTION

In Europe, 63% of male and 54% of female 
adults are overweight or obese (body mass 
index >25 kg/m2)1. In Spain, 54% of adults 
are overweight or obese, and obesity has 
increased from 7.4% to 17% in the last 25 
years2.

As obesity has wide ranging effects on 
health, many different groups of health pro-
viders find their roles increasingly related 
to supporting patients with behavioral 
changes that could reduce obesity-related 
illness such as diabetes, cardiovascular 
disease and cancer3. This breadth of in-
volvement is now also formally advocated 
by health care organizations, for example 
via stipulating this within staff contracts4, 
Making Every Contact Count (MECC) initi-
ative5, and including these contents in na-
tional training curricula6.

Research has indicated, however, that 
raising topics like obesity and discussing 
behavioral change with patients is chal-
lenging for health professionals7. A number 
of reoccurring barriers exist that prevent 
constructive behavior change conversa-
tions from occurring, including perceived 
and experienced lack of time, lack of skills 
and knowledge to support patients, doubts 
around the efficacy of effort to support 
patients, and concerns over damaging re-
lationships with patients7,8. In particular, 
studies have demonstrated that nurses’ per-
ception of attitudes and skills about obesity 
are not always positive9-12. Evidently, there 
remains an unaddressed training need to 
better equip health professionals with this 
challenge.

Existing training for health professionals 
in latest understanding of theory-aligned 
behavior change techniques (BCTs) has 
previously been developed13. BCTs often 
aim to improve health and quality of life 
covering different behavioral mechanisms 
to help patients change their behavior to 
improve their health and well-being14. A 
systematic review showed that, in medical 
education, BCTs have not been used to de-
sign an obesity-management intervention 
to help future healthcare professionals in 
supporting patients with obesity15,16.

The TEnT PEGS framework is a behav-
ior change communication toolkit which 
includes specific BCTs. Its main objective 
is enabling health professionals to have a 
guide to be used within conversations with 
patients about behavior change. It centres 
on encouraging professionals to select 
BCTs based upon patient-presented cues, 
thus enabling a patient-centered approach 
to opportunistic behavior change sup-
port17. This approach has been shown to 
be both useful in terms of increasing health 
professionals trainees’ skills and knowl-
edge of BCTs and has also demonstrated 
that its format and content is acceptable 
to different professional groups including 
health care trainees and qualified health 
professionals18-21

There is no Spanish tool based on BCTs 
to help health professionals or trainees to 
discuss behavioral change with patients; 
therefore, we sought to investigate the po-
tential utility of translating the TEnT PEGS 
framework to a Spanish setting with health 
care trainees, specifically undergraduate 
nursing students. Previous studies show 
that nursing trainees’ perceptions of talking 
to patients with obesity are not always pos-
itive19,20. Hence, focusing on undergraduate 
education could assist nurses in gaining ex-
perience and confidence to communicate 
effectively with obese patients at a critical 
early stage of their skills development.

This study therefore had two specific 
research aims: to translate the TEnT PEGS 
framework into Spanish and apply it in a 
Spanish nursing student population, and 
to analyze whether a four-hour face-to-face 
obesity-management session had a positive 
impact on students’ ability to promote be-
havior change.

METHOD

All students in the first year of their 
Nursing degree in University of Miguel 
Hernández (Elche, Spain) attended two 
obesity-management sessions. Students 
participated as part of their standard 
course requirements. This cohort was se-
lected because the year represents the time 
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where they undertake compulsory training 
in the topic of communication skills and 
health behavior change. All students pro-
vided written consent prior to filling in 
the pre- and post-training questionnaires. 
This research project was approved by the 
Committee of Ethics of the university.

The TEnT PEGS framework translat-
ed into Spanish was administered be-
fore-and-after delivery of a training inter-
vention for nursing students.

Firstly, the TEnT PEGS toolkit was 
translated and adapted into the Spanish 
language, using a four-stage process: i) it 
was translated into Spanish by one mem-
ber of the team (MCN); ii) the translation 
was reviewed, compared and discussed 

by three psychologists and the research 
team in order to create the Spanish ver-
sion, DEPREMIO; iii) the final Spanish ver-
sion was back-translated into English by a 
bilingual professional and, finally, iv) the 
English version of DEPREMIO was com-
pared against TEnT PEGS by the research 
team in order to confirm equivalence (both 
conceptually and semantically) of the two 
versions. Figure 1 shows the overall struc-
ture of TEnT PEGS and DEPREMIO.

Secondly, two face-to-face sessions (2-
hour sessions) were designed, based on 
an obesity-management education inter-
vention designed by Chisholm et al18 to 
provide students with obesity-related be-
havior change communication skills. The 

Seven groups of behavior change techniques (BCTs) illustrate different potential approaches to dis-
cussing change with patients. You can see in brackets the DEPREMIO names, and explanation of each 
dimension:

Tailored plans (Decisiones personalizadas) (e.g. problem solving, action planning, commitment)
Environmental change (Entorno) (e.g. restructuring the environment, reducer exposure)
Thoughts (Pensamientos) (e.g. reframing, triggers, distraction, mis-perceptions)
Practice and record (Recordar y practicar) (e.g. having a go, monitoring, feedback)
Emotions (Emociones) (e.g. focus on past success, praise, valued self-identify)
Goal (Metas) (e.g. graded tasks, goal setting)
Social influences (Influencia de Otros) (e.g. social comparison, identification of self as role model)

This framework also guides how to tailor health advice to individual patients by selecting BCTs which 
related directly to patient cues.

Example 1
A patient indicates feeling overwhelmed by losing weight:

Patient: “I have tried and failed so many times to include daily walking into my routine but I can 
never keep it up”

The practitioner chooses to select “focus on past success” as a relevant BCT to use in their re-
sponse: Practitioner: “So you have included walks into your routine before, on numerous occasions, 
what have you learnt from these attempts about what helps you to go for walks?”

Example.
A patient indicates:

Patient: “I often come in from a particularly stressful day at work and at head straight for a naughty 
but nice snack”

The practitioner chooses to select “identifying triggers” as a relevant BCT to use in their response: 
Practitioner: “do you think your stress triggers snacking habits? If so, can you think of another way 
to manage this stress?”

Example 3
A patient indicates:

Patient: “I know exercise would really improve my diabetes, I want to do it but it just never happens”

The practitioner chooses to select “problem solving” as a relevant BCT to use in their response: 
Practitioner: “What are some of the things that get in the way of that for you? Then we can look at 
each one to plan how to manage it if it comes up”

Figure 1. TENTPEGS framework15 and DEPREMIO framework.
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developers/trainers were two psycholo-
gists with expertise in health behavior 
change and health psychology who were 
also part of the research team. Session 2 
took place one week after session 1. The 
first session was delivered to all students 
in one group, and in session 2, students 
were divided into five groups (21-24 partic-

ipants each). Content of the two sessions 
(Table 1) were related to: discussion about 
the abilities of health professionals in the 
patient’s behavior change, communication 
skills to avoid and facilitating change, clar-
ification and application of the communi-
cation strategies described in DEPREMIO, 
and group role play.

Table 1. Content of the two sessions

Sessions Content

Session 1 (2 hrs)
–	 Before this sessionstudents 

completed the knowledge 
questionnaire.

–	 Participants were divided 
into two groups of ≈ 50 
people.

–	 Presentation of the session objectives
–	 “A patient resistant to change” Case for reflection
–	 Individual Reflection: “... the last time you initiated a behavioral change, 

what helped you?”
–	 Brainstorming “what makes us start a behavior change?”
–	 Discussion: influence of the abilities of health professionals in the pa-

tients’ behavior change.
–	 Communication skills to avoid: messages based on fear, messages based 

on economic incentives, informative messages.
–	 Communication skills facilitating change: presentation of the DEPREMIO 

framework.
–	 Establishing the objectives for the second training session

Session 2 (2 hrs)
–	 One week after session 1
–	 Participants were divided 

into five groups of ≈ 20 
people.

–	 Summary of the previous session and main points addressed
–	 Reminder of the objectives of the second session
–	 Discussion and clarification about the communication strategies de-

scribed in DEPREMIO
–	 Work in groups of 5 people on 2 practical cases
–	 Group role play
–	 Discussion and feedback on the application of the strategies presented 

in DEPREMIO
–	 Administration of the knowledge questionnaire after the training 

Data were collected using a question-
naire of fourteen items designed by the re-
search team and divided in two sections:
–	 Knowledge about their behavior change 

skills: ten items drew upon two studies 
related to communication skills18,22, that 
tried to reflect different ways of commu-
nication that are usually used by health 
professionals when they are interacting 
with patients to give them advice about 
behavior change. Six are recognized as 
typically ineffective techniques (items 1, 
2, 3, 5, 7 and 8), and four as effective tech-
niques (items 4, 6, 9 and 10). They an-
swered each item using a 4-point Likert 
scale (0 = not at all; 3 = a lot).

–	 Perceptions about their skills in devel-
oping develop different strategies: four 

specifically designed items based on 
two health behavior models (the theo-
ry of Planned Behavior23 and the Social 
Cognitive theory24) that are related to 
self-efficacy and attitude constructs. 
They were answered on a scale of 10 
points.
The questionnaire was in Spanish and 

translated for this paper (Appendix 1).
Scores were described by mean and 

standard deviation (SD). As data were not 
normally distributed, the Wilcoxon sign rank 
test was used to investigate pre to post ed-
ucation changes. Effect size was calculated 
with r = Z/√N of Rosenthal25, which identified 
effect size as small (r < 0.20), medium (0.20-
0.50), or large (0.50-0.80). The SPSS program 
(version 24) was used to analyze data.
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RESULTS

All students in the first year of their 
Nursing degree (n=95) from a Spanish uni-
versity attended the two obesity-manage-
ment education sessions and completed 
the 14-item outcome measures. Most of 
them (70.3%) were women and their mean 
age was 19.56 years old (SD: 4.89).

Following the training sessions, most of 
the scores regarding students’ knowledge 
about their skills to promote behavior change 
changed significantly. Specifically, the item 
scores based for all six ineffective techniques 
(items 1, 2, 3, 5, 7 and 8) decreased signifi-
cantly after the training (r ranged from 0.36 

to 0.77). Although mean scores increased 
following training for all items that referred 
to effective techniques (items 4, 6, 9 and 10), 
only two showed statistically significant in-
creases (items 4 and 6, small and medium 
effect size, respectively) (Table 2).

Item scores related to students’ percep-
tions of skills were high at both pre and post 
training time points (Table 3). All four items 
increased, although not significantly so after 
training. At the end of the second session, 
trainees gave verbal feedback and most of 
them (90%) reported satisfaction with the 
session content and its benefit in terms of in-
creasing both their knowledge and abilities 
in obesity-management techniques.

Table 2. Change in nursing students’ knowledge about their behavior change skills, pre- and post-training

Strategies
Score [mean (SD)] Wilcoxon Effect 

Size (r)Pre Post Z p

  1.	Give patients reasons that cause fear of getting 
ill/dying death/getting worse

1.27 (1.015) 0.09 (0.294) -6.992 0.000 0.72*

  2.	Tell patients about the economic benefits they 
will obtain

1.47 (0.932) 0.37 (0.653) -6.710 0.000 0.69*

  3.	Provide statistical information about number 
of deaths, illnesses caused by their unhealthy 
behavior

1.40 (0.791) 0.20 (0.518) -7.503 0.000 0.77*

  4.	Provide confidence in the possibility of change 2.71 (0.563) 20.86 (0.402) -2.380 0.016 0.24
  5.	Transmit information in a strong/categorical 

manner
1.34 (0.820) 0.72 (0.871) -4.452 0.000 0.46*

  6.	 Ask patients what objectives they want to achieve 2.38 (0.671) 2.61 (0.551) -4.190 0.012 0.43*
  7.	Give patients a lot of statistical information 1.24 (0.740) 0.36 (0.582) -6.428 0.000 0.66*
  8.	Tell patients what their objectives are without 

considering their opinions
0.54 (0.633) 0.22 (0.622) -3.471 0.001 0.36*

  9.	Ask patients how they see their social context 2.21 (0.683) 2.36 (0.683) -1.426 0.154 0.15
10.	Encourage positive emotions to help patients 

to engage in the healthy behavior.
2.78 (0.530) 2.80 (0.428) -0.368 0.741 0.04

All scores were on a 4-point Likert scale (0 = not at all; 3 = a lot); SD: standard deviation; * : medium and large effect size by Rosenthal.

Table 3. Change in nursing students’ perceptions about their skills to develop different strategies, 
pre- and post-training

Strategies
Score [mean (SD)] Wilcoxon Effect Size 

(r)Pre Post Z p

1.	 For me is easy to have conversations with patients 
to help them change behavior

7.16 (1.740) 7.25 (1.804) -0.039 0.969 0.04

2.	 I have confidence in my skill to talk with patients so 
as to help them to change their behavior

7.11 (1.735) 7.20 (1.692) -0.103 0.918 0.01

3.	 I think if I have conversations with patients, they 
will have more options to change behavior 

7.24 (2.191) 7.64 (1.901) -1.337  0.181 0.14

4.	 It is part of my professional role to have conversa-
tions with patients to help them to change behavior 

8.60 (1.926) 9.06 (1.245) -1.625 0.104 0.17

All scores were on a scale of 10 points; SD: standard deviation.
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DISCUSSION

One aim of this study was the translation 
and adaptation of the TEnT PEGS framework 
into Spanish (DEPREMIO), a tool that has 
been proven to be useful in increasing the 
confidence and competence of both health 
professionals and students in discussing 
weight management with patients18,20,26. 
There is no similar patient-centered tool in 
Spanish that uses different types of BCTs 
for behavior change conversations about 
obesity.

The second aim was to evaluate the ef-
ficacy of two sessions of obesity-manage-
ment training in nursing students, using 
the DEPREMIO toolkit. This framework 
could be adapted to a Spanish health pro-
fessional cohort of nursing students, and 
they reported satisfaction with the session 
content and structure. Moreover, findings 
show that the training had a positive impact 
on students’ perception of the strategies a 
health professional should have available 
to help a patient change their behavior.

This training has increased students’ 
knowledge and attitudes about behavior 
change talk, and it has helped students 
identify which strategies are the best ones 
to apply in their interactions with patients. 
This increased knowledge may account for 
engagement in behavioral change in obe-
sity and physical exercise discussions as 
other research showed27,28.

Furthermore, where students’ percep-
tion of their abilities to help patients change 
their behavior is concerned, students 
scored quite high at baseline and scores 
increased slightly post, although this in-
crease was not significant. As other studies 
have not been carried out previously in this 
area, further research is required to con-
firm that this framework may be effective to 
improve students’ knowledge and skills in 
discussing obesity with patients and help-
ing them to change their behavior. In this 
sense, once students already have a high 
perception of self-efficacy and positive at-
titude in obesity management, perhaps the 
important aspect is to keep that perception 
high. One recent study, carried out by Bull 
and Dale29 with health and social practition-

ers, found that after training (teaching five 
BCTs) practitioners increased their con-
fidence and competence to perform each 
taught BCT. Likewise, another recent study 
found that after applying the TEnT PEGS 
toolkit to different healthcare profession-
als, their self-efficacy and perceived behav-
ioral control in having health conversations 
with service users increased26. Therefore, it 
seems that more studies focused on under-
graduates are needed to test whether this 
toolkit would be useful for them to increase 
their competence in having conversation 
with patients.

There are some limitations in this study. 
Firstly, due to the lack of a control group, 
results do not permit any firm conclusions 
to be drawn about the efficacy of the train-
ing, they can instead be used to indicate 
the potential level of variance that could be 
observed in a more controlled study, and 
further indicate that the outcome meas-
ures selected could be feasibly adminis-
tered within this setting and study design. 
Secondly, the time between questionnaires 
was one week, so it is unlikely significant 
changes would be expected in students’ 
skills perceptions in this period, therefore 
an extension of the time period between 
sessions would help to achieve more in-
sightful results. Finally, this intervention 
was carried out on students in their first 
year of their nursing degree, so they have 
not been able to apply the knowledge and 
skills acquired in clinical practice and it is 
not known what impact they will have on 
it. Hence, it will be useful to conduct fol-
low-up studies and comparative research 
with nurses working in different settings 
(school, midwifery, primary care), to deter-
mine whether this framework can change 
clinical practice and increase health pro-
fessional behavior change communication 
with overweight/obese patients and effect 
change on clinical outcomes such as iden-
tification of concerns, referral to relevant 
services and ultimately reduction in weight 
and obesity.

In conclusion, this study supports the 
idea that the DEPREMIO framework, which 
facilitates health psychology theory in-
formed obesity training, is an acceptable 
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and feasible intervention to apply in a 
Spanish nurse student sample. Moreover, 
this study suggests that this type of inter-
vention improves nursing students’ knowl-
edge, attitude and skills in health behavior 
change techniques. Thus, if this type of 
intervention improves student outcomes 
in health-related behavior change commu-
nication, it would be interesting to include 
this framework as a part of the Nursing 
degree curriculum, although further con-
trolled studies are needed to establish con-
fidence in these findings.
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APPENDIX 1. Translation into English of the questionnaire used to evaluate the behavior 
change technique training

Item Spanish English 

Knowledge about their behavior change skills

1 Darle razones que provoquen miedo a enfermar/
morir/empeorar

Tell patients reasons that provoke fear to get sick/
death risk/get worse

2 Hacerles ver el beneficio económico que obten-
drán

Tell patients the economic benefits they will ob-
tain

3 Darle información estadística sobre casos de 
muertes, enfermedades, etc. provocadas por la 
conducta poco saludable

Provide statistical information about number of 
deaths, illnesses caused by their unhealthy behav-
ior

4 Proporcionar al paciente confianza sobre su posib-
ilidad de lograr el cambio

Provide confidence on the possibility of change

5 Transmitir la información de forma rotunda Transmit information in a strong/categorically way
6 Preguntar a los pacientes cuáles son sus objetivos 

para alcanzar
Ask patients what they are their objectives to 
achieve

7 Aportar mucha información al paciente en forma 
de estadísticas o datos

Give patients a lot of statistical information

8 Decir al paciente cuáles son los objetivos por alca-
nzar sin tener en cuenta su opinión

Tell patients what their objectives to achieve are 
without considering their opinions

9 Preguntar a los pacientes por cómo ve su contexto 
social la conducta a modificar

Ask patients how they see their social context

10 Fomentar en los pacientes emociones positivas 
para ayudar a realizar la conducta

Encourage positive emotions to help patients to 
carry out the healthy behavior

Perceptions about their skills to develop different strategies

1 Para mí, es fácil tener conversaciones con los 
usuarios/pacientes para ayudarles a hacer cam-
bios en su conducta

For me is easy to have conversations with patients 
to help them to behavior change

2 Tengo confianza en mí habilidad para tener con-
versaciones con los usuarios/pacientes para ayu-
darles a cambiar su conducta

I have confidence in my skill to talk with patients 
to help them to change their behavior

3 Creo que, si tengo conversaciones con los usua-
rios/pacientes, tendrán más posibilidades de cam-
biar su conducta

I think, if I have conversations with patients, they 
will have more possibilities to behavior change

4 Forma parte de mi rol tener conversaciones con 
los usuarios/pacientes para ayudarles a hacer 
cambios en su conducta

It is part of my professional role to have conver-
sations with patients to help them to behavior 
change
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RESUMEN
Fundamento. La prevalencia de dolor crónico en España 
es del 17%. Es conveniente recopilar evidencia científica 
acerca de las terapias no farmacológicas que sean efecti-
vas para el tratamiento del dolor crónico. El objetivo fue 
analizar las percepciones sobre las terapias no farmaco-
lógicas de los pacientes con dolor crónico no oncológico.
Método. Estudio mixto, descriptivo y fenomenológico. Se 
realizó un taller de control del dolor mediante terapias no 
farmacológicas de cuatro sesiones (una a la semana), de 
cuatro horas de duración cada una, en el que participaron 
19 pacientes. Se analizó la escritura reflexiva sobre las vi-
vencias personales de cada uno de los participantes. Se 
utilizó el software Atlas Ti 8 para analizar los datos cua-
litativos.
Resultados. Dieciséis participantes habían probado algu-
na terapia alternativa y catorce valoraban sus beneficios. 
Las expectativas de los participantes se clasificaron en 
tres grupos de similar tamaño: alivio del dolor físico, ma-
nejo del dolor emocional, y herramientas aplicables en su 
vida cotidiana. Todos los participantes estuvieron satis-
fechos con el taller. Los beneficios personales percibidos 
fueron mejor manejo del dolor y del sueño; disminución de 
la fatiga; reducción del consumo de medicamentos; mejo-
ra de la actitud ante la vida, del estado emocional, mayor 
energía positiva y motivación, y mejor afrontamiento.
Conclusiones. Los participantes afirmaron que el taller 
les había ayudado a disminuir el dolor y el consumo de 
analgésicos, así como otros síntomas asociados a la enfer-
medad crónica, mejorando por tanto su salud percibida. 
Además, manifestaron gran satisfacción con la organiza-
ción y las docentes.
Palabras clave. Atención plena. Calidad de vida. Dolor 
crónico. Resultados percibidos por el paciente. Terapias 
complementarias.

ABSTRACT
Background. The prevalence of chronic pain in Spain is 
17%. There is a need for more scientific data on non-drug 
treatments that can be effectively used to treat chronic 
pain. The aim of this study is to analyze how patients with 
chronic non-malignant pain perceive non-drug approaches.
Method. Mixed, descriptive and phenomenological study. 
Nineteen patients enrolled in a workshop on pain man-
agement and non-drug treatments that consisted of four 
sessions (one session a week). Each session lasted four 
hours. The patients then participated in a reflective writ-
ing activity about their personal experiences. Data from 
this activity was then analyzed. Atlas.ti 8 software was 
used for the qualitative data analysis.
Results. Sixteen participants tried an alternative therapy 
and fourteen assessed its benefits. The participants’ ex-
pectations were divided into three groups of similar size: 
relief from physical pain, emotional pain management 
and tools for use in daily life. All the participants were 
satisfied with the workshop. Perceived personal benefits 
were better pain and sleep management, reduced fatigue, 
reduced drug consumption; a more positive approach to 
life, better mood, more positive energy, more motivation 
and improved capacity to cope.
Conclusions. The participants commented that the work-
shop had helped them to reduce pain levels and consume 
to fewer analgesics, and had reduced other symptoms 
associated with chronic disease, thus improving their 
perceived health. They also expressed great satisfaction 
with the organization and teachers.

Keywords. Mindfulness. Quality of life. Chronic pain. Pa-
tient reported outcome measures. Complementary thera-
pies.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que la prevalencia de dolor 
crónico (DC) en España es del 17%, afec-
tando a 6.658.363 de personas mayores de 
16 años. Es importante distinguirlo del do-
lor crónico discapacitante (DCD) el cual se 
asocia a disfunción, a actividad limitada y 
a restricción en la participación social; el 
11,4% de la población española mayor de 
16 años padece DCD, mientras que el 5,7% 
padece DC no discapacitante (DCnoD)1,2. La 
prevalencia del DCD aumenta con la edad, 
en mujeres y en niveles sociales más vulne-
rables; así mismo, el deterioro progresivo 
de la población con DCnoD aumenta el ries-
go de pasar a DCD en edades tempranas, 
especialmente en mujeres1,2.

Los pacientes con DCD tienen una me-
nor calidad de vida; un 44% valora su salud 
como buena o muy buena frente al 83,8% 
sin DC y al 72% con DCnoD. En personas 
mayores de 65 años con DCD aumentan sig-
nificativamente las necesidades instrumen-
tales (49,6%) y básicas (37%) respecto a la 
población sin DC o con DCnoD. En la pobla-
ción con DCD es mayor el consumo de anal-
gésicos (71,5%) y otros fármacos (82,8%), 
la utilización de los servicios de atención 
primaria (91%), urgencias (36,5%), médico 
general (35,9%) o especialista (9,1%), y se 
duplica la hospitalización (13%) respecto a 
la población con DCnoD o sin DC1.

El DC es una experiencia compleja y mul-
tidimensional, y su elevada prevalencia lo 
convierte en un problema de salud pública 
por el empleo de recursos sanitarios y por 
el impacto psicosocial en la vida del pacien-
te, aspectos que se acentúan en el DCD3. Por 
ello se están desarrollando tratamientos 
que agrupan terapias farmacológicas y no 
farmacológicas (físicas y psicológicas)3-5.

La prevalencia del dolor es alta, a pesar 
de los fármacos empleados y de la alta tec-
nología. Las estrategias actuales de manejo 
del dolor provocan impactos perjudiciales 
en los pacientes, en el sistema de salud y 
en la sociedad1,2. En España, desde 1970 
hasta 1990, había esperanza de que estos 
impactos se redujeran con los nuevos me-
dicamentos, el uso más libre de los opioi-
des, las nuevas tecnologías y el mayor co-

nocimiento de los mecanismos del dolor. 
Sin embargo, la creciente morbilidad, mor-
talidad y discapacidad relacionadas con el 
dolor lleva a entidades expertas, como la 
National Academy of Medicine6,7, a proponer 
un cambio cultural en el manejo del dolor.

Actualmente se recomienda un enfoque 
más integral, con una atención colaborati-
va interdisciplinaria, con enfoques farma-
cológicos y no farmacológicos, otorgando 
un papel protagonista a los pacientes en la 
mejora de su propia salud y en la gestión 
de las conductas relacionadas con el dolor. 
Pero transformar el sistema de atención 
del dolor en un modelo integral requiere la 
existencia de opciones de terapias no far-
macológicas (TnoF) basadas en la eviden-
cia, con estrategias eficaces y eficientes, 
que reduzcan los eventos adversos de los 
fármacos y la adicción. Para el cuidado in-
tegral del dolor hay que tener en cuenta la 
magnitud del problema, los impactos indi-
viduales, sociales y económicos, y recopi-
lar las evidencias científicas acerca de TnoF 
efectivas en el dolor agudo posquirúrgico, 
no-quirúrgico, oncológico y crónico5.

Las TnoF basadas en la evidencia se es-
tán considerando más apropiadas como 
tratamiento inicial para la gestión de dolor 
agudo y crónico5, ya que el tratamiento mé-
dico convencional resulta insuficiente y ali-
menta la crisis de los opioides8. El Colegio 
Americano de Médicos (ACP) establece que 
las TnoF con efectividad demostrada y ad-
ministradas por profesionales capacitados 
deben considerarse de primera línea para 
el tratamiento del DC lumbar, al provocar 
menos daños que los fármacos9. En la revi-
sión sistemática sobre TnoF para el dolor 
lumbar principalmente crónico de Chou y 
col4, identifican varias técnicas con efectos 
pequeños a moderados a corto plazo sobre 
el dolor, incluyendo intervenciones mente-
cuerpo.

El DC puede acompañarse de ansiedad, 
dolor emocional o visión negativa ante la 
vida, disminuyendo la calidad de vida del 
paciente, interfiriendo en sus actividades 
diarias y en el trabajo. El abordaje del tra-
tamiento del DC con fármacos resulta en 
ocasiones insuficiente y los pacientes recu-
rren a otras terapias como técnicas psico-
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Tabla 1. Características de los estudios sobre terapias no farmacológicas para el dolor

TnoF
Recomendaciones /

Rentabilidad
Mejoras / beneficios / eficacia

– Atención plena
– Meditación
– Relajación
– Intervenciones de eHealth 

basadas en la atención 
plena y la relajación
(4, 5, 9-16)

– Tomar conciencia de la respi-
ración y prestar atención al 
momento presente, para transfor-
mar la percepción del dolor.

– Recomendada para el DC lumbar, 
por ACP.

– Se reducen los costes, en compa-
ración con la atención habitual.

– Atención plena y meditación: beneficios en 
cefalea crónica en adultos, artritis, dolor de 
cuello, o dos o más condiciones de DC. Me-
jora a corto plazo la intensidad del dolor y la 
funcionalidad en DC lumbar en comparación 
con la atención habitual.

– Atención plena: manejo del DC comparable a 
la TCC.

– Meditación: mejora significativa en la angustia 
psicológica y la salud general autoevaluada.

– Atención plena y relajación: reducción de 
estrés.

– Relajación: efectos positivos en DC de cabeza, 
fibromialgia e intestino irritable. Mejoras 
clínicamente significativas en DC de rodilla y 
la funcionalidad.

– Terapia Cognitivo Con-
ductual
(3-5, 9, 10, 18-21)

– Recomendada para el DC lumbar, 
por ACP, aunque no está muy 
utilizada.

– Reducción de costes respecto a 
la atención habitual.

– Moderadamente eficaz para el DC lumbar
– Reducen la intensidad del dolor, mejora la 

función.

Terapias de relajación:
– Musicoterapia
– TAC: Estrategias de 

conciencia consciente y 
aceptación.

– Imágenes guiadas: Pala-
bras que representan imá-
genes tranquilas, y música 
para evocar escenarios 
imaginativos positivos.

– Hipnosis y sugestión: 
Inducción de un estado de 
conciencia relajado pero 
receptivo a sugerencias 
positivas. (5,18,-21)

– Utilizan técnicas fisiológicas 
como respiración diafragmática 
lenta o relajación muscular pro-
gresiva, para regular el equilibrio 
S/PS y reducir los síntomas de 
excitación simpática, frecuentes 
en el DC: estrés, tensión muscu-
lar y respiración superficial.

– ACP recomienda la relajación 
progresiva para el DC lumbar.

– NIH de EE.UU, recomienda la 
relajación para la fibromialgia

– Musicoterapia: disminuye el dolor crónico, la 
angustia emocional y la ingesta de opioides y 
no-opioides.

– TAC: manejo del dolor crónico comparable a 
la TCC pero con mayor satisfacción personal.

– Imágenes guiadas: mejoría significativa en el 
dolor y la función y menor consumo de medi-
camentos en fibromialgia, artritis y trastornos 
reumatológicos 

Tai-Chi
(4,9,19)

– Asocian movimientos posturales 
y meditación

– Eficaz para el tratamiento del DC.

– Yoga
(5,9,19,22)

– Asocian movimientos posturales 
y meditación

– ACP, AHRQ, NIH de EEUU y otros 
autores lo recomiendan para do-
lor lumbar, osteoartritis, artritis 
reumatoide, cifosis y fibromialgia.

– Eficaz para el tratamiento del DC.
– Pequeña a moderada mejora en la funcionali-

dad en DC lumbar a tres y seis meses respec-
to al grupo control (sin ejercicio); comparable 
al ejercicio habitual.

– Tan seguro como el ejercicio habitual. Un maes-
tro cualificado debe adaptar las posturas de los 
pacientes con glaucoma o mala salud ósea.

– Pilates
(23-25)

– Asocian movimientos posturales 
y meditación

– Eficaz para el tratamiento del DC.
– Mayor mejora en dolor y funcionalidad que la 

atención habitual y la actividad física a corto 
plazo.

– Mejora el DC lumbar equivalente al masaje y 
ejercicios a corto o largo plazo.

TnoF: terapias no farmacológicas para el dolor; DC: dolor crónico; ACP: Colegio Americano de Médicos; TCC: terapia 
cognitivo conductual; TAC: terapia de aceptación y compromiso; NIH: National Institutes of Health; AHRQ: Agency for 
Healthcre Research and Quality.
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lógicas, relajación, meditación o yoga5. Las 
nuevas evidencias apoyan la efectividad de 
las intervenciones mente-cuerpo, aunque 
se necesita más investigación para identi-
ficar TnoF efectivas y qué combinaciones y 
secuencias son más efectivas4.

Por otro lado, las conductas, estilos de 
vida y confianza de los pacientes en su 
capacidad, influyen en su compromiso, 
impactando en los resultados de salud. 
Aunque los estudios específicos sobre 
dolor son escasos, los comportamientos 
saludables mejoran la salud y reducen en-
fermedades como diabetes, aterosclerosis 
y obesidad, que están asociadas con con-
diciones de dolor. Así, la obesidad está 
asociada con la inflamación y trastornos 
musculoesqueléticos y el dolor impide la 
pérdida de peso en pacientes5. Por tanto, 
es necesario enfocar el manejo del dolor de 
manera integral, incorporando TnoF efecti-
vas y haciendo partícipe al paciente en su 
autocuidado. En la tabla 1 se exponen las 
características de algunas TnoF que, según 
distintos autores3-5,9-25, pueden mejorar la 
salud. Los estudios encontrados abordan 
la efectividad de estas terapias desde una 
metodología cuantitativa y, generalmente, 
de manera individualizada.

El objetivo de este estudio ha sido ana-
lizar las opiniones y percepciones de los 
pacientes con dolor crónico no oncológico 
sobre las TnoF aplicadas tras su asistencia 
a un taller de control del dolor.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio mixto: cuantitativo descriptivo 
de las características de la muestra y de 
aspectos relacionados con el dolor expe-
rimentado, y cualitativo fenomenológico 
para conocer las experiencias subjetivas 
de los participantes mediante el análisis 
de los discursos26 a partir de la expresión 
de opiniones y vivencias personales acerca 
del taller de control del dolor, utilizando la 
escritura reflexiva como técnica de recogi-
da de datos.

En marzo de 2018, se impartió un taller 
de control del dolor mediante TnoF dirigido 
a 20 pacientes (población de estudio), con 

los siguientes criterios de inclusión: mayo-
res de edad, del área de referencia del hos-
pital San Juan de Dios del Aljarafe (Sevilla), 
que acuden al Servicio de Rehabilitación 
por DC no oncológico ya diagnosticado y 
tratado pero que no cede con el tratamien-
to habitual.

Se realizó un muestreo cualitativo pro-
positivo, la muestra fue no probabilística 
y estuvo compuesta por 19 participantes 
voluntarios27 que asistieron al taller y cum-
plieron con los criterios de inclusión.

El taller constó de cuatro sesiones (una 
a la semana), de cuatro horas de duración 
cada una. Fue impartido por una especia-
lista en Anestesiología y Reanimación con 
formación en Neurociencia y Biología del 
comportamiento, una especialista en Medi-
cina Preventiva con formación en inteligen-
cia emocional, hábitos saludables y técni-
cas de meditación, y una fisioterapeuta con 
formación en mindfullness. Los contenidos 
del taller fueron: psiconeuroinmunología: 
(cómo el pensamiento influye en nuestra 
salud), analgesia endógena (a través de la 
relajación y el control del pensamiento), 
identificación de las creencias limitantes 
que perjudican al bienestar y al estado 
emocional, y aplicación de TnoF: respi-
ración consciente, relajación muscular, 
imágenes guiadas, musicoterapia, visuali-
zación creativa, meditación de atención y 
terapia de aceptación y compromiso (TAC). 
Se intercalaron exposiciones orales, apoya-
das con presentaciones en power point y 
vídeos, con ejercicios prácticos de aplica-
ción de las diferentes técnicas. Al finalizar 
cada sesión, se recomendaba al paciente 
la realización de actividades relacionadas 
con los contenidos impartidos, además de 
registrar diariamente en una tabla las acti-
vidades realizadas y el dolor más alto y más 
bajo de cada día.

Se tuvo en cuenta la Declaración de Hel-
sinki y se solicitó consentimiento informa-
do a los participantes, respetando el ano-
nimato y la confidencialidad de los datos.

Para el análisis cuantitativo descriptivo 
se recogieron las variables sexo, edad, asis-
tencia, localización del dolor y número de 
localizaciones, número de medicamentos 
para el dolor y tipo, repercusiones labora-
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les (absentismo, invalidez), duración del 
dolor e intensidad (escala visual analógica, 
EVA, de 1 a 10), nivel de bienestar (de 1 a 
10), estado de ánimo (alegre, normal, desa-
nimado, deprimido), uso previo de terapias 
alternativas y opinión sobre su efectividad.

Para el análisis de los discursos se uti-
lizó el software de análisis de datos cuali-
tativos Atlas Ti 8. La secuencia de análisis 
se desarrolló en tres fases: descubrimiento, 
codificación y relativización28. Se identifica-
ron dos categorías analíticas principales al 
analizar la información de los participan-
tes: Valoraciones acerca del taller (valora-
ción del taller, valoración de las docentes, 
qué ha faltado en el taller, técnicas que más 
han servido y expectativas previas al taller) 
y beneficios personales percibidos (actitud 
ante la vida, dolor, medicación, ansiedad y 
actitud ante la enfermedad).

El proceso de codificación y categori-
zación se realizó por pares, llevándose a 
cabo por dos investigadoras externas que 
no habían participado en la organización 
ni en la impartición del taller. Se conside-
raron los criterios de calidad descritos por 
Lincoln y Guba29 en cuanto a confiabilidad 
(por triangulación del análisis de los datos 
entre varias investigadoras), transferibili-
dad (conformación aleatoria de la muestra 
de participantes), dependibilidad: (registro 
exhaustivo del procedimiento que permite 
replicarlo en sucesivos talleres de conteni-
do idéntico), autenticidad (adaptado a los 
sujetos en estudio, considerando el contex-
to y situación de cada uno de forma indivi-
dual30) y criterios éticos.

Las variables cuantitativas se descri-
bieron mediante media y desviación típica 
(DT) y las categóricas mediante frecuen-
cias y porcentajes.

RESULTADOS

Participaron en el taller 19 pacientes, 
principalmente mujeres (n = 18), con 52,7 
años de edad media de (rango 33-72, DT: 
10,7). El 73,7% (n = 14) asistieron a las cuatro 
sesiones y los otros cinco a tres sesiones.

La mayoría de pacientes presentaron 
dos o más localizaciones con dolor (n = 16; 

84,2%), siendo el más común la espalda 
(75%): lumbar (n = 7) y cervical (n = 5), segui-
do de la rodilla (n = 9) y de la cadera (n = 7). El 
73,7% de los pacientes tomaba medicación 
para el dolor y asociaba dos o más fármacos; 
diez de ellos tomaban algún opioide o inclu-
so morfina; los otros cuatro tomaban anal-
gésicos ocasionalmente. Doce pacientes 
(63,2%) se ausentaron del trabajo por dolor 
y once (57,9%) tenían invalidez laboral.

Los pacientes declararon sufrir dolor 
desde hace entre 10 meses y 20 años. La 
intensidad media del dolor según la EVA era 
de 8,5 en los últimos 6 meses y de 8,1 en el 
último mes. Justo al inicio del taller mani-
festaron una media de 6,2 de dolor y de 6 de 
bienestar. El estado de ánimo más frecuen-
te fue deprimido y normal (seis pacientes 
cada uno), seguido por desanimado (n = 4); 
solo dos pacientes mostraron un estado de 
ánimo alegre.

El 84,2% de los pacientes habían proba-
do alguna terapia alternativa y 14 de los 16 
creían en sus beneficios.

Las expectativas de los pacientes fue-
ron rellenadas por 18 pacientes (94,7%) 
y se clasificaron en alivio del dolor físico 
(n = 6), manejo del dolor emocional (n = 7) 
y herramientas aplicables en su vida coti-
diana (n = 5).

Se examinaron 19 escritos que, tras ana-
lizar la información de los participantes y 
codificar las citas, se agruparon en dos ca-
tegorías analíticas principales: beneficios 
personales percibidos (actitud ante la vida, 
dolor, medicación, ansiedad y actitud ante 
la enfermedad) y valoraciones acerca del 
taller (valoración del taller, valoración de 
las docentes, qué ha faltado en el taller, téc-
nicas que más han servido y expectativas 
previas al taller).

En la tabla 2 se muestran los comentarios 
(C) relacionados con los beneficios perso-
nales percibidos. Los pacientes informaron 
de un cambio en la forma de ver la vida: 
los problemas y las relaciones personales 
e incluso con uno mismo (perdonando sus 
propios errores y respetándose a sí mis-
mos) (C1-4). Muchos pacientes relaciona-
ron técnicas y ejercicios concretos con un 
mejor control del dolor (C5-7), otros refirie-
ron mejoría significativa en la funcionalidad 
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(C7). Algunos de los asistentes informaron 
que disminuyeron o abandonaron la medi-
cación tras aplicar determinadas técnicas 
(C8-10); otros disminuyeron la ansiedad 
(C11, C14), la fatiga y la falta de sueño (C13), 
centrándose en el momento presente (C11-
12). De los asistentes que hablaron de su 
enfermedad, la mayoría comentaron que el 
taller les había ayudado a dejar de culpa-
bilizarse, estableciendo una nueva relación 
consigo mismo y con la enfermedad (C15).

En cuanto a las valoraciones sobre el 
taller de control del dolor (Tabla 2), todos 
los pacientes valoraron favorablemente su 
paso por el taller y comentaron que había 
tenido un impacto a nivel personal y emo-
cional (C16), destacando que les había 
aportado nuevas formas de autocuidado 

y posibilidades que desconocían (C17-19). 
Valoraron positivamente la metodología 
y a las docentes (C20-23). Al inicio, algu-
nos asistentes expresaron incertidumbre 
acerca del contenido del taller o sobre las 
emociones que experimentarían (C24-25), 
aunque finalmente vieron su utilidad (C25). 
La mayoría identificaron la meditación y la 
relajación como las técnicas que más les 
ayudaron a mejorar la ansiedad y el dolor 
(C26-29); también mencionaron las que tra-
bajaban el autoconcepto, el amor propio, la 
compresión de los propios sentimientos y 
la motivación (C30-32). Como mejoras para 
próximas ediciones, propusieron alargar la 
duración del taller, repetirlo para asimilar 
por completo los contenidos y disponer de 
los contenidos en papel (C33-34).

Tabla 2. Comentarios sobre los beneficios personales percibidos y sobre las valoraciones del taller

Comentarios sobre los beneficios personales percibidos

Actitud ante la vida

1.	 “Ha cambiado mi relación con el dolor, mi actitud con la vida, con las personas cercanas y conmigo. He 
aprendido a perdonarme, he aprendido a relajarme y me hecho adicta a la meditación y a vivir el lado 
bueno de todo” (A.F.A., mujer, 51 años)

2.	 “Creo que puedo empezar a quererme un poco más y a no recordar siempre los fallos de mi vida. 
Empezaré a recordar mi vida sin pensar si lo hice bien o no, ya creo que me juzgué suficiente [...] He 
aprendido a respetarme” (A.M., mujer, 67 años)

3.	 “Salgo de aquí con ganas y mucha motivación” (C.G.R., mujer, 53 años)
4.	 “Me ha servido para afrontar mi estado emocional con una energía positiva...” (S.M.D., mujer, 43 años)

Dolor

5.	 “Durante las relajaciones y meditaciones, el dolor disminuye mucho, en especial cuando practico estas 
técnicas en la piscina, mientras nado o simplemente floto” (A.L.M. mujer, 53 años)

6.	 “Sigo de manera disciplinada todos los ejercicios, ello ayuda a controlar el dolor” (C.S.A., mujer 41 
años)

7.	 “¡Cuál ha sido mi sorpresa, que el Jueves Santo pude hacer la estación de penitencia sin dolor, y el 
Viernes Santo apenas me molestaba y podía caminar!” (M.R.R., mujer, 44 años)

Medicación

  8.	 “De vivir siempre medicándome, ahora no tomo ni una sola pastilla” (A.F.A, mujer, 51 años)
  9.	 “Tomo menos pastillas y eso que me ha coincidido un brote de fibromialgia” (A.M., mujer, 67 años)
10.	 “Bajé la medicación (algunas)” (C.S.A., mujer, 41 años)

Ansiedad 

11.	 “Me he sentido bien tranquila y con el pensamiento aquí y ahora” (D.R.M., mujer, 72 años)
12.	 “El taller me ha servido para desconectar” (F.L.M., mujer, 54 años)
13.	 “Me controlo mejor el dolor y la falta de sueño, la fatiga y el cansancio también” (F.L.M., mujer, 54 años)
14.	 “Personalmente creo que he aprendido mucho, en lo que respecta a la elección de mi dolor y de mi 

ansiedad” (E.O.S, Mujer, 33 años)

Actitud ante la enfermedad

15.	 “Hice frente a la enfermedad, por lo que ahora es amiga mía” (C.S.A., mujer, 41 años)
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Comentarios sobre las valoraciones del taller

Valoración del taller

16.	 “El curso para mí ha sido estupendo. A nivel personal y emocional” (CGG, mujer, 62 años)
17.	 “El taller me ha dado herramientas para cuidarme” (FLM, mujer, 54 años)
18.	 “Me ha abierto muchos caminos y estoy encantado” (MPR, hombre, 42 años)
19.	 “Este curso me ha reforzado todos estos conocimientos y habilidades” (MCR, mujer, 60 años)

Valoración de las docentes

20.	 “Mi agradecimiento de corazón a vosotros por la manera tan profesional y efectiva con la que nos 
habéis hecho entender temas tan complicados” (A.L.M., mujer, 53 años)

21.	 “Muchas gracias por vuestra actitud en este taller porque no todo son conocimientos, también es 
importante cómo se transmiten” (M.C.R., mujer, 60 años)

22.	 “Ganas de superación y de seguir sintiendo todo lo que pasa alrededor, eso es lo que transmitís” 
(C.G.R., mujer, 53 años)

23.	 “Sois unas profesionales magníficas”(C.G.G., mujer, 62 años)

Expectativas previas al taller

24.	 “Llegué al taller sin saber lo que me iba a encontrar” (C.G.R., mujer, 53 años)
25.	 “No sabía cómo iba a reaccionar en el caso de tener que hacer algunas actividades [...] Cuando llegué 

al curso estaba un poco despistada y era un poco escéptica, la verdad [...]” (E.O.S., mujer, 33 años)

Técnicas que más les han servido

26.	 “La meditación, eso me ha hecho otra calidad de vida” (D.R.M., mujer, 72 años)
27.	 “La meditación la práctica y, aunque me quede dormida, sé que mi subconsciente está trabajando” 

(F.L.M., mujer, 54 años)
28.	 “La meditación, el saber que puedo cambiar, por mí misma, el nivel de dolor, me da otra perspectiva 

de mi vida” (C.G.R., mujer, 53 años)
29.	 “Meditar y visualizar el dolor con colores e intentar apagarlo” (G.R.F., mujer, 55 años)
30.	 “Actualmente medito, práctico Ho’Oponopono, hablo con amor a cada parte de mi cuerpo...” (C.S.A., 

mujer, 41 años)
31.	 “Hablar conmigo misma repitiendo continuamente quiero – puedo” (G.R.F., mujer, 55 años)
32.	 “Especialmente útiles: Los mensajes ante el espejo y la técnica del Ho’oponopono y, en especial, 

aplicada a mí misma ante el espejo, quizás por haberme sentido responsable de mi lesión y del 
agravamiento de la misma...”(A.L.M., mujer, 53 años)

Lo que ha faltado en el taller

33.	 “Se me ha quedado corto y tengo que comprobar que no se me ha quedado nada en el tintero” (F.L.M., 
mujer, 54 años)

34.	 “Me gustaría que pasarais la información en papel para tenerlo como manual de práctica” (S.M.D., 
mujer, 43 años)

DISCUSIÓN

Este estudio, además de la metodología 
cuantitativa, ha empleado la metodología 
cualitativa, enfocada en las vivencias y ex-
periencias que perciben los propios sujetos 
participantes en la investigación, poniendo 
de manifiesto el sentir sobre lo vivenciado 
en los talleres de TnoF desde sus propias 
palabras, en primera persona y recogiendo 
aspectos que no se pueden medir con esca-
las cuantitativas.

Todos los pacientes valoraron positiva-
mente su paso por el taller y consideraron 
que había tenido impacto en su día a día, 
ayudándoles no sólo en el manejo del dolor 
y otros síntomas como la ansiedad, sino a 
afrontar mejor la enfermedad e incluso su 
propia vida.

Los estudios publicados realizan análisis 
cuantitativos, pero no se ha encontrado un 
abordaje cualitativo como el del presente 
estudio, dando valor a las vivencias de los 
pacientes. Se ha demostrado que las combi-
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naciones de tratamientos y secuencias son 
más efectivas que aplicar terapias de mane-
ra independiente4. La mayoría de nuestros 
pacientes destacaron la meditación y la re-
lajación para controlar el dolor, la ansiedad 
y mejorar la funcionalidad, coincidiendo 
con muchas publicaciones4,9,10,13,14 que las 
recomiendan para el DC lumbar y de otras 
zonas de la espalda, para la artritis o la fi-
bromialgia, patologías de base de nuestros 
pacientes y en las que todos manifestaron 
mejoría, al igual que ocurrió en otros estu-
dios12,19.

Los pacientes hicieron especial mención 
también a las técnicas que trabajan el au-
toconcepto, el amor propio, la compresión 
de los propios sentimientos y la motiva-
ción (mensajes ante el espejo, técnica del 
Ho’oponopono), que facilitan la aceptación 
y el compromiso y que han demostrado 
mejorar los resultados en el manejo del 
DC3,18,31. También se utilizaron la musicote-
rapia y las imágenes guiadas que producen 
efectos positivos en el manejo del dolor y 
la ansiedad, disminuyendo el consumo de 
fármacos10,20,21.

Que el paciente se vea capaz de cam-
biar su situación por él mismo, aplicando 
técnicas sencillas y seguras que le llevan a 
un estado de mayor bienestar, refuerza de 
manera positiva el cambio en la conducta y 
facilita el mantenimiento de estos nuevos 
comportamientos, lo que a su vez influye 
en los resultados de salud5.

Una limitación de este estudio es que se 
entrevistó a los pacientes cuando solo ha-
bían dispuesto de un mes para aplicar las 
terapias, precisándose de un mayor tiempo 
de uso para beneficiarse de estas.

En conclusión, los pacientes manifesta-
ron, además de una gran satisfacción con 
la organización y las docentes, que el ta-
ller les había ayudado a disminuir el dolor 
y el consumo de analgésicos, así como a 
mejorar otros síntomas asociados a la en-
fermedad crónica (la ansiedad y el cansan-
cio), mejorando así la salud percibida y el 
bienestar.

Este estudio ha permitido identificar 
categorías y aspectos que son relevantes 
para los pacientes y que pueden ser de 
gran utilidad para elaborar un cuestiona-

rio estructurado que permita evaluar los 
resultados de próximos talleres y realizar 
un análisis cuantitativo. Entre los aspectos 
claves a evaluar estaría el dolor previo y, 
tras el taller, la disminución de la ansiedad 
y del consumo de fármacos, el bienestar, las 
técnicas de mayor interés, y la actitud ante 
la vida y la enfermedad.
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Manejo inicial del paciente con afectación psiquiátrica en 
urgencias hospitalarias: revisión sistemática

Initial management of the patients with psychiatric involvement 
in hospital emergency departments: a systematic review

https://doi.org/10.23938/ASSN.0939

J.I. Gallego-Gómez1, N. Fernández-García2, A.J. Simonelli-Muñoz3, J.M. Rivera-Caravaca4

RESUMEN

Se revisaron los estudios que han investigado el 
manejo inicial del paciente con afectación psiquiátrica 
en urgencias hospitalarias a fin de establecer recomen-
daciones prácticas. Se realizó una revisión sistemática 
de artículos publicados entre 2010 y 2020, en cualquier 
idioma, mediante consulta en Biblioteca Cochrane Plus, 
Pubmed, IBECS, LILACS y MEDLINE. La calidad de los 
artículos revisados se evaluó mediante la herramienta 
AMSTAR2 y la plataforma FCL 3.0, junto con la declara-
ción PRISMA. 

Los resultados de los once artículos seleccionados 
mostraron que mejorar la formación del personal, los 
recursos disponibles, el uso adecuado de la contención 
y la elección adecuada de la medicación puede ayudar 
a mejorar la atención del paciente con patología mental 
en el servicio de urgencias hospitalarias. Se recomien-
da el mismo manejo que en cualquier otro paciente, 
pero si está agitado o no colaborativo será necesario 
aplicar contención verbal, farmacológica y/ o mecáni-
ca, en ese orden.

Palabras clave. Psiquiatría. Agitación psicomotriz. In-
tervención de crisis. Urgencias hospitalarias.

ABSTRACT

This article is a systematic review of studies that 
have investigated the initial management of patients 
with psychiatric conditions in hospital emergencies 
services in order to establish practical recommenda-
tions. A systematic review of the literature was carried 
out, consisting of studies published from 2010 to 2020, 
available in any language, consulting Cochrane Library 
Plus, PubMed, IBECS, LILACS and MEDLINE. The quality 
of the studies included in this review was assessed by 
the AMSTAR2 tool and the FCL 3.0 platform, together 
with the PRISMA statement.

Results from the eleven papers selected showed 
that improvements in staff training, available resourc-
es, appropriate use of restraint and appropriate choice 
of medication can help to improve the care of patients 
with mental pathology in hospital emergency services. 
The same management for any other patient is recom-
mended. However, if the patient is agitated or uncoop-
erative, verbal, pharmacological and/or mechanical 
restraint (in this order) may be necessary.

Keywords. Psychiatry. Psychomotor agitation. Crisis 
intervention. Hospital emergency service.
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INTRODUCCIÓN

La salud mental es parte esencial del 
concepto de salud1. En concreto, una de 
cada diez personas en Europa padece una 
enfermedad mental, siendo la prevalencia 
en España del 20%2. A su alta prevalencia 
se suma la pérdida de productividad que 
generan –un tercio de los años vividos con 
discapacidad se atribuyen a trastornos 
psiquiátricos– y su alta carga económica3. 
Ante estos datos, se han puesto en marcha 
diferentes iniciativas europeas para promo-
cionar la salud mental y prevenir los tras-
tornos mentales4-6.

Las enfermedades mentales suelen afec-
tar el estado de ánimo, el pensamiento, 
sentimiento y comportamiento, afectando 
a su capacidad para relacionarse y realizar 
funciones de la vida diaria en la mayoría de 
los pacientes. Pueden manifestarse de for-
ma ocasional o, por el contrario, permane-
cer un periodo de tiempo, convirtiéndose 
en crónicas7,8.

En la atención inicial en urgencias a 
personas que sufren una patología mental 
es frecuente encontrarse situaciones que 
pueden llegar a ser de riesgo, pudiendo 
aparecer escenarios peligrosos en la prác-
tica clínica. La alteración emocional o del 
comportamiento de algunos pacientes pue-
de ocasionar agresiones, heridas e incluso 
poner en riesgo la vida de las personas9,10. 
Sin embargo, la comisión de actos violentos 
por parte de los pacientes con afectación 
psiquiátrica (PAS) es producto de la presen-
cia de los factores de riesgo para la agre-
sión comunes a la sociedad en su conjunto, 
y no debido a la enfermedad mental per se. 
En este punto es importante romper el falso 
vínculo violencia-enfermedad mental11.

En urgencias, antes de abordar la deci-
sión terapéutica de cualquier paciente se 
tiene que establecer un diagnóstico dife-
rencial. En el PAS no es tan sencillo como 
en otros pacientes. La prioridad es des-
cartar la causa orgánica de forma precoz, 
ofreciéndole un tratamiento específico12, 
sin olvidar que pueden coexistir síntomas 
psiquiátricos y orgánicos en un mismo pa-
ciente (comorbilidad), e intentar discernir 
si el problema de salud deriva del uso de 

sustancias, del trastorno psiquiátrico de 
base o de ambas (patología dual)13.

La demanda de consulta psiquiátrica de 
urgencia está condicionada por múltiples 
factores como el ambiente físico y psico-
lógico; las dificultades y necesidad de un 
diagnóstico, al menos de situación, rápido; 
el factor tiempo; la naturaleza de la toma de 
decisiones y las expectativas de los agentes 
implicados (personal y de los pacientes); 
resultando primordial el uso de protocolos 
de actuación claros, consensuados y actua-
lizados14.

Positivamente se ha avanzado mucho en 
el diagnóstico, tratamiento y atención sani-
taria de las enfermedades mentales. Estos 
avances, sobre todo farmacológicos, están 
cambiando el espectro de patologías como 
la depresión, la esquizofrenia o el trastorno 
bipolar. Sin embargo, todavía hay muchas 
áreas en las que es preciso mejorar las 
actuaciones para alcanzar la excelencia6. 
A pesar de la introducción de protocolos, 
guías y demás herramientas clínicas, la ac-
tividad de los profesionales médicos que 
trabajan en la urgencia hospitalaria posee 
una gran variabilidad frente a la asumida 
opinión de que existe homogeneidad a la 
hora de tomar decisiones, evidenciada por 
la realización de intervenciones dispares15. 

El objetivo de esta investigación es ana-
lizar mediante una revisión sistemática los 
estudios que han investigado el manejo 
inicial del PAS en urgencias hospitalarias 
(SUH) y establecer recomendaciones para 
la práctica asistencial.

MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática. De 
forma exhaustiva, se analizó la literatura 
científica disponible relacionada con el 
objeto de estudio, siguiendo un plan pre-
determinado de revisión y búsqueda que 
permitiera evitar sesgos, en la elección y en 
los artículos, garantizando una estructura y 
contenidos adecuados, conforme a las nor-
mas de la declaración PRISMA16. Siguiendo 
el formato PICO17, se elaboró una pregunta 
clínica contestable que permitió iniciar el 
protocolo de búsqueda (Tabla 1).
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Tabla 1. Acrónimo PICO adaptado a esta revisión

P Paciente o Problema de interés Paciente con afectación psiquiátrica

I Intervención principal Cribado y manejo inicial en urgencias hospitalarias

C Comparación de intervención No precisa comparación

O Resultado que interesa valorar Conocer la literatura existente sobre el cribado y manejo 
inicial del paciente con afectación psiquiátrica

Durante los meses de enero y febrero 
de 2020 se llevó a cabo una búsqueda bi-
bliográfica en las bases de datos Pubmed, 
Biblioteca Virtual en Salud (IBECS, LILACS 
y MEDLINE) y Cochrane Plus, adecuando 
los términos de búsqueda a cada metabus-
cador. Se utilizaron los descriptores o pala-
bras clave obtenidas de los Tesauros y dic-
cionarios terminológicos. Para asociarlos 
en la búsqueda se utilizó el operador boo-
leano AND. Concretamente, los términos 
MeSh utilizados fueron: Crisis Intervention, 
Emergency Service, Psychiatry, Psychomotor 
Agitation, y los DeCS: Psiquiatría y Urgen-
cias Médicas, intervención en la crisis y 
agitación psicomotora. La tabla 2 resume 
la estrategia de búsqueda en cada base de 
datos utilizada.

Se utilizaron los siguientes criterios de 
inclusión: estudios realizados entre 2010 y 
2020; literatura científica correspondiente 
a revisiones sistemáticas, ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA), estudios observacio-
nales retrospectivos y prospectivos, pro-
tocolos clínicos y literatura disponible en 
cualquier idioma; además todos aquellos 

artículos que estén enfocados en un ámbito 
de urgencias o emergencias hospitalarias. 
Se excluyeron los artículos de opinión y 
aquellos que no se adaptaban a los objeti-
vos del estudio. 

La calidad de los artículos seleccionados 
se analizó mediante la herramienta AM-
STAR 218 junto con la plataforma 3.0 para 
Fichas de Lectura Crítica (FLC 3.0)19. Ambas 
herramientas son cuestionarios con opcio-
nes de respuesta simples. Sus recomenda-
ciones son asignar calidad Alta si cumplía 
todos los criterios evaluables en todas las 
áreas de la herramienta, Media si cumplía 
en el área de Método y parcialmente en el 
resto de áreas, o si parcialmente en todas 
las áreas, y Baja en el resto de los casos. Se 
consideró ‘no valorable’ si carecía de infor-
mación en el área de Método o en la mayo-
ría de las áreas, por lo que no era posible 
valorar la calidad del estudio. Aquellos ar-
tículos que tras la evaluación de la calidad 
metodológica resultaron de una calidad 
Baja se eliminaron de la fase de la lectura 
crítica y por lo tanto no participaron en la 
discusión y conclusión del estudio18. 

Tabla 2. Estrategia de búsqueda

Base de datos Estrategia de búsqueda Resultados Artículos 
seleccionados

Pubmed

Crisis Intervention 

AND Emergencies 
Service

31 2

Psychiatry 332 6

Psychomotor Agitation 16 1

Bibliotec Virtual 
en Salud

(LILACS,IBECS,
MEDLINE)

Crisis Intervention 

AND Emergencies 
Service

20 0

Psychiatry 11 2

Psychomotor Agitation 8 0

Cochrane Plus

Crisis Intervention 

AND Emergencies 
Service

41 0

Psychiatry 77 0

Psychomotor Agitation 23 0
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RESULTADOS

El total de artículos encontrados en las 
diferentes bases de datos fue de 559. Tras 
la aplicación de filtros, se seleccionaron 
aquellos que cumplían los criterios de in-
clusión. Se leyeron de forma detallada títu-
lo y resumen, y finalmente se eligieron once 
artículos20-30, los cuales se utilizaron y anali-
zaron para la presente revisión sistemática 
(Figura 1).

Una vez realizado el proceso de búsque-
da y selección se procedió a la lectura crí-
tica de estos artículos realizando un resu-
men de cada uno de ellos según el acrónimo 
PICO, reflejado en la tabla 3.

La mayoría de los artículos seleccio-
nados para su análisis tuvieron autoría 
alemana (n=4; 36,4%)20,23,28,30, seguida de 
la estadounidense y española (n=2 cada 
una, 18,2%)21,22,24,29 y francesa, inglesa y de 
los Países Bajos, con un artículo cada una 
(9,1%)25,26,27. Se analizaron dos ensayos clí-
nicos aleatorizados27,30, un estudio observa-
cional descriptivo26, un protocolo29 y siete 
revisiones sistemáticas20-25,28. 

Los resultados de la evaluación de la ca-
lidad de los artículos seleccionados según 
la herramienta AMSTAR218 y la plataforma 
FLC 3.019 se indican en la tabla 2. La mayoría 
de estudios incluidos en esta revisión pue-
den calificarse como de calidad baja a mo-

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Figura 1. Diagrama de flujo de selección de artículos según el modelo PRISMA.
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derada, solo el 27,3%26,27,30 de los estudios 
fue evaluado como de alta calidad en ambas 
herramientas. Los déficits más comúnmen-
te evidenciados en AMSTAR 2 fueron la no 
existencia de un protocolo registrado antes 
de la revisión (ítem 2), ausencia de justifi-
cación de los estudios excluidos (ítem 7) y 
la consideración del riesgo de sesgo en la 
interpretación de los resultados de la revi-
sión (ítem 13). Igualmente, en la evaluación 
de plataforma FCL 3.0 destaca el método 
elegido como el área más problemática.

En nuestro estudio hemos encontrado 
poca evidencia científica relacionada con 
el manejo inicial del paciente con patología 
mental en los SUH. Por años, 2012 fue el de 
mayor producción científica con tres artícu-
los21,24,30, seguido de 201525,29 y 201622,27 con 
dos artículos cada año; en 201120, 201428, 
201723 y 201826 solo se publicó un artículo 
por año.

En un primer momento es prioritario el 
manejo inicial, garantizar la seguridad tan-
to del personal como del paciente, de sus 
familiares y del entorno que rodea la asis-
tencia sanitaria en los SUH, según el 72,7% 
de los artículos revisados20-23,25-28. El 45,5% 
de los estudios resaltaron la importancia de 
valorar los riesgos y rebajar la tensión en la 
fase de contacto inicial20,22,24,28,29. Para ello re-
comendaron realizar la entrevista de forma 
rápida y estructurada, acompañados por 
personal de Enfermería20, conservando una 
actitud empática, respetuosa y serena20,24,29, 
manteniendo siempre la observación del 
paciente20,24, sin entrar en confrontaciones, 
y respetando las distancias interpersonales 
24. Dos estudios describieron las caracte-
rísticas de las salas para la evaluación del 
PAS: un espacio tranquilo, amplio, dotadas 
de dos salidas, botón de alarma y cama con 
lo necesario para realizar la contención me-
cánica22,29. 

Según el 45,5% de los estudios revisados, 
las pruebas diagnósticas dependerán de la 
sospecha clínica inicial22-24,29,30. Dos estudios 
coinciden en que, antes de iniciar cualquier 
actuación, es necesario realizar una histo-
ria clínica en la que se recoja información 
detallada del paciente, como son los ante-
cedentes médicos y quirúrgicos, psiquiátri-
cos y de consumo de tóxicos; la familia o el 

entorno del paciente desempeñan un papel 
fundamental en la entrevista para extraer 
información sobre el comportamiento o 
anomalías previas20,28. 

Solo un estudio describió cómo debe 
realizarse la exploración física, establecien-
do que debe incluir las constantes vitales 
del paciente, aspecto general y nivel de in-
teracción22. 

Puffer y col30, en su ensayo clínico con 
74 médicos, detallaron los métodos diag-
nósticos más utilizados: exploración física 
(97%), tensión arterial y pulso (97%), elec-
trocardiograma (77%), radiografía de tórax 
(16%), oximetría de pulso (62%), control 
de drogas (32%), tomografía craneal (26%), 
electroencefalografía (1%), y pruebas de 
laboratorio: recuento sanguíneo (88%), 
glucosa (93%), concentración de electro-
litos (87%), valores hepáticos (73%), va-
lores renales (84%), coagulación (68%), y 
análisis de gases (16%). Otros autores20,23,24 
establecieron recomendaciones similares 
respecto a las pruebas complementarias 
rutinarias.

Sin embargo, el 27,3% de los estudios 
analizados21,25,28 manifestaron que no siem-
pre es posible una exploración física y una 
entrevista íntegra. Las actitudes agresivas 
y poco colaborativas de estos pacientes, la 
falta de autonomía, la presión asistencial 
de las salas de urgencias, o recursos ma-
teriales y humanos limitados, dificultan el 
diagnóstico y el manejo inicial21,28. Uno de 
ellos demostró que el 72% de los PAS (n=49) 
requerían más tiempo y recursos que el res-
to de los pacientes21.

Algunos de los estudios detectaron ca-
rencias formativas en los médicos de los 
SUH para la evaluación, tratamiento y ma-
nejo de los PAS20-22,30. Un ensayo clínico con-
cluyó que un 80% (n= 59) de los médicos de 
SUH participantes no disponía de conoci-
mientos suficientes para atender a este tipo 
de pacientes y experimentaban incomodi-
dad e inseguridad en su manejo inicial30. 
Las mayores carencias de los médicos de 
los SUH en cuanto a los conocimientos bá-
sicos se centran en el tratamiento farma-
cológico y en la base legal de la aplicación 
del tratamiento20,30. Un estudio recomendó 
incrementar la formación continuada de 
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Tabla 3. Análisis según esquema PICO de los artículos seleccionados

Autor
País
Año

Estudio
Ámbito N Resultados/ Conclusiones

Calidad
- AMSTAR 2

- FLR 3.0

Mavrogiorgou et al20

Alemania
2011

RS
Red

N= 13
7 RS
5 retrospectivos
1 ECA

Una vez controlada la seguridad del PS y del entor-
no, el TTO consistirá en una relación de confianza 
o CV. Si esto no se pudiera llevar a cabo, se incluye 
la CF. 
Dos tipos principales de emergencia psiquiátri-
ca: excitación aguda con agitación psicomotora 
y trastornos autodestructivos o comportamiento 
suicida.

-Media
-Media

García Álvarez et al24

España
2012

RS
Red

N=3
GPC

Control de la conducta:
– Valorar los riesgos y la actitud del personal sa-

nitario
Evaluación médica:
– Realizar historia clínica y exploración física y psí-

quica con el Dx diferencial.
– TTO etiológico o farmacológico en síndromes de 

agitación.

-Baja
-Baja

Zun et al21 
EEUU
2012

RS
Red

N=49
6 ECA
26 retrospectivos
2 cualitativos 
grupos de discusión
14 observacionales 
1 comparativo

Los PAS requieren más tiempo y recursos que el 
resto de los pacientes.
El PS carece de habilidades y experiencias en la 
evaluación y el TTO de los PAS en el ámbito de los 
SUH; se necesita más formación.
Para un manejo seguro se necesita una evaluación 
correcta, CM y aislamiento adecuado, además de 
una CF acorde para evitar los principales proble-
mas de estos pacientes en los SUH.

-Media
-Media

Puffer et al30

Alemania
2012

ECA
SUH

N=74
Médicos de SUH de 
tres especialidades 
(neurología, cirugía y 
anestesia)

Se conocen las normas de Dx y TTO para PAS, pero 
o no se aplican o se comenten errores. 
Faltan habilidades terapéuticas. 
El PS de SUH manifiesta una gran inseguridad a la 
hora de abordar a este tipo de pacientes.

-Alta
-Alta

Hepp28

Alemania
2014

RS
Red

N=22
2 análisis sobre la 
declaración BETA
5 CE 
5 GPC 
10 observacionales

Existe mucha presión asistencial con PAS en los 
SUH.
El objetivo del manejo inicial del PAS es aliviar la 
presión, siendo una prioridad la seguridad del PAS 
y del entorno.
Los Dx serán muy limitados en situación de emer-
gencia psiquiátrica.

-Baja
-Baja

Horn et al25

Francia
2015

RS
Red

N= 7
2 ECA
5 observacionales 

Una vez establecida la seguridad se llevará a cabo 
una evaluación y un Dx para adaptar así el TTO.
Existen dificultades en el trato de los PAS, faltando 
datos esenciales en la entrevista; solo se dispondrá 
del examen clínico para obtener un Dx orientativo.

-Baja
-Baja

Rodríguez et al29

España
2015

Protocolo
SUH

N=4
3 GPC
1 ECA

Protocolo de las distintas dimensiones psicopato-
lógicas.
Se describe con detalle el Dx, el manejo y la deriva-
ción de PAS en los SUH.

-Crítica-
mente 
Baja
-Baja

Wheat et al22

EEUU
2016

RS
Red

N=21
2 CE
1 ECA
18 observacionales

La evaluación inicial comienza garantizando la se-
guridad para todos. Una vez determinado el Dx, el 
TTO dependerá del estado del paciente, si presen-
ta agitación o no. 
La CF tiene como objetivo calmar al paciente para 
después tratar la enfermedad.
Es importante que los PS estén entrenados para la 
evaluación, TTO y manejo de los PAS.

-Media
-Media

Van Oenen et al27

Países Bajos
2016

ECA
SUH

N=370
PAS atendidos en 
un SUH

La retroalimentación como manejo del PAS. 
Los PAS con angustia severa que buscan ayuda 
psiquiátrica de emergencia no se benefician de la 
retroalimentación directa.

-Alta
-Alta
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médicos y enfermeros relativa a las emer-
gencias psiquiátricas21

El PAS mostró un mayor riesgo somáti-
co de morbilidad y mortalidad, siendo más 
vulnerable a sufrir una negligencia en el 
diagnóstico de una enfermedad física mer-
mando el diagnóstico inicial23,28,29. 

El 54,5% de los artículos revisados es-
tablecieron como segunda fase del abor-
daje del paciente agitado, el control de 
la conducta mediante la contención ver-
bal20,22,24,26,28,29. Un ensayo clínico aleatori-
zado que evaluó la eficacia de la retroali-
mentación en el manejo del PAS concluyó 
que este tipo de pacientes no se benefi-
cian de la retroalimentación directa en los 
SUH27.

El 81,8%20-24,26,28-30 de los artículos selec-
cionados tratan el tema de la contención 
farmacológica, cuyo objetivo principal es 
calmar al paciente para después tratar22. 
Aunque el 36,4% de los estudios considera-
ron la vía oral como vía de administración 
de primera elección22,24,28,29, la elección del 
fármaco y su vía de administración depen-
derá del grado de agitación del PAS y del 
diagnóstico21. 

Los fármacos más utilizados fueron los 
ansiolíticos, los antipsicóticos y los hipnó-
ticos20-24,26,28-30. Dentro de los antipsicóticos 
atípicos, un 27,3% utilizó la olanzapina20,23,28, 
mientras que la risperidona, el aripiprazol, 
la ziprasidona y la melperona fueron utili-
zados en un único estudio23. Los antipsi-
cóticos típicos utilizados fueron el halope-
ridol20,23,28,30 en el 36,4% de los estudios, el 

zuclopentixol20,23, la levomepromacina20 y 
la pipamperona23. Las benzodiazepinas uti-
lizadas fueron lorazepam y diazepam20,23,30, 
y lorazepam y midazolam28. De todos los 
artículos revisados, solo uno detalló cuá-
les son los fármacos más utilizados y en 
qué porcentaje de casos se utilizan. De una 
muestra de 74 médicos de un SUH, un 91% 
prescribió diazepam, un 88% lorazepam y 
un 87% haloperidol30.

Tres estudios evaluaron los posibles 
efectos secundarios del tratamiento farma-
cológico21,22,24, cuya elección debe realizar-
se logrando siempre un balance riesgo/be-
neficio24. Un estudio22 recomienda evitar las 
benzodiacepinas en pacientes con EPOC y 
los antipsicóticos típicos en pacientes con 
antecedentes de patología neurológica. La 
sobresedación en fármacos como el mida-
zolam, la prolongación del segmento QT en 
la risperidona, olanzapina y haloperidol y el 
aumento de la agitación en algunos pacien-
tes psicóticos relacionado con el uso del 
haloperidol, fueron los principales incon-
venientes relacionados con el tratamiento 
farmacológico21.

El 45,5% de los artículos revisados abor-
daron el tema de la contención mecánica 
como parte del abordaje terapéutico, con-
cluyendo que solo se llevará a cabo si no 
es efectiva la contención verbal o farmaco-
lógica20,21,24,26,29. En un estudio descriptivo 
de 4.661 pacientes a los que se les aplicó la 
contención mecánica, el 12,3% eran PAS26. 
Sólo dos estudios26,29 establecieron reco-
mendaciones más concretas sobre la rea-

Autor
País
Año

Estudio
Ámbito N Resultados/ Conclusiones

Calidad
- AMSTAR 2

- FLR 3.0

Schneider et al23

Alemania
2017

RS
Red

N=19
17 observacionales 
1 monografía
1 compendio BETA

Medidas terapéuticas generales de emergencia 
para los diferentes Dx psiquiátricos.

-Baja
-Baja

Wong et al26

Inglaterra
2018

Descriptivo
SUH

N=3.739
Pacientes adultos 
usuarios de los SUH

Describir los patrones en el uso de la CM en los 
PAS en SUH.

-Alta
-Alta

RED: on line; RS: revisión sistemática; ECA: estudio controlado aleatorizado; CE: consenso de expertos; GPC: guía de 
práctica clínica.
PS: personal sanitario; TTO: tratamiento; CV: contención verbal; CF: contención farmacológica; Dx: diagnóstico; PAS: 
paciente con afectación psiquiátrica; CM: contención mecánica; SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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lización de la técnica y las complicaciones 
asociadas: al tratarse de una emergencia y 
de una actuación contraria a la voluntad 
del paciente, deberá realizarse de manera 
rápida y coordinada26,29, manteniéndola el 
mínimo tiempo posible y con control de En-
fermería cada 30 minutos29. Cuatro o cinco 
puntos de sujeción aumentan la seguridad 
de la técnica26,29, y el personal mínimo in-
volucrado en la inmovilización debería ser 
cuatro o cinco personas, aunque lo ideal se-
ría cinco29. Para garantizar la seguridad de 
todos los implicados, siempre se requerirá 
la presencia de los celadores y/o del perso-
nal de seguridad24,26,29.

En la figura 2 se realiza un esquema don-
de de forma sencilla se recoge cuál debe ser 
el manejo del PAS en los SUH.

DISCUSIÓN

En este trabajo se ha revisado la infor-
mación existente acerca del manejo inicial 
del PAS a fin de aportar recomendaciones 
prácticas, fruto del consenso científico, 
para los SUH. 

Los estudios mostraron escasas dife-
rencias en la mayoría de aspectos evalua-
dos. Coinciden en que antes de abordar 
la decisión terapéutica, debe establecerse 
un diagnóstico diferencial21,24,25, siendo un 
error suponer que el origen de dicha acti-
tud o agitación es psiquiátrico y debido a 
su enfermedad de base, obviando las posi-
bles causas orgánicas20,21. 

Los pacientes con antecedentes psiquiá-
tricos son más propensos a enfermedades 

 

Figura 2. Manejo inicial del paciente con afectación psiquiátrica en urgencias. 
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orgánicas31; sin embargo, en situaciones de 
emergencia no es posible realizar anamnesis 
en profundidad, lo que dificulta el diagnósti-
co correcto23. Wright y col32 destacan que en 
los SUH se necesitan modelos diagnósticos 
sencillos y apropiados para la toma de deci-
siones en esas circunstancias, enfatizando la 
importancia de una correcta estructuración 
de los SUH para la evaluación segura y efi-
caz del enfermo psiquiátrico. Sin embargo, 
en los artículos analizados hay aspectos que 
no quedan del todo claros, como puede ser 
determinar en qué casos y en qué momento 
se debe avisar al psiquiatra, o qué profesio-
nal (médico o enfermera) está capacitado 
para hacerlo21,28. En un estudio realizado en 
Australia, los médicos de urgencias consul-
taban con especialistas en psiquiatría solo 
ante situaciones complejas, por los amplios 
conocimientos que poseen33. Las enferme-
ras también pueden jugar un papel impor-
tante en la decisión de solicitar atención 
psiquiátrica especializada34. 

Lo más importante en el abordaje tera-
péutico de la contención verbal es un en-
foque estructurado, claro y firme, dirigién-
dose al paciente de una manera empática y 
mostrando interés20, lo que en la mayoría 
de ocasiones tendrá mejor resultado que 
cualquier otra medida restrictiva21. Para 
ello hay que tener en cuenta cómo se en-
cuentra el paciente, si se muestra colabo-
rativo o, por el contrario, está agitado o 
ausente, para priorizar el tipo de actuacio-
nes20. Cuando se trata el tema de la entre-
vista, la mayoría de los artículos los desa-
rrollan como recomendaciones, sin aportar 
resultados concretos20,22,24,35,29. 

Por otro lado, se plantean acudir a la 
intervención involuntaria del paciente me-
diante contención farmacológica o mecáni-
ca, solo si no fuera efectiva la contención 
verbal en los términos expuestos en los 
párrafos precedentes20,26. 

La contención farmacológica es un pro-
ceso que consiste en la administración de 
un fármaco al paciente con el objetivo de ali-
viar sintomatología y tranquilizarlo rápida-
mente21,22,25,26,31. La mayoría de los artículos 
revisados utilizaban las benzodiazepinas y 
los antipsicóticos como fármacos de base 
en estos pacientes20,23,28,30. Sin embargo, con-

sideramos que los estudios no profundizan 
suficientemente en aspectos como vías de 
administración, dosis recomendadas, efi-
cacia y efectos secundarios en función de 
la situación clínica y/o patología psiquiátri-
ca20-24,26,28-30. Autores como Lepping36 revisa-
ron el uso de medicación con los pacientes 
que acudieron por cuadros de agresividad 
a los SUH de veintiún países. Los resulta-
dos mostraron que haloperidol y loraze-
pam fue la medicación más utilizada. Otros 
autores22, consideran adecuado utilizar la 
vía oral y la dosis mínima eficaz para con-
trolar o disminuir los efectos secundarios, 
debiendo vigilar y confirmar la ingesta, 
siempre que el paciente esté tranquilo y se 
muestre colaborador. Pese a ello, en pacien-
tes no colaboradores generalmente se utili-
za la vía parenteral, prefiriendo la vía intra-
venosa antes que la intramuscular por su 
efecto rápido de acción22. Algunos autores 
manifestaron la necesidad de más estudios 
sobre eficacia de los fármacos utilizados en 
la contención de pacientes agitados22,26. 

Es necesario matizar que la contención 
mecánica es considerada la primera me-
dida cuando se trata de una situación de 
agitación o violencia grave con riesgo para 
el entorno21,26, cuando no es posible la rea-
lización de alguna técnica terapéutica, por 
su negación y agitación20,21,26, o cuando los 
otros pilares de manejo han fallado20,26. En 
estos casos, el seguimiento de pautas co-
rrectamente protocolizadas es la clave para 
la óptima realización de dicha técnica27. Los 
artículos seleccionados recomiendan infor-
mar previamente al paciente, así como su 
realización rápida, planificada y coordina-
da por personal formado y entrenado para 
ello26,27,29.

Algunos de los artículos revisados pu-
sieron de manifestó la necesidad de mayor 
formación de los profesionales sanitarios 
de los SUH en el manejo del paciente con 
agitación psiquiátrica20-22,30. Marciano y col37 
afirman que una correcta formación de los 
médicos de urgencias mejora el nivel de la 
atención médica recibida, así como la tran-
quilidad y confianza de los profesionales.

Como limitaciones del estudio destaca-
mos la necesidad de ampliar las bases de 
búsqueda y los descriptores incluyendo 
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áreas de frontera, así como profundizar en 
el análisis de la calidad metodológica de los 
trabajos extraídos, procurando elementos 
para una mayor diferenciación entre los ti-
pos de estudios y sus propuestas.

La revisión realizada muestra que la es-
casa literatura existente sobre el manejo 
inicial del paciente con patología mental 
en urgencias no aporta evidencia científica 
suficiente. Sería necesario realizar protoco-
los de actuación con una metodología rigu-
rosa, que establezcan pautas de actuación 
extrapolables y definitivas para una actua-
ción integral y multidisciplinar, que permita 
mejorar la calidad asistencial a los PAS en 
los SUH.
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RESUMEN

Las organizaciones deportivas involucradas en el 
deporte-base cuentan con entrenadores, directivos y 
árbitros cuya actitud, trabajo y dedicación permite de-
ducir que la mayoría son ciudadanos voluntarios con 
escaso conocimiento sobre la psicología como método 
de trabajo. Este documento, impulsado por el Progra-
ma Talento Deportivo de la Universidad de Navarra y 
el Colegio Oficial de Psicólogos de Navarra, aborda el 
papel de la psicología en el deporte infanto-juvenil y los 
beneficios que puede aportar a deportistas, padres, en-
trenadores, árbitros o directivos. También establece un 
consenso en forma de decálogo y veintisiete recomen-
daciones con el objetivo de reconocer los beneficios 
de mejorar el conocimiento psicológico de los distin-
tos perfiles implicados en el deporte-base con el fin de 
adquirir destrezas que beneficien tanto el rendimiento 
como el estado psicológico. Su objetivo es proveer unas 
directrices psicológicas para utilizarlas en el manejo y 
entrenamiento de los deportistas infanto-juveniles.

Palabras clave. Deporte-base. Psicología. Niño. Juven-
tud. Recomendaciones.

ABSTRACT

Sports organisations involved in grassroots sports 
have trainers, managers and referees whose attitudes, 
work and dedication show that many of them are volun-
teers with little knowledge of psychology as a working 
method. This document, promoted by the Programa 
Talento Deportivo of the University of Navarra and the 
Official Association of Psychologists of Navarra, con-
siders the role of psychology in children’s and adoles-
cents’ sport and the benefits it can offer to sports play-
ers, parents, trainers, referees and managers. It also 
establishes a consensus in the form of a set of guide-
lines and twenty-seven recommendations. The aim of 
this consensus is to recognise the benefits of including 
psychology in the profiles involved in grassroots sport, 
to enable those involved to acquire skills that can help 
to improve performance and psychological states, pro-
moting directives to be used when managing and train-
ing young sports players

Keywords. Grassroots sport. Psychology. Child. Youth. 
Recommendations.
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INTRODUCCIÓN

Desde el año 2012, el Servicio de Depor-
tes de la Universidad de Navarra ha desa-
rrollado un servicio médico dentro del pro-
grama Talento Deportivo con deportistas 
universitarios jóvenes. Como consecuencia 
de ello, y tras la creación de las Escuelas 
Deportivas (con deportistas menores de 
edad), se observó la actitud, trabajo y de-
dicación de los diferentes entrenadores, di-
rectivos y deportistas, deduciendo que la 
mayoría eran ciudadanos voluntarios con 
escaso conocimiento sobre la psicología 
como método de trabajo. Este hecho nos 
motivó a dar a conocer y actualizar el con-
cepto de psicología en el deporte infanto-
juvenil en nuestro ámbito1,2.

La Psicología del Deporte y del Ejercicio3 
es el estudio científico de los factores psi-
cológicos que se asocian con la participa-
ción y el rendimiento en el deporte, el ejer-
cicio y otros tipos de actividad física. Los 
profesionales de la PD están interesados 
en dos objetivos principales: ayudar a los 
deportistas usando principios psicológicos 
para mejorar el rendimiento, y comprender 
cómo la participación en el deporte afecta 
a la salud, el bienestar y el desarrollo psi-
cológico del individuo a lo largo de su vida.

El objetivo de este documento es for-
mular un decálogo de preguntas y elaborar 
recomendaciones, validadas según la litera-
tura actual, que sinteticen el conocimiento 
sobre la psicología en el deporte infanto-
juvenil, dirigidas a todo ciudadano, profe-
sional o no del deporte-base, como psicó-
logos, estudiantes de Pedagogía-Psicología, 
entrenadores de colegios, profesionales 
del deporte, clubs deportivos, directivos, 
padres y madres, árbitros, deportistas de 
áreas diversas, otros profesionales del de-
porte e incluso aficionados, que deseen ob-
tener conocimiento en este tema.

MATERIAL Y MÉTODOS

La elaboración del decálogo sobre psico-
logía en el deporte infanto-juvenil fue el re-
sultado de unas jornadas en marzo de 2019 
y un simposio en marzo de 2020.

Las I Jornadas sobre Psicología y Deporte 
2019 fueron convocadas por el programa 
Talento Deportivo de la Universidad de 
Navarra, en colaboración con el Colegio 
Oficial de Psicólogos (COP) de Navarra. 
Partiendo de los conocimientos sobre 
la psicología del deporte4, se estudió el 
estado actual en el deporte-base y juve-
nil en mesa redonda. El resultado fue la 
confección de un decálogo de preguntas, 
cada una de ellas con sus respectivas reco-
mendaciones, que necesariamente debían 
estar avaladas por la literatura científica. 
Para ello se organizó ex profeso una segun-
da reunión el 12 de marzo de 2020 con for-
mato de simposio.

En ambos eventos participaron dos per-
files de personas clave:

–	 Ponentes: elegidos entre psicólogos 
deportivos experimentados, perso-
nas dedicadas al deporte, padres y 
madres, deportistas amateur y pro-
fesionales, entrenadores, árbitros, 
directivos y políticos relacionados 
con la educación y el deporte (Ane-
xo 1). Analizaron las experiencias 
personales y la literatura en relación 
a las diez preguntas desarrolladas en 
mesa redonda durante las jornadas 
de 2019.

–	 Jurados: elegidos de todos los estra-
tos del mundo deportivo y psicolo-
gía, no especialistas. Seleccionaron 
los artículos más idóneos y científi-
cos para evaluar las recomendacio-
nes realizadas durante el simposio 
de 2020.

Los ponentes y jurados, junto al coor-
dinador del proyecto, debían calificar el 
grado de recomendación y el nivel de evi-
dencia científica de las veintisiete recomen-
daciones realizadas según el Sistema de cla-
sificación GRADE5:

–	 Nivel de evidencia científica: se clasifi-
ca la calidad de la evidencia presenta-
da atendiendo a factores que incluyen 
el diseño del estudio, la consistencia 
de los resultados y la inmediatez de la 
prueba.
•	 A: alto
•	 B: moderado
•	 C: bajo
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–	 Grado de recomendación según el ba-
lance entre beneficios, riesgos, costes 
y las posibles cargas de trabajo:
•	 1: fuerte
•	 2: débil
•	 sin grado: no existe recomenda-

ción al respecto
Se siguió la siguiente sistemática para la 

revisión de la literatura científica y de las 
comunicaciones personales:

–	 El coordinador fue el responsable de 
organizar las mesas redondas con 
sus respectivos ponentes, de recabar 
y verificar las presentaciones de las 
mesas redondas, y revisar la literatu-
ra sobre las preguntas y las recomen-
daciones.

–	 Para cada una de las diez preguntas, 
los miembros del jurado, apoyados 
por los ponentes, reunieron toda la 
bibliografía posible, científica o no 
científica, según la cual se valoró el 
nivel de evidencia de cada una de las 
veintisiete recomendaciones y entre 
todos se otorgó un grado de recomen-
dación.

–	 El documento con las preguntas y re-
comendaciones fue redactado por el 
coordinador general, quien lo remitió 
a los miembros del grupo de trabajo 
Psicología Deporte-base 2020 para su 
aprobación antes de proceder a la 
redacción de la versión definitiva del 
mismo.

RESULTADOS

1ª pregunta. ¿Qué es psicología 
deportiva?

La psicología deportiva es una disciplina 
de carácter interconductual, que asesora al 
deportista y gestiona dicho asesoramiento, 
trabajando de forma continuada durante 
toda la temporada6. Estudia las variables 
psicológicas de iniciación deportiva en 
los niños, trabajando directamente con los 
deportistas, solucionando problemas, con-
trolando la ansiedad y los miedos, la con-
centración y el entorno deportivo allí don-
de aparecen las respuestas emocionales3,7. 
También aplica a entrenadores, deportistas 
lesionados, administraciones y familias.

En una encuesta sobre la socialización de 
los hijos en el deporte8, se observó que el 
80% de padres deseaban del deporte que sus 
hijos entraran en niveles adecuados de so-
cialización, aprendieran modales y conduc-
tas de autocontrol, y solo había un pequeño 
porcentaje de padres que deseaban que su 
hijo llegara a sobresalir en el deporte de éli-
te. Está claro que las familias tienen interés 
en que los hijos se inicien en el deporte.

Especialmente en niños y jóvenes, la psi-
cología deportiva desarrolla el potencial 
del joven6. En este contexto, el psicólogo 
deportivo no es un psicólogo que trabaja 
en deporte, sino que es un profesional que 
aplica sus profundos conocimientos cientí-
ficos de la psicología al estudio del compor-
tamiento humano9-11.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

Recomendación

1 La psicología del deporte es una especialidad que estudia las aptitudes 
del deportista de base o de élite, que enseña a reconocerlas y a ges-
tionarlas en cada uno de los jugadores. Debiera entenderse como un 
proyecto deportivo, tanto individual como grupal.

A 1

2 El deportista tiene que ser psicológicamente fuerte y estar preparado 
para sentir (creo que voy a poder), pensar (voy a poder) y hacer (lo voy a 
hacer), conciliando el deporte con su vida personal, lo que implica gran 
destreza psicológica.

A 1

3 La psicología debe ser utilizada y aplicada en todas las fases del entre-
namiento: antes, durante y a posteriori. Y no solo eso, también hay que 
saber acompañar al deportista, también en el después.

A 2

A: nivel de evidencia científica alto. 1: grado de recomendación fuerte; 2: grado de recomendación débil.
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2ª pregunta. Estado actual de la 
psicología en la actividad deportiva

Hay un cambio de paradigma desde la 
psicología hacia todo lo que rodea al depor-
te. No obstante, en la relación de la psicolo-
gía con el deporte-base y juvenil existe una 
carencia de estudios longitudinales, ya que 
la población se pierde en la validación en el 
tiempo, un aspecto a mejorar (comunicación 
personal de la Decana del COP de Navarra).

Sin embargo, ya existen ejemplos de 
esa relación. Uno de ellos es el de la Fun-
dación Osasuna (desde 2011) y su Escuela 
de Fútbol (dirigida a niños y niñas de 5 a 
10 años de toda Navarra) que presentan 
un marcado carácter social. Otro, muy di-
ferente dado que tiende al alto rendimiento 
deportivo, es el de la Escuela de Tajonar, 
perteneciente al C.A. Osasuna (dirigida a 
jóvenes de 10 a 18 años), que inicia su de-
sarrollo en 2018 con un programa formativo 
de carácter integral, educativo, psicológico 
y deportivo, dirigido a los propios jugado-

res, sus familias, entrenadores y dirigentes 
deportivos, en colaboración con diferentes 
profesionales, entre ellos psicólogos (co-
municación personal de A. Alcalde). Otro 
modelo es el denominado programa Aurre-
ra del Club Real Sociedad de San Sebastián, 
cuyos objetivos son la promoción, difusión 
de la práctica del deporte, creación de un 
modelo de tecnificación, generación de co-
nocimiento y la investigación en este mun-
do deportivo.

Por tanto, la Psicología tiene un triple 
objetivo en relación al deporte:

1)	 Concienciar a las administraciones 
de la importancia de empezar desde 
la base, no solo atender a los depor-
tistas de élite.

2)	 Trabajar directamente sobre los 
agentes implicados, formando a de-
portistas, entrenadores, asesores 
deportivos, federaciones, padres y 
observadores.

3)	 Intervenir en el campo de actuación 
deportiva.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

4 En psicología y deporte es necesario editar un decálogo a seguir por los 
deportistas, padres, educadores, entrenadores, autoridades federativas 
y políticos del deporte.

B 1

5 El objetivo de la psicología deportiva es visualizar y concienciar sobre 
las habilidades que pone en marcha el jugador. Sin embargo, a pesar de 
su trascendencia, existe deficiencia de aplicación de la psicología depor-
tiva, especialmente en la población base del deporte.

A 1

6 El deporte es salud y es fundamental no solamente para una vida salu-
dable sino como herramienta para la mejora de enfermedades mentales, 
trastornos adictivos y ansiedad, así como su prevención. La figura del 
psicólogo deportivo es fundamental para la salud física y mental.

A 1

7 El psicólogo deportivo también tiene que estar sentado en el banquillo. A 1

A: nivel de evidencia científica alto; B: nivel de evidencia científica moderado; 1: grado de recomendación fuerte.

3ª pregunta. ¿Entrenador o docente? El 
entorno como base del éxito

La figura del entrenador es un referen-
te, un modelo a seguir por los jugadores o 
deportistas jóvenes. Toda vez que se con-
fían unos niños a un entrenador, los padres, 
clubs, centros deportivos o colegios espe-

ran que el entrenador esté cualificado en 
su enseñanza; si no es así, el entrenador se 
transformaría en una máquina más de ha-
cer deporte12,13.

Por otro lado, la influencia subjetiva 
positiva o negativa puede marcar el futuro 
de los niños o jóvenes si no se lleva a cabo 
correctamente el cometido. En este sentido 
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la FIFA14 y la UNESCO15 señalan que la edu-
cación física en el deporte refuerza la acción 
formativa para favorecer los valores huma-
nos fundamentales que sirven para el pleno 
desarrollo de los pueblos. Por su parte, el 
Comité Olímpico Internacional (COI) dice 
en su 8ª conferencia, como introducción al 
deporte y cultura16, que educar a los jóvenes 
a través del deporte es uno de los objetivos 
principales del movimiento olímpico, que se 
lleva a la vanguardia a través de nuestros 
eventos centrales, los Juegos Olímpicos y los 
Juegos Olímpicos de la Juventud, pero tam-
bién más allá de ellos aparecen proyectos y 
programas dedicados, como la Conferencia 
Mundial sobre el deporte y educación.

Es fundamental conocer y actuar en el 
entorno que rodea al niño. La familia, pa-
dres, amigos y medios de comunicación 
influyen en la toma de decisiones de las 
personas17. La Universidad Nacional a Dis-

tancia (UNED) posee estudios sobre la in-
fluencia de estos aspectos sobre los depor-
tistas jóvenes, que reconocen la necesidad 
de una formación adecuada del entrenador 
para formar a sus pupilos18.

Por último, es concluyente que los ni-
ños son influidos positiva o negativamente 
según sigan o no pautas positivas o nega-
tivas19. Se observan diferencias significati-
vas entre países en el cumplimiento diario 
de las recomendaciones sobre actividad 
física moderada a vigorosa por los niños, 
lo que refleja no solo las características del 
espacio geográfico sino también la impor-
tancia de los rasgos individuales y los con-
textos escolares locales20. Sin embargo, la 
evidencia científica es moderada, porque 
su valoración en los niños por ahora es 
subjetiva, sin estudios longitudinales, pero 
es una recomendación muy fuerte a tener 
en cuenta.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

8 Los entrenadores son los educadores / formadores / referentes en el 
desarrollo del deportista.

B 1

9 En la primera toma de contacto del niño con el deporte, el objetivo 
fundamental es dar una educación integral.

A 1

10 Formación para formar. Estar formado y entender el entorno del juga-
dor, identificando a los familiares, compañeros, club, amigos, colegio y 
formarlos, enfocarlos en la dirección adecuada

A 1

A: nivel de evidencia científica alto; B: nivel de evidencia científica moderado; 1: grado de recomendación fuerte.

4ª pregunta. ¿Padre entrenador versus 
padre forofo?

Todos los modelos de gestión del depor-
te-base se orientan a la búsqueda de éxitos 
deportivos. En Navarra existen los Juegos 
Deportivos, del Instituto Navarro del De-
porte, orientados a niños y adolescentes 
de seis a dieciséis años.

Los factores que inciden en los valores 
educativos del deporte-base son tres: a) fa-
milia y quien le acompaña, b) entrenadores 
y la cultura del club, y c) la sociedad, el mo-
delo y los medios de comunicación.

Las prácticas paternales pueden ser un 
obstáculo o un apoyo en el desarrollo de-

portivo e integral de sus hijos. Actitudes 
de los padres negativas repercuten en un 
menor disfrute, un mayor estrés, y en la 
aparición de conductas antideportivas y 
antisociales en los jóvenes deportistas. Por 
el contrario, unas expectativas adecuadas 
hacia el proceso pueden ayudar en la ad-
quisición de confianza, autoestima, y desa-
rrollo de valores deportivos21.

El niño se fija en los espejos que tiene 
disponibles en el campo deportivo. Uno de 
esos espejos en los que mirarse son los pa-
dres, y a veces se refleja en un fan padre foro-
fo, tema que creemos que no está estudiado 
en profundidad. Las consecuencias de este 
cariño y protección paternal mal entendidos 
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del padre forofo las sufre su hijo por su cor-
ta edad, su todavía inmadurez o desconoci-
miento y no le hace ningún bien20. En este 
sentido, existen orientaciones pedagógicas 
para padres y madres, que enumeramos1:

–	 No presionar: el niño no hace deporte 
para cumplir los sueños de terceras 
personas y, si se diera el caso, las po-
sibilidades de abandono se multiplica-
rían.

–	 Reconocer el valor y la importancia del 
entrenador, que dedica su tiempo en 
formar a su hijo a través del deporte.

–	 Enseñar al niño que el esfuerzo y la 
dedicación son más importantes que 
la victoria en sí misma, y que son com-
ponentes intrínsecos del juego que 
hemos de enseñar a comprender.

–	 Dotar a sus hijos de autonomía en las 
decisiones.

–	 Demostrar interés, entusiasmo y apo-
yo a sus hijos en el transcurso de sus 
etapas deportivas.

–	 Aceptar los triunfos y las frustracio-
nes22,23.

No se debe perder de vista el objetivo: la 
formación de futuros adultos24. Debe existir 

un punto sano de competitividad, acotando 
el enfrentamiento hasta el final del partido: 
con el pitido final se acaba la rivalidad. El 
deporte sirve para educar, no para obligar 
a ganar. El mejor reconocimiento hacia tu 
hijo es la mirada cómplice desde la grada, 
enseñar la diversión con el aprendizaje de-
portivo.

También el deporte es inclusión. Hay que 
incluir entrenamientos adaptados a niños 
y niñas, no a las instrucciones, siendo una 
oportunidad de visualizar las discapaci-
dades y su normalidad. El único modo de 
que sigan naciendo niños con síndrome 
de Down es que se visualice su normali-
zación (comunicación personal de I. Alli). 
Desde una perspectiva más amplia se pue-
de asegurar que el rendimiento motor de 
la infancia aumenta con la participación en 
el deporte organizado, al estilo del estudio 
CHAMPS-DK, que podría ser beneficiosa 
para los niños con trastornos del desarro-
llo del movimiento25,26. Es totalmente reco-
mendable que las personas que presentan 
algún tipo de discapacidad realicen depor-
te, porque solo existen beneficios en esta 
relación27,28.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

11 En el deporte-base, los jugadores deben sentirse respetados y apoya-
dos también desde la grada (padres, madres y público).

A 1

12 Los padres no tienen que ser forofos ni entrenadores de los hijos. Deben 
confiar en el entrenador, porque es la persona formada para ello.

A 1

13 El deporte-base es el inicio y fundamento de la formación en valores 
del deportista, y es una herramienta más del modelo educativo. Debe 
entenderse como complemento a la formación que se recibe en la fa-
milia, escuela y tiempo libre,

A 1

14 El deporte es la mejor herramienta de inclusión social. A través del 
deporte, una persona discapacitada se siente y es un deportista más.

A 1

A: nivel de evidencia científica alto; 1: grado de recomendación fuerte.

5ª pregunta. Implicación de los agentes 
que influyen en la formación deportiva: 
¿directivos?

Existe dificultad para buscar bibliografía 
sobre los directivos en la formación depor-
tiva, y mucho más para localizar estudios 
sobre la función de los directivos y equipos 

en la misma. Existe bibliografía sobre las fun-
ciones que deben desempeñar estos gesto-
res o directores de polideportivos y titulares 
de centros relacionados con actividades físi-
cas29, pero expresamente relacionados con 
el deporte en sí hay muy poco publicado.

De forma genérica, algunos autores in-
dican que los psicólogos pueden influir so-
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bre la forma en que se puede desarrollar el 
deporte infantil y juvenil, lo que más que 
una evidencia es una intuición30. También 
se refieren a la forma de gestionar y organi-
zar la competición, porque esto revierte de 
manera positiva o negativa en los jóvenes. 
Otra función de los directivos es la de pla-
nificar, controlar y evaluar los programas 
deportivos y distinguir o trabajar los entor-
nos psicosociales favorables.

Para lograr un desarrollo positivo de 
los jóvenes se debe generar un ambiente 
apropiado, promovido por los clubes, que 
tiene que ir en relación con el desarrollo 
del autodescubrimiento y la transmisión 

de valores, además de aportar un carácter 
educativo y que resulte atractivo. Asimis-
mo, la propia organización deportiva debe 
organizar el tipo de competiciones, sus 
calendarios, horarios, incluso el diseño de 
la propia competición, de tal manera que 
favorezca la participación de todos los jó-
venes de estas edades, y que el reglamento 
incluso esté adaptado para que el deporte 
tenga un carácter educativo31, además de 
contemplar estándares de seguridad para 
protegerlos de lesiones físicas32.

La mayoría de los clubes tienen asesores 
psicólogos, como en la Fundación Osasuna 
y en el programa Aurrera.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

15 Un club deportivo debe cuidar al niño o joven, como jugador y persona 
en las distintas áreas de trabajo.

A 2

A: nivel de evidencia científica alto; 2: grado de recomendación débil.

6ª pregunta. Implicación de los agentes 
que influyen en la formación deportiva: 
¿entrenadores profesionales?

No existe una referencia científica sobre 
la recomendación de si es o no necesario in-
culcar al deportista niño-joven dos planes, 
uno deportivo y otro personal de futuro.

Actualmente, los entrenadores volunta-
rios y los profesionales se están adaptan-
do a las nuevas tendencias en educación 
física, deporte y recreación33, asumiendo 
métodos que influyan en los deportistas34 
para formarlos como personas para el futu-
ro35. Un ejemplo es la Escuela de Fútbol de 
la Fundación Osasuna.

Las destrezas psicológicas son hoy im-
prescindibles en la vida diaria, y se hacen 
más evidentes en los entrenamientos de los 
equipos deportivos, colectivos e individua-
les, lo que facilitaría su vida personal en el 
futuro4,6,36.

Como consecuencia de todo lo ante-
rior, es necesario desarrollar y entrenar 
las destrezas psicológicas, adiestrar a sus 
pupilos en la fuerza mental37 y planificar 
las adecuadas estrategias psicológicas38. 
Sin ello, hoy en día no se concibe el papel 
de los entrenadores tanto profesionales 
como de los jóvenes en cualquier modali-
dad deportiva39,40.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

16 Es necesario inculcar al deportista niño / joven dos planes, un plan A 
deportivo y otro plan B personal de futuro.

B 1

17 Desarrollar y entrenar las destrezas psicológicas. A 1

A: nivel de evidencia científica alto; B: nivel de evidencia científica moderado; 1: grado de recomendación fuerte.
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7ª pregunta. El potencial de la mente en 
el deporte

Los aspectos psicológicos conforman 
una estructura primordial en el desarrollo 
de capacidades del deportista, y este debe 
mejorar sus habilidades psicológicas para 
que adquiera la capacidad de hacer frente a 
las presiones asociadas a la competición3,9. 
Por tanto, un adecuado entrenamiento 
psicológico favorece, elimina o fortalece 
los aspectos relacionados con la competi-
ción41,42, utilizando la mente a nuestro favor 
(jugar con los pies y ganar con la cabeza), 
previniendo la ansiedad y el estrés, y dismi-
nuyendo el riesgo de lesiones; de lo contra-
rio, la mente sería nuestro peor enemigo44.

Tanto los entrenadores como los depor-
tistas pueden utilizar una serie de estrate-
gias, que en cada caso habrá que evaluar su 
conveniencia43. Los objetivos personales y 
deportivos deben ser realistas y estar defi-
nidos de manera explícita, medible y opera-
tiva, e idearse criterios adecuados para su 
medida y seguimiento, como los denomina-

dos registros de observación y escalas sub-
jetivas de sensaciones45. Esos objetivos de-
ben orientar y motivar toda la dedicación y 
el esfuerzo de la vida deportiva hacia una 
actitud muy positiva, como la autoconfian-
za y la adecuada motivación46. Cada depor-
tista tiene su propio ritmo personal, tanto 
externo como de desarrollo interno; lo que 
puede ser un objetivo desafiante para un 
deportista, para otro puede significar su 
frustración definitiva. También hay depor-
tistas que completan sus objetivos de eje-
cución, pero no los de resultados; otros que 
se atascan en un objetivo concreto; y otros 
que cumplen sus objetivos de resultado, 
pero cuya disciplina en los entrenamientos 
deja mucho que desear43. Estos objetivos 
deben estar acordes al momento actual, 
por lo que su puesta en práctica requerirá 
de evaluaciones sucesivas que aporten in-
formación sobre el grado de eficacia, y so-
bre cambios situacionales (lesión, estado 
de ánimo, variables personales, variables 
ambientales…) que requieran modificar el 
planteamiento inicial.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

18 Entrenar la mente, y no solo el cuerpo del deportista, para utilizarla a 
su favor, para que no se convierta en su peor enemigo.

A 1

19 Entrenamiento por objetivos personales y deportivos, previsibles, me-
dibles y alcanzables.

A 1

A: nivel de evidencia científica alto; 1: grado de recomendación fuerte.

8ª pregunta. Aspectos psicológicos del 
arbitraje de base y de élite

Las claves del éxito en el arbitraje son 
el conocimiento del reglamento, la óptima 
preparación física del árbitro, la ubicación 
física y el potencial psicológico. Estas son 
las cuatro patas del banco arbitral, si una de 
ellas no está bien sustentada, el banco evi-
dentemente cojea47.

Cada vez existen más estudios sobre el 
aspecto psicológico del arbitraje, no solo 
en el fútbol sino en todas las modalidades 
del deporte, porque sin ese potencial sería 
imposible soportar el estrés y la velocidad 

en las decisiones arbitrales y conseguir al-
tos niveles en el arbitraje48.

La duración de un partido no es la par-
te más complicada desde el punto de vista 
psicológico, sino lo que le precede y lo que 
acontece después del partido. Aunque no 
existe mucha bibliografía sobre el prepar-
tido del arbitraje, está claro que la prepa-
ración física y psicológica es primordial, 
porque si no es imposible que la actuación 
arbitral sea potente durante esos 90 minu-
tos de duración de cualquier partido, espe-
cialmente si no se corrige o regula con el 
pospartido y la consecuente retroalimenta-
ción49.
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Es evidente que el potencial innato de 
una persona es muy importante, y aunque 
las personas con un perfil psicológico 
muy fuerte parten con ventaja, todo es en-
trenable50. Es necesario, además, enlazar 
las demandas físicas de los árbitros con 
las cognitivas, tanto en los entrenamien-
tos como en pruebas que se asemejen al 
ambiente de los partidos51. Esto último es 

muy complicado de conseguir debido a 
que el entrenamiento psicológico tendría 
que ser individual porque los árbitros vi-
ven y entrenan en solitario, excepto que 
vivan en ciudades más populosas, donde 
es más fácil agruparse, por lo que el en-
trenamiento psicológico sería más senci-
llo (comunicación personal de A. Undiano 
Mallenco).

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

20 En el arbitraje las claves del éxito son: reglamento, preparación físico-

médica, ubicación física y potencial psicológico. 
A 1

21 Para un árbitro un partido no es solo su duración, le antecede un pre-

partido, y le sigue un pospartido.
B 1

22 El equilibrio psicológico del árbitro es fundamental y es entrenable. A 1

A: nivel de evidencia científica alto; B: nivel de evidencia científica moderado; 1: grado de recomendación fuerte.

9ª pregunta. Visión empresarial de la 
psicología deportiva

Hace 20 años, el deporte estaba aleja-
do de lo que debería ser; se desconocía el 
concepto de la educación, la formación o 
los intereses individuales aplicados al ren-
dimiento del deportista. Actualmente, la 
gestión se basa en la aplicación de solucio-
nes globales a problemas individuales, dan-

do paso a que el propio jugador tenga su 
propio equipo de gestión; no obstante, no 
existen todavía referencias bibliográficas al 
respecto4,40.

Esta recomendación es tan importante 
que hay que hacer hincapié en dar solu-
ciones globales para que cada deportista 
gestione su actividad y que funcione a su 
manera, pero coordinada con el resto de los 
profesionales, con una visión empresarial2,52.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

23 El deporte, en la sociedad real, exige nuevas reglas, así como dar 
soluciones globales (a nivel familiar, entrenadores, profesionales y 
educadores), y soluciones a problemas particulares.

B 1

24 La psicología en el deporte es una herramienta valiosa en todas las 
fases del entrenamiento, y en todas las edades.

A 1

A: nivel de evidencia científica alto; B: nivel de evidencia científica moderado; 1: grado de recomendación fuerte.

10º pregunta. Implicación de los agentes 
que influyen en la formación deportiva: 
¿política del deporte juvenil?

Hay un cambio de paradigma desde la 
psicología hacia todo lo que rodea al depor-
te y el deportista3. En esta línea, el Gobier-
no de Navarra, concretamente el Instituto 

Navarro del Deporte y la Fundación Miguel 
Induráin, solicitaron un convenio con el 
Colegio Oficial de Psicólogos (COP) de Na-
varra. En octubre de 2019 el COP aceptó y 
se puso en marcha un estudio piloto deno-
minado Convenio Colegio Oficial de Psicólo-
gos de Navarra con el Gobierno de Navarra 
y Fundación Miguel Indurain, 2019-2020, de 
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carácter temporal, que finalizaba en octu-
bre de 2020 y cuyo objetivo era el bienestar 
del deportista. A finales de octubre de 2020 
se publicó la licitación para la renovación y 
contratación del Servicio de Psicología del 
Deporte para deportistas, personal técnico y 
jueces y juezas pertenecientes al deporte de 
rendimiento de Navarra (https://hacienda.
navarra.es/sicpportal/mtoAnunciosModa-
lidad.aspx?Cod=2010281211243DA4D958) 
en la que el COP no pudo participar y que, 
según información disponible, a 1 de marzo 
de 2021 estaba sin resolver.

Fruto de ese convenio se estableció una 
consultoría psicológica es de 4 horas por 
día, dos días a la semana, que atiende in-
dividualmente a todos los deportistas de 
élite del Instituto Navarro del Deporte del 
Gobierno de Navarra, de deportes tanto 
de conjunto (fútbol) como individuales: 
taekwondo, atletismo, judo, natación, pelo-
ta, tenis, bádminton, ciclismo, kickboxing, 
golf, esgrima, deportes de invierno o tiro 
olímpico, incluyendo al deporte adaptado 
(tiro con arco, patinaje, triatlón y lucha). 
Se interviene sobre las siguientes variables 
psicológicas:

–	 control de estrés; autoconfianza y mo-
tivación, afrontamiento de lesiones

–	 bajo rendimiento deportivo

–	 autocontrol emocional, concentra-
ción y toma de decisiones

–	 entrenamiento en destrezas psicoló-
gicas y su visualización

–	 problemas personales y familiares
Se trabaja en contacto con diferentes 

entes y especialistas, dándole un carácter 
interdisciplinar.

Tras un año de actividad en un mundo 
donde nunca había existido una consulta 
de Psicología (el mundo de los deportes 
no solo de élite sino los desarrollados en 
colegios y universidades), se ha generado 
una amplia lista de espera y se constata un 
buen grado de adherencia, con encuestas 
de satisfacción positivas.

Los resultados del convenio son satisfac-
torios, y surge la necesidad de exponerlos y 
hablar con las figuras políticas que lo pro-
movieron a fin de que este estudio piloto, 
que se ha convertido en una necesidad, po-
sea carácter oficial.

Se hace necesaria la renovación del con-
venio, con ampliación de la cobertura a 
otros deportistas federados, en forma de ta-
lleres de formación que traten temas como 
estrategias para el control del estrés, asis-
tencia a los entrenamientos o asistencia en 
competiciones deportivas, con una retroali-
mentación o feed-back individual y colectiva.

Recomendación Evidencia 
Grado de 

recomendación

25 Necesidad de que la política deportiva conozca la función de la 
psicología.

C 1

26 Es necesario un servicio de psicología en el deporte-base, juvenil y 
de élite.

C 1

27 La psicología en el deporte debe ser institucionalizada y dotada de 
presupuesto oficial, público y/o privado

C 1

C: nivel de evidencia científica bajo; 1: grado de recomendación fuerte.

CONCLUSIÓN

Se han formulado diez preguntas sobre 
psicología deportiva en el entrenamiento de 
niños y jóvenes, y se ha respondido con vein-
tisiete recomendaciones valoradas de acuer-
do con la literatura actual sobre el tema. De 

ellas, 19 (70,4%) poseen nivel de evidencia A 
(alto) y 24 (88,9%) grado de recomendación 
1 (fuerte); el 63% poseen nivel A y grado 1. 
Estas preguntas y recomendaciones se pue-
den emplear como directrices psicológicas 
en el manejo y entrenamiento de los niños y 
jóvenes deportistas.
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ANEXO 1. Grupo de trabajo Psicología Deporte-base 2020

Nombre Filiación

Coordinador (diseño, organización, programación, redacción)

Enrique Maravi-Poma

Doctor en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina Intensiva. Doctor. honoris 
causa por las universidades de Perú: Nacional del Centro (UNCP), Andes, Hermilio 
Valdizán, y Ricardo Palma. Actual: médico del Programa Talento Deportivo. CEO, U 
de Navarra. 

Comité organizador (diseño, organización)

Ángel Sobrino Morrás
Doctor en Pedagogía. Licenciado en Psicología. Facultad de Educación, 
U de Navarra.

J 1,3,4,7

José Antonio Fernández 
López de Ochoa

Doctor en Farmacia. Máster IESE. Director del CEO, U de Navarra.

Rosa Ramos Torío Doctora en Psicología. Decana del COP. J 1,2

Luís Astráin Romanos Licenciado en Psicología. Vocal COP. Psicólogo deportivo del IND.
P 1
J 7

Integrantes

Alberto Undiano Mallenco Licenciado en Sociología/CC Políticas. Ex-árbitro internacional. P 8

Amelia Maraví Aznar Diplomada en Enfermería. Madre de balonmanista. J 2-4

Ángel Alcalde Encina Director de Fútbol-base del CA Osasuna. 
P 6
J 7-9

Begoña Unzu Madre de futbolista. J 2,3,5

Daniel Areste Anduaga
Diplomado en Relaciones Laborales. Entrenador Nacional. Coordinador 
de balonmano del CD San Ignacio.

P 2,3
J 1,4-9

Daniel Blanco Astiz Titulado UEFA-B. Entrenador de fútbol femenino del CD Ardoi.
J 6,8
P 4

Fernando Aranguren Reta Concejal de Deportes, Ayuntamiento de Pamplona. J 1-3,10

Gregorio Mañeru Zunzarren
Doctor en Pedagogía. Entrenador Nacional de Fútbol. Director Técnico 
del CD U de Navarra. 

J 2,3,6

Gustavo Maraví Aznar
Licenciado en Gestión Comercial y Marketing (IESE). Técnico Superior en 
Administración y Finanzas.

J 4,5,9

Iñigo Alli Martínez 
Exdiputado. Adjunto a la Presidencia del Consejo Español para la Defensa 
de la Discapacidad y la Dependencia. Exconsejero de Juventud, Igualdad, 
Cooperación al Desarrollo y Deporte del GN.

P 4

Javier Eseverri Barace
Profesional de fútbol sala (CD Xota, campeón de Europa con España en 
2007, 2008, 2010). Máster en Gestión Empresas Deportivas. Máster en Tu-
rismo y Deporte (U de Valencia)

J 2,3,5-9

Juan Carlos López Ubis
Licenciado en Psicología. Unidad de Emoción y Rendimiento (Real Socie-
dad de Fútbol SAD, San Sebastián).

P 5
J 7,8

Juan José Vizcay Zalba
Diplomado en Magisterio. Especialista en Educación física. Profesor de 
Educación física, IES Julio Caro Baroja. 

J 2-5

Kibu Vicuña Ochandorena Licenciado en Periodismo. Entrenador Nacional de Fútbol (India). J 1-3,5

Luís Sabalza Presidente del CA Osasuna. J 5

Maite Pascual Vergara Licenciada en Psicología. Coach. Formadora. P 7

María Echeverría Cadarso
Licenciada en Derecho. Máster en Derecho Deportivo (EU Real Madrid). 
Mediadora. Vocal del Comité de Justicia Deportiva, IND. 

P 7
J 1-6,8,9

Mikel Idoate Rey Licenciado en Derecho. Pelotari profesional (2010-2016). Empresario. P 9

P: ponente; J: jurado; CEO: Centro de Estudios Olímpicos; U: Universidad; COP: Colegio Oficial de Psicólogos de Nava-
rra; IND: Instituto Navarro del Deporte; CC: ciencias; CA: club atlético; CD: club deportivo; GN: Gobierno de Navarra; 
SAD: sociedad anónima deportiva; IES: instituto de enseñanza secundaria; EU: escuela universitaria.
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  NOTAS CLÍNICAS0

Manifestaciones articulares en la acromegalia: implicaciones 
diagnósticas y terapéuticas de la coexistencia de la artropatía 
acromegálica y artritis reumatoide

Articular manifestations in acromegaly: diagnostic and therapeutic 
implications of the coexistence of acromegalic arthropathy and 
rheumatoid arthritis

https://doi.org/10.23938/ASSN.0928

G. Horta-Baas

RESUMEN

La presencia de artropatía en los pacientes con 
acromegalia puede ser debida a la recurrencia de la 
acromegalia o a la existencia de una enfermedad articu-
lar inflamatoria como la artritis reumatoide (AR). Exis-
ten pocas publicaciones que evalúen la coexistencia de 
AR y acromegalia.

La presentación de dos casos con la coexistencia de 
AR y artropatía acromegálica permite evaluar las claves 
para su diagnóstico diferencial y sus implicaciones en 
el tratamiento. El diagnóstico de AR en los pacientes 
con acromegalia requiere de una alta sospecha clínica, 
por lo que debería ser considerado en aquellos casos 
en los que no se consiga un adecuado control de los sín-
tomas. El retraso en el diagnóstico y tratamiento de la 
AR puede incrementar el daño articular y posiblemente 
empeora el pronóstico funcional de los pacientes.

Palabras clave. Artritis reumatoide. Artropatía acrome-
gálica. Artritis. Artralgia. Acromegalia.
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The presence of arthropathy in patients with acro-
megaly may suggest recurrence of acromegaly or the 
existence of an inflammatory joint disease such as rheu-
matoid arthritis (RA). Few publications have evaluated 
the coexistence of RA and acromegaly.

Two cases were presented with a coexistence of 
RA and acromegalic arthopathy, which enabled us to 
evaluate the key factors in differential diagnoses and 
the implications for treatment. Diagnosis of RA in pa-
tients with acromegaly requires a high level of clinical 
suspicion, and should therefore be considered in cases 
where adequate symptom control is not achieved. De-
lay in the diagnosis and treatment of RA can increase 
joint damage and possibly worsen a patient’s functional 
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INTRODUCCIÓN

Las manifestaciones musculoesque-
léticas son frecuentes en pacientes con 
acromegalia; pueden estar presentes en 
el 10-17% de los casos al momento del 
diagnóstico y en el 40-70% de los mismos 
durante el curso de la enfermedad1,4. La ar-
tropatía acromegálica es la principal causa 
de las manifestaciones articulares en los 
pacientes con acromegalia3, pero algunas 
veces los síntomas articulares pueden ser 
debidos a la presencia de la artritis reuma-
toide (AR).

Presentamos dos casos de pacientes en 
los que se observó coexistencia de artro-
patía acromegálica con AR, lo que permi-
te evaluar las claves para su diagnóstico 
diferencial y sus implicaciones en el trata-
miento.

CASO CLÍNICO

Caso 1

Hombre de 58 años con diagnóstico de acro-
megalia asociada a un macroadenoma hipofi-
sario diagnosticado a los 53 años, tratado con 
cirugía.

En enero de 2013 el paciente acudió a la con-
sulta de reumatología por presentar un cuadro 
de seis a nueve meses de evolución caracteri-
zado por dolor articular a nivel de las rodillas, 
caderas y columna lumbar, de inicio insidioso y 
de intensidad progresiva, sin acompañarse de 
tumefacción y que no mejoraba con los antinfla-
matorios no esteroideos (AINE). Las radiografías 
de manos mostraron cambios artrósicos y en 
las rodillas una gonartrosis grado II de Kellgren-
Lawrence. La impresión diagnóstica fue de una 
artropatía acromegálica. Se indicó tratamiento 
con AINE, terapia física y administración de 80 
mg de acetato de metilprednisolona intra-articu-
lar en la rodilla izquierda, con lo cual presentó 
mejoría del dolor y la función.

En agosto de 2013 fue revalorado por pre-
sentar dolor intenso y tumefacción de la rodilla 

izquierda con limitación funcional. Por tratarse 
de una monoartritis se realizó artrocentesis, ob-
teniéndose 5 mL de líquido sinovial de aspecto 
macroscópico no infamatorio, y se administra-
ron 80 mg de acetato de metilprednisolona intra-
articular.

En noviembre de 2013, el paciente mostraba 
mejoría del dolor, pero sin lograr su remisión; 
ninguna articulación presentaba inflamación. En 
la ecografía de la rodilla izquierda se observó de-
rrame articular, sin hiperplasia sinovial y señal 
Doppler negativa.

En enero de 2014, persistía el dolor en rodi-
llas, columna lumbar y en las articulaciones me-
tacarpofalángicas (MCF). En el examen físico se 
documentó artritis bilateral de la segunda y ter-
cera MCF; la analítica mostró una concentración 
sérica de la proteína C reactiva (PCR) normal y 
títulos altos del factor reumatoide (154 IU/mL). 
Con diagnóstico de AR se inició tratamiento con 
metotrexato 15 mg/semana, cloroquina 150 mg/
día, sulfasalazina 1 g/día, celecoxib 200 mg/día y 
deflazacort 12 mg/día.

Cuatro meses más tarde, el paciente conti-
nuaba con dolor articular. La radiografía mostró 
la presencia de erosiones marginales (Fig. 1). Se 
suspendió la administración de sulfasalazina y se 
agregó leflunomida 20 mg/día. En julio de 2014, 
dos meses más tarde, el paciente refirió per-
sistencia del dolor (intensidad 9 en una escala 
numérica de 0 a 10); en la exploración física se 
observó la presencia de nódulos reumatoides, 
crepitación articular al movimiento de las rodi-
llas, seis articulaciones inflamadas y doce do-
lorosas. La concentración sérica de PCR fue 0,8 
mg/dL (rango normal < 0,5 mg/dL). En las radio-
grafías se observó daño articular asociado a la 
AR y cambios de artropatía acromegálica (Fig. 2). 
Por la actividad inflamatoria persistente y la pro-
gresión del daño articular, se administró dos do-
sis de rituximab de 1 g, logrando la remisión de la 
inflamación pero con persistencia de dolor leve-
moderado. Posteriormente a obtener la remisión 
de la inflamación articular, se administraron tres 
dosis de hilano G-F 20 intra-articular en ambas 
rodillas.

El paciente continuaba con dolor articular 
de intensidad leve a moderada, sin inflamación 
articular, a los cuatro años de seguimiento, en 
tratamiento con AINE, metotrexato, cloroquina 
y rituximab.
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Figura 1. A. Radiografía postero-anterior de manos. Signos de artropatía acromegálica: ensanchamiento 
de los espacios articulares (/), especialmente en las articulaciones metacarpofalángicas; osteofitos (X), 
osteofitos en forma de pico en las cabezas de los metacarpianos (c) y periostitis (I). Signos de AR: 
osteopenia yuxtarticular y erosiones marginales (*). B. Radiografía de pies. Signos de AR y artropatía 
acromegálica: aumento del penacho de las bases de las falanges con predominio en la primera falange 
(círculos), ensanchamiento de las articulaciones metatarsofalángicas (/), osteofitos en forma de pico 
en las cabezas de los metatarsianos (c) y erosiones marginales (*).
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Figura 2. A. Radiografía postero-anterior de manos. Signos de la artropatía acromegálica: ensancha-
miento del espacio articular en las articulaciones interfalángicas proximales y en la cuarta y quinta 
metacarpofalángicas (*), ensanchamiento de las bases de las falanges distales y osteofitos marginales 
(I) característicos. Signos de la artritis reumatoide: osteopenia yuxta-articular, disminución simétri-
ca del espacio articular de las articulaciones segunda y tercera metacarpofalángicas (_), erosiones 
marginales () y disminución del espacio radio-carpal simétrico. B. Radiografía dorso-plantar de pies. 
Aumento del penacho de las bases de las falanges con predominio en la primera falange, subluxación 
articular de las articulaciones metatarso-falángicas, espacios articulares a nivel del tarso conservados 
y erosiones en la cuarta y quinta articulaciones metatarsofalángicas. C. Radiografía lateral de columna 
lumbar. Presencia de osteofitos marginales (*), aumento de la concavidad posterior de los cuerpos ver-
tebrales y disminución de los espacios intervertebrales. D. Radiografía antero-posterior de hombros. 
Incremento del espacio articular. E. Radiografía antero-posterior de rodilla. Disminución del espacio 
articular femoro-tibial interno bilateral y osteofitos marginales (*).

Caso 2

Mujer de 40 años, con diagnóstico de acrome-
galia debida a un macroadenoma hipofisario a 
los 27 años, tratada con cirugía logrando el con-
trol bioquímico.

Acudió a la consulta de Reumatología por ar-
tralgias de pequeñas y medianas articulaciones, 
sin tumefacción de tejidos blandos. El diagnós-
tico inicial fue una artropatía acromegálica y se 
indicó tratamiento con AINE.

A los 41 años se le diagnosticó AR basándo-
se en la presencia de una poliartritis simétrica 
de pequeñas y medianas articulaciones, factor 
reumatoide positivo a títulos altos (151 UI/mL) 
y concentración sérica de PCR elevada. Inició 
tratamiento con metotrexate 15 mg/semana y 
sulfasalazina 2 g/día con mejoría de los sínto-
mas.

A los 49 años se le diagnosticó cáncer de 
mama que fue tratado con mastectomía y qui-
mioterapia.

A los 53 años (febrero de 2013) presentó exa-
cerbación de la AR, con dolor articular en carpos, 
codos y articulaciones MCF; en la exploración 
física se observó artritis en las articulaciones 
MCF e interfalángicas proximales, tenosinovitis 
del extensor común de los dedos, presencia de 
nódulos reumatoides, xerostomía y xeroftalmia. 
Se añadió al tratamiento leflunomida 100 mg/se-
mana y deflazacort 6 mg/día.

Cuatro meses más tarde, persistían la infla-
mación articular y la elevación de la concen-
tración sérica de la PCR (4,1 mg/dL). En las 
radiografías de manos, pies y rodillas se obser-
varon signos radiográficos de AR y de artropa-
tía acromegálica (Fig. 3). Debido a que, a pesar 
del ajuste del tratamiento, la paciente persistió 
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con actividad inflamatoria, progresión del daño 
radiográfico y presencia de manifestaciones 
extra-articulares, se indicó la administración 
de rituximab.

Cuatro años más tarde, la paciente mantiene 
periodos de remisión y baja actividad de la AR 
con el tratamiento con metotrexato, celecoxib y 
rituximab.

DISCUSIÓN

Los trastornos musculoesqueléticos de 
la acromegalia se relacionan con los efec-
tos anabólicos del factor de crecimiento 

similar a la insulina-1 (IGF-1) sobre el tejido 
conectivo2. Entre el 10 y el 40% de los pa-
cientes con artropatía presentan limitacio-
nes para realizar sus actividades de la vida 
diaria5,6, la artropatía es la principal causa 
de limitación de la movilidad en los pacien-
tes con acromegalia.

La artropatía acromegálica puede presen-
tarse en el 30-74% de los pacientes con acro-
megalia1,6, característicamente es no erosiva. 
Su principal síntoma es el dolor articular in-
termitente que se exacerba con el movimien-
to, y puede haber rigidez articular y tumefac-
ción de los tejidos blandos5. La crepitación 

Figura 3. A. Radiografía postero-anterior de manos comparativas. Signos de la artropatía acromegálica: 
ensanchamiento del espacio articular en las articulaciones metacarpofalángicas (*) y ensanchamien-
to de las bases de las falanges distales. Signos de la artritis reumatoide: osteopenia yuxta-articular, 
estrechamiento simétrico del espacio articular de las articulaciones interfalángicas y de los carpos, y 
erosiones marginales (). B. Radiografía dorso-plantar de pies. Se aprecia aumento del penacho de las 
bases de las falanges con predominio en la primera falange, espacio articular conservado en las articu-
laciones metatarsofalángicas, y algunas erosiones marginales (). C. Radiografía antero-posterior de 
rodilla. Muestra aumento del espacio articular (seudoensanchamiento) y osteofitos (I). D. Ecografía. 
Se aprecia la presencia de una erosión en la segunda articulación metacarpofalángica derecha.
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articular es el signo más frecuente (76%); la 
inflamación se observa en el 21-52% de los 
casos y el derrame articular solo en el 5%7-

9. Las articulaciones más afectadas son las 
rodillas, hombros, caderas, y columna cervi-
cal y lumbosacra2,3,7-10. En menor frecuencia 
se afectan los carpos, metacarpofalángicas e 
interfalángicas proximales8. La hinchazón de 
las articulaciones se debe generalmente al 
engrosamiento sinovial y periarticular más 
que a un derrame articular2.

La prevalencia y el grado de afectación de 
la artropatía acromegálica parece depender 
de la duración de la enfermedad no contro-
lada2. En las fases iniciales de la artropatía 
acromegálica se produce un incremento de 
la actividad osteógena del periostio y de la 
condrogénesis, que se traduce en un aumen-
to del espesor del hueso, crecimiento del 
cartílago articular e hipertrofia de los tejidos 
periarticulares. Los datos radiográficos va-
rían dependiendo de la progresión de la ar-
tropatía. Inicialmente se presenta un aumen-
to del espacio articular y el engrosamiento 
de las partes blandas; en etapas avanzadas 
existe una disminución del espacio articular, 
ensanchamiento de las bases de las falanges 
y la formación de osteofitos6.

En las etapas iniciales, la artropatía pue-
de ser revertida con la normalización de los 
niveles del IGF-1 por medio del tratamiento 
farmacológico o quirúrgico3,11. El tratamien-
to con octeotride puede producir una me-
joría moderada en el dolor, crepitación y 
rango del movimiento en las personas con 
artropatía acromegálica12. No obstante, los 
pacientes en tratamiento con análogos de 
la somatostatina pueden tener un mayor 
riesgo de progresión de la artropatía en 
comparación con los pacientes curados 
con cirugía o radioterapia, posiblemente 
debido a un insuficiente control bioquími-
co13. Si no se logra el control bioquímico, 
la artropatía progresa y se producen un 
daño articular irreversible similar al de os-
teoartritis. En esta etapa, el dolor articular 
puede ser persistente y el control bioquími-
co tendrá una eficacia muy pequeña en la 
mejora del estado clínico14. El tratamiento 
recomendado para la etapa tardía de la ar-
tropatía acromegálica es el mismo que para 
el de la osteoartritis.

En algunos pacientes, la artropatía y 
la inflamación de tejidos blandos puede 
ser la primera manifestación clínica de la 
acromegalia. Nachtigall1 y Lacks-Jacobs15 
describieron que la artritis fue la manifes-
tación inicial de la acromegalia en sus dos 
pacientes, y la artropatía acromegálica fue 
mal diagnosticada como una artritis reuma-
toide seronegativa, por lo que el tratamien-
to con antimaláricos y glucocorticoides no 
consiguió el alivio de los síntomas1,15. Sin 
embargo, ambos pacientes presentaron 
una mejoría de los síntomas después de 
la cirugía. Una de las razones para el error 
diagnóstico fue la falta de sospecha diag-
nóstica debido a la ausencia del fenotipo 
característico de la acromegalia.

También puede coexistir la AR con la 
acromegalia, con una prevalencia estimada 
entre el 2 y 2,5%3,6. Existen pocas publica-
ciones que evalúen la coexistencia de artri-
tis reumatoide y acromegalia. Similarmente 
a los dos casos presentados, en la mayoría 
de los casos la AR se diagnosticó después 
de la acromegalia3,6,11,12, aunque la AR tam-
bién puede preceder a la misma3,16. Los pa-
cientes con acromegalia y AR presentan un 
mayor grado de afectación articular y una 
menor calidad de vida3.

En la tabla 1 se presentan las caracterís-
ticas clínicas para el diagnóstico diferencial 
entre la AR y la artropatía acromegálica. In-
cluyendo los dos casos aquí presentados, 
existen nueve casos bien documentados 
de AR en pacientes con acromegalia, y en 
cinco de ellos se demuestra la coexisten-
cia de artropatía acromegálica y AR12,16,17. 
La mayoría de los casos fueron en mujeres 
(n = 7) con un rango de edad de 40 a 70 años. 
El dolor articular afectó principalmente a 
los carpos3,12,16-18, rodillas12,17,18, codos16,17, 
hombros12,17, articulaciones MCF3,18, interfa-
lángicas3,12, columna lumbar12 y cervical17; 
el dolor fue de predominio nocturno17 y se 
acompañó de rigidez articular matutina16,17. 
Las articulaciones que presentaron artritis 
fueron las interfalángicas proximales3,11,12,17, 
las MCF3,11,17 y las de los carpos3,11,12,16,18, rodi-
llas16,18 y tobillos17. La concentración sérica 
de la PCR12,16-18 y la velocidad de sedimen-
tación globular (VSG)3,17,18 se encontraba 
elevada en algunos casos. El factor reu-
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Tabla 1. Diagnóstico diferencial de la artropatía 
acromegálica y la artritis reumatoide

Artropatía acromegálica Artritis reumatoide

Articulaciones 
más afectadas

Rodillas, hombros, caderas y columna 
lumbar.

Interfalángicas proximales, metacar-
pofalángicas, metatarsofalángicas, 
tarsos y carpos.

Manifestaciones 
clínicas

Dolor articular, crepitación articular, 
rigidez articular.
Puede haber tumefacción de los teji-
dos blandos y dolor a la presión en la 
interlinea articular.

Dolor e inflamación articular, limi-
tación del arco de movimiento, de-
formidades características en cuello 
de cisne o en ojal, dedos en ráfaga, 
acortamiento de los carpos, atrofia de 
interóseos, tenosinovitis del tendón 
extensor común de los dedos. 

Estudios de 
laboratorio

Elevación del IGF-1.
Elevación de glucosa plasmática pos-
prandial.

Elevación de la velocidad de sedimen-
tación globular y de la proteína C re-
activa.
Presencia de factor reumatoide y an-
ticuerpos anti péptido cíclico citruli-
nados.

Estudio líquido 
sinovial

No inflamatorio. Inflamatorio.

Manifestaciones 
radiográficas 
articulares

Engrosamiento de los tejidos blandos.
Alargamiento de las bases de las fa-
langes.
Incremento del espacio articular en 
metacarpofalángicas, metatarsofalán-
gicas, interfalángicas y espacios inter-
vertebrales.
Aposición perióstica de los huesos 
tubulares.
Deformación de las epífisis con bor-
des cuadrados.
Incremento del tamaño de los huesos 
sesamoideos.
Rara vez condrocalcinosis.
Ausencia de erosiones óseas.

Osteopenia yuxta-articular sin perios-
titis ni osteofitos.
Tumefacción de los tejidos blandos.
Pérdida simétrica del espacio articu-
lar.
Erosiones marginales.

Otras 
manifestaciones

Crecimiento acro y aumento de teji-
dos blandos.
Hiperhidrosis.
Cefalea.
Neuropatía periférica (parestesias, tú-
nel carpiano).
Diabetes mellitus.

Presencia de nódulos reumatoideos.
Xerostomía.
Xeroftalmía.

Tratamiento Análogos de la somatostatina.
Cirugía.
Radioterapia.
Anti-inflamatorios no esteroideos. 

Anti-inflamatorios no esteroideos.
Fármacos modificadores de la enfer-
medad no biológicos y biológicos.
Glucocorticoides. 

anti-PCC: anti péptido cíclico citrulinados.
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matoide fue positivo en siete de los nueve 
casos3,12,16-18 y los anticuerpos anti-péptido 
cíclico citrulinados (anti-PCC) fueron posi-
tivos en tres de los cuatro casos en que se 
determinaron3,11,18.

La acromegalia puede modificar el cuadro 
de presentación de la AR en su fase tempra-
na, especialmente en la progresión radiográ-
fica por no apreciarse la reducción del espa-
cio articular11. La manifestación radiológica 
más frecuente de la AR en la radiografía 
simple fue el estrechamiento articular6,11,16,18. 
En un caso se documentó la tumefacción de 
tejidos blandos16, en cuatro se especificó la 
ausencia de erosiones3,12,18 y en otro caso se 
informaron erosiones radiográficas16. En los 
dos casos presentados se documentaron el 
estrechamiento articular y la presencia de 
erosiones marginales. En uno de los casos 
publicados, el estudio por resonancia mag-
nética demostró sinovitis, edema de médula 
ósea en los metacarpos y erosiones óseas 
en los huesos del carpo, lo que condujo al 
diagnóstico de una AR en etapa temprana12.

El tratamiento de la AR no parece dife-
rir al de los pacientes sin acromegalia. En 
dos de los casos publicados, los pacientes 
no lograron el control de la AR con el tra-
tamiento con AINE, metotrexato y gluco-
corticoides17,18. Para lograr el control fue 
necesario combinar AINE, fármacos anti-
rreumáticos modificadores de la enferme-
dad (FARME) y dosis bajas-moderadas de 
glucocorticoides3,11,17,18. En ninguno de los 
casos publicados previamente se empleó 
algún FARME biológico. Los dos casos pre-
sentados mostraron persistencia de la infla-
mación articular y progresión de la AR a pe-
sar del tratamiento combinado con FARME 
no biológicos, AINE y glucocorticoides, por 
lo que se indicó tratamiento con rituximab 
y se logró la remisión de la inflamación arti-
cular en ambos pacientes.

El diagnóstico de AR en los pacientes con 
acromegalia requiere de una alta sospecha 
clínica, por lo que debería ser considerado 
en aquellos casos en los que no se consi-
ga un adecuado control de los síntomas. El 
retraso en el diagnóstico y tratamiento de 
la AR puede incrementar el daño articular 
y posiblemente empeora el pronóstico fun-
cional de los pacientes.
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  NOTAS CLÍNICAS0

Pelviperitonitis gonocócica: un reto diagnóstico

Gonococcal pelviperitonitis: a diagnostic challenge

https://doi.org/10.23938/ASSN.0931

M.J. Puente Luján1, M. Chóliz Ezquerro1, A. Espiau Romera1, J. Navarro Sierra1, 
M. Fernández Esgueva2, I. Negredo Quintana1

RESUMEN
Neisseria gonorrhoeae es el segundo agente etioló-

gico de enfermedad inflamatoria pélvica y actualmente 
sigue infradiagnosticado debido a su presentación asin-
tomática en la mitad de los casos. Cuando presenta sín-
tomas puede debutar con un abdomen agudo y pruebas 
de imagen normales, suponiendo un importante reto 
diagnóstico.

Se presentan cuatro casos de peritonitis aguda por 
gonococo. El síntoma principal fue dolor abdominal 
agudo, mientras que la exploración ginecológica y las 
pruebas complementarias resultaron normales. Me-
diante laparoscopia, el único hallazgo relevante fue la 
existencia de líquido ascítico purulento. El estudio ana-
tomopatológico del apéndice resultó normal en todos 
los casos. El cultivo endocervical y de líquido ascítico 
mostró infección por N. gonorrhoeae y, en un caso, in-
fección concomitante con Chlamydia trachomatis. El 
tratamiento definitivo fue la antibioterapia intravenosa.

Ante el diagnóstico de una peritonitis sin causa apa-
rente en una mujer joven sexualmente activa es relevan-
te descartar enfermedades de transmisión sexual.

Palabras clave. Pelviperitonitis gonocócica. Enferme-
dad inflamatoria pélvica. Dolor abdominal agudo. Diag-
nóstico diferencial.

ABSTRACT
Neisseria gonorrhoeae is the second most common 

etiological agent of pelvic inflammatory disease and 
is currently underdiagnosed due to its asymptomatic 
presentation in 50% of cases. When the disease pre-
sents, it may appear in the form of acute abdomen and 
normal imaging tests, making it a major diagnostic chal-
lenge.

We present four cases of acute gonococcal peritoni-
tis. The main symptom was acute abdominal pain, and 
both the gynecological examination and complementa-
ry tests showed normal results. The only notable find-
ing from the laparoscopy was the existence of purulent 
ascitic fluid. The results of the anatomical and patho-
logical tests were all normal. Endocervical and ascitic 
fluid culture showed infection with N. gonorrhoeae, and 
in one case, concomitant infection with Chlamydia tra-
chomatis. The definitive treatment applied was intrave-
nous antibiotic therapy.

When a sexually active young woman is diagnosed 
with peritonitis that has no apparent cause, it is impor-
tant to rule out sexually transmitted diseases.

Keywords. Gonococcal pelviperitonitis. Pelvic inflam-
matory disease. Acute abdomen. Differential diagnosis.
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INTRODUCCIÓN

En 1930, se describió por primera vez la 
presencia de adherencias en forma de cuer-
das de violín entre la cápsula hepática y el 
peritoneo parietal en pacientes con infec-
ción por Neisseria gonorrhoeae, por lo que 
la aparición de estas lesiones en el contexto 
de enfermedad inflamatoria pélvica gono-
cócica llegó a ser conocido como síndrome 
de Fitz-Hugh-Curtis1,2.

En la actualidad, la causa más frecuente 
de enfermedad inflamatoria pélvica y sín-
drome de Fitz-Hugh-Curtis es la infección 
por Chlamydia trachomatis, siendo Neisse-
ria gonorrhoeae el segundo agente etiológi-
co3.

Es difícil establecer la incidencia mun-
dial de N. gonorrhoeae debido a la falta de 
diagnóstico y seguimiento en muchas áreas 
del mundo. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en 2008 estimó que dicha in-
cidencia fue de 106 millones de casos, lo 
que supuso un aumento del 21% respecto 
a 2005. Sin embargo, es probable que el 
número real de casos sea mucho mayor 
debido a la notificación insuficiente y las 
infecciones asintomáticas, especialmente 
en mujeres4.

En nuestro país, en el año 2017 se notifi-
caron 8.722 casos de infección gonocócica 
(18,74 por 100.000 habitantes). Además, 
desde el año 2001 se observa un incre-
mento continuado de la incidencia5. Es 
importante destacar que existen grandes 
disparidades sociales y las tasas son parti-
cularmente altas en población con factores 
de riesgo como la promiscuidad sexual, el 
abuso de sustancias y un nivel socioeconó-
mico bajo6.

De acuerdo con Baba y col7, citado por 
Joshi y col8, la infección por N. gonorrhoeae 
se encuentra infradiagnosticada debido a 
que es asintomáticas hasta en el 50% de 
los casos; incluso la peritonitis gonocóci-
ca, sin afectación de la cápsula hepática, se 
diagnostica con poca frecuencia7. A pesar 
de las técnicas de amplificación de ácidos 
nucleicos (reacción en cadena de la polime-
rasa, PCR) que en los últimos años se están 
utilizando para la detección de N. gonorr-
hoeae, el patrón oro (gold standard) para el 

diagnóstico sigue siendo el aislamiento en 
medio de cultivo de este diplococo Gram 
negativo, donde puede hacerse estudio de 
sensibilidad.

El diagnóstico diferencial de la perito-
nitis gonocócica es un auténtico reto en 
la práctica clínica puesto que existen gran 
cantidad de patologías causantes de dolor 
abdominal agudo, como apendicitis, cole-
cistitis, cólico renal o pancreatitis. Por ello, 
en mujeres sexualmente activas se debe 
considerar la posibilidad de una infección 
de transmisión sexual (ITS) como la produ-
cida por N. gonorrhoeae o C. trachomatis, 
a pesar de una exploración ginecológica 
normal.

En nuestra experiencia, esta presenta-
ción de la enfermedad no es tan infrecuente 
y puede plantear considerables dificultades 
en el diagnóstico diferencial, especialmen-
te cuando los síntomas son indistinguibles 
de un abdomen quirúrgico de origen diges-
tivo y la ecografía pélvica es normal. Sin 
embargo, su descripción en la literatura 
es escasa, probablemente debido al esca-
so diagnóstico de esta forma de presenta-
ción de la enfermedad. En estos casos, la 
laparoscopia supone una forma eficiente 
de establecer el diagnóstico correcto para 
instaurar posteriormente un tratamiento 
adecuado.

Dado el infrecuente diagnóstico de pelvi-
peritonitis gonocócica sin absceso tuboo-
várico en la práctica clínica, se presenta 
una serie de cuatro casos con el fin de re-
cordar la existencia de esta entidad.

CASOS CLÍNICOS

Se presentan cuatro casos de abdomen agu-
do secundario a pelviperitonitis, sin colecciones 
ni abscesos pélvicos, secundaria a la infección 
aguda por N. gonorrhoeae, diagnosticados a lo 
largo de 2019 en el Hospital Universitario Miguel 
Servet de Zaragoza.

Las pacientes se encontraban en la segunda 
década de la vida y no presentaban antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés. Eran sexualmente 
activas y nuligestas, a excepción de una de ellas 
(caso 1) con el antecedente de un embarazo fi-
nalizado con un parto eutócico. El método an-
ticonceptivo más utilizado era el preservativo y 
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tan solo una de las pacientes (caso 2) utilizaba 
un método de larga duración, un DIU de levon-
orgestrel.

El síntoma predominante en todos los casos 
fue el dolor abdominal agudo con signos de irri-
tación peritoneal de forma difusa, pero predomi-
nantemente localizado en fosa ilíaca derecha. En 
ninguno de ellos se describieron cambios en el 
flujo vaginal reciente. Tres pacientes presenta-
ban náuseas y vómitos en relación con el dolor 
abdominal (casos 1, 2 y 4) y todas ellas presen-
taron fiebre a su llegada al servicio de Urgencias.

En todos los casos, la analítica sanguínea 
mostraba una leucocitosis con neutrofília y una 
proteína C reactiva elevada. Además, todos pre-
sentaban una alteración de la coagulación, con 
una marcada elevación de fibrinógeno, tiempos 
de protrombina alargados y una actividad de pro-
trombina disminuida, en el contexto de cuadro 
infeccioso.

Para descartar el diagnóstico de otras ITS 
concomitantes se solicitaron, con consentimien-
to de las pacientes, serologías del virus de la 
inmunodeficiencia humana, de los virus de las 
hepatitis B y C y lúes, siendo negativas en todos 
los casos.

Ante la sospecha de dolor abdominal quirúr-
gico, se solicitó una ecografía abdominal que en 
ningún caso fue concluyente. En dos casos, la 
ecografía fue completamente normal, con pre-
sencia de escaso líquido libre como único hallaz-
go en el caso 1, y con afectación inespecífica de la 
grasa pericecal sin engrosamiento de las paredes 
de ciego ni asas ileales en el caso 4. En este úl-
timo caso, el apéndice no se pudo abordar y no 
se visualizó líquido libre (Tabla 1). Tan solo en el 
caso 2 se realizó una tomografía axial computari-
zada (TAC), observándose una mínima trabecu-
lación de la grasa peritoneal en región pélvica sin 
ascitis en cantidad apreciable (Fig. 1).

Tabla 1. Resultado de las pruebas complementarias realizadas en el servicio de Urgencias

Caso
Leucocitos /mL
% neutrófilos

Proteína C 
reactiva 
(mg/dL)

Hemostasia
– actividad de protrombina

– fibrinógeno
Serologías Ecografía

1
10.000
83,2%

15,9
Normal

>7%
Negativas

No colecciones.
Escaso líquido libre

2
15.200
92,7%

15,95
74%
6,4%

Negativas Sin hallazgos

3
22.900
92%

1,90
79%
5,2%

Negativas Sin hallazgos

4
25.000
95%

15,81
66%
>7%

Negativas
Afectación inespecífica 

de grasa pericecal.
No líquido libre

Figura 1. Tomografía axial computarizada (TAC). Mínima trabecula-
ción de grasa peritoneal en región pélvica. Dispositivo intrauterino 
normoinserto. No se observa patología anexial.
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Ante el diagnóstico de abdomen agudo, se rea-
lizó una laparoscopia diagnóstico-quirúrgica en 
todos los casos. El hallazgo común a todas ellas 
fue la presencia de líquido ascítico purulento en 
pelvis. De forma sorprendente, en ningún caso 
se confirmó la presencia de apendicitis aguda ni 
afectación del aparato ginecológico, puesto que 
no había colecciones, hidrosálpinx o adherencias. 
En uno de los casos (caso 1) se observó una lige-
ra serositis leve y trompas de Falopio congestivas 
secundarias a la irritación por material purulento.

Durante la intervención se realizó aspirado 
del líquido y lavados peritoneales. En todos los 
casos, se realizó apendicetomía, sin embargo, 

ningún informe anatomopatológico confirmó 
afectación apendicular.

Se investigó la presencia de ITS mediante 
cultivos de exudados endocervicales y vagina-
les y del líquido ascítico obtenido durante la 
intervención quirúrgica. El estudio microbioló-
gico incluyó cultivo en los medios habituales y 
selectivos para gonococo y PCR. Los resultados 
microbiológicos y los hallazgos laparoscópicos 
de cada caso se resumen en la tabla 2. Todas las 
pacientes tuvieron un resultado positivo en exu-
dado endocervical para N. gonorrhoeae (cultivo 
o PCR) y una de ellas presentó una infección con-
comitante con C. trachomatis (caso 3).

Tabla 2. Método anticonceptivo, resultados microbiológicos y hallazgos laparoscópicos

Caso
Edad
(años)

Método anti-
conceptivo

Exudado 
vaginal

Exudado 
endocervical

Cultivo de líquido 
ascítico

Hallazgos
quirúrgicos

1 26 Barrera Negativo Neisseria gonorrhoeae Neisseria 
gonorrhoeae

Apéndice normal
Serositis leve

2 23 DIU Candida 
albicans

Neisseria gonorrhoeae Neisseria 
gonorrhoeae

Apéndice normal
Aparato ginecológico 

normal 
3 21 Barrera Negativo Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis
Neisseria 

gonorrhoeae
Apéndice normal

Aparato ginecológico 
normal 

4 27 Barrera Negativo Neisseria gonorrhoeae Neisseria 
gonorrhoeae

Apéndice normal
Aparato ginecológico 

normal 

Ante la alta sospecha de ITS, se inició antibio-
terapia empírica para N. gonorrhoeae y C. tracho-
matis a la espera del antibiograma realizado en 
los cultivos de líquido ascítico.

Todos los casos fueron sensibles a ceftriaxo-
na y cefixima, mientras que todos mostraron re-
sistencia a tetraciclinas. Respecto al ciprofloxa-
cino, ampliamente utilizado en el pasado, solo un 
antibiograma resultó sensible a este antibiótico 
(caso 2). Finalmente, todos presentaron sensibi-
lidad a azitromicina, salvo un caso en el cual este 
fármaco no se evaluó.

Los casos en los que la única infección de-
mostrada fue la gonocócica fueron tratados con 
ceftriaxona 2 g cada 24 horas endovenosa entre 
dos y cinco días, doxiciclina 100 g cada 12 horas 
y metronidazol 500 mg cada 8 horas hasta com-
pletar catorce días.

Ninguna paciente precisó reintervención qui-
rúrgica y hubo una mejoría franca tras la instau-
ración de antibioterapia. Tras seis semanas del 
tratamiento se revaluó el estado de la infección 
mediante cultivos endocervicales que resultaron 
negativos y ecografía ginecológica que fue normal.

DISCUSIÓN

Esta serie de casos, en concordancia con 
otros autores, muestra que la exploración 
ginecológica normal es insuficiente para 
descartar una peritonitis o perihepatitis 
por N. gonorrhoeae en una paciente joven 
sexualmente activa con dolor abdominal 
agudo9.

Para el diagnóstico definitivo de estas 
pacientes es precisa la intervención qui-
rúrgica y la toma de muestras del líquido 
peritoneal para microbiología. La infección 
endocervical por N. gonorrhoeae puede dar 
lugar a síntomas como flujo vaginal aumen-
tado o alterado, siendo el síntoma más co-
mún; sin embargo, ninguna de las pacientes 
de esta serie refirió cambios en el mismo, y 
hasta en un 50% de las pacientes la enfer-
medad va a cursar de manera asintomática 
en comparación con los hombres10.
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Es importante remarcar que para el es-
tudio adecuado de ITS en una paciente jo-
ven y sexualmente activa se deben recoger 
muestras a nivel vaginal y, sobre todo, de 
canal endocervical, puesto que es donde se 
encuentran con mayor frecuencia estos dos 
microorganismos. En esta serie de casos 
ningún cultivo vaginal demostró infección 
a pesar de presentar clínica grave. Una pa-
ciente presentaba infección concomitante 
para ambos agentes en la muestra endocer-
vical (caso 3), lo que induce a pensar que 
existe una clara asociación etiológica11. Sin 
embargo, la infección por C. trachomatis 
no se detectó en el líquido ascítico, lo que 
hace sospechar que N. gonorrhoeae es un 
agente con mayor capacidad para provocar 
infección por vía ascendente y colonizar la 
cavidad abdominal sin necesidad de oca-
sionar patología tubárica12.

En esta serie de casos las pacientes 
presentaban una peritonitis sin signos de 
salpingitis en el examen ginecológico. Su-
poniendo que la infección adquirida fuera 
reciente, probablemente el microorganis-
mo ascendió desde el canal cervical al 
peritoneo de la cavidad abdominal sin pro-
ducir un absceso tuboovárico, de acuerdo 
a la hipótesis más aceptada sobre la fisio-
patogenia de esta enfermedad: la extensión 
por contigüidad o vía ascendente de una 
infección genital a través de las trompas 
de Falopio hasta el peritoneo. Otras teorías 
abogan por la propagación hematógena o 
linfática12.

El estudio microbiológico del líquido 
purulento peritoneal permite la confirma-
ción de estas infecciones. Sin un diagnós-
tico de certeza difícilmente se establecerá 
un tratamiento adecuado. Debemos tener 
en cuenta que las infecciones del tracto ge-
nital debidas a más de un agente etiológico 
son frecuentes13 y los microorganismos in-
vasores no son necesariamente idénticos a 
los hallados en la mucosa cervical. A menos 
que los agentes se cultiven directamente del 
peritoneo inflamado, es imposible determi-
nar si la peritonitis es debida a un agente, 
otro o ambos; de hecho, en el único caso 
con dos agentes etiológicos distintos en el 
exudado endocervical, tan solo se detectó 
N. gonorrhoeae en el líquido peritoneal.

La infección gonocócica es una enferme-
dad infradiagnosticada7,8. Sin tratamiento, 
puede dar lugar a complicaciones graves, 
tales como esterilidad o infección gonocó-
cica diseminada, que vía hematógena pue-
de dar lugar a artritis, dermatitis, endocar-
ditis y meningitis.

La peritonitis y la perihepatitis aguda se 
han descrito tradicionalmente como una 
complicación inusual de la enfermedad 
inflamatoria pélvica gonocócica que ge-
neralmente ocurre en mujeres jóvenes se-
xualmente activas1,2, como las pacientes de 
esta serie. Sin embargo, debido al aumento 
en la incidencia de N. gonorrhoeae 4,5,14 y su 
resistencia a antibióticos15, es posible que 
en el futuro se diagnostiquen con mayor 
frecuencia. Las cefalosporinas de amplio 
espectro son, en la mayoría de los países, 
los únicos antibióticos que siguen siendo 
eficaces para tratar la gonorrea, pero ya 
son más de 50 los países en los que se ha 
notificado resistencia a la cefixima y, con 
menos frecuencia, a la ceftriaxona. En con-
secuencia, la OMS actualizó en 2016 sus 
recomendaciones terapéuticas mundiales, 
aconsejando a los médicos que administren 
dos antibióticos: la ceftriaxona y la azitro-
micina16.

El reto diagnóstico de esta entidad se 
debe al solapamiento clínico de diferentes 
enfermedades que cursan con un abdomen 
agudo, como son apendicitis, pancreatitis, 
colecistitis o peritonitis de otras causas, y 
que tienen una mayor incidencia en nues-
tro medio. Todo ello, sumado a las pruebas 
de imagen normales, hace difícil sospechar 
una pelviperitonitis de transmisión sexual. 
Por otro lado, creemos que la predominan-
cia del dolor en fosa ilíaca derecha, descrita 
en la anamnesis de nuestras pacientes, pue-
de verse sesgada porque la apendicitis en 
población joven presenta una importante 
incidencia. Todas las pacientes de esta se-
rie fueron sometidas a una apendicectomía 
laparoscópica; sin embargo, no se demos-
tró su afectación.

La gran limitación de este artículo es 
que se trata de una pequeña serie de ca-
sos, debido a lo infrecuente de su manifes-
tación, por lo que las conclusiones deben 
tomarse con cautela. Cuando el cuadro clí-
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nico se presenta como una peritonitis, sin 
salpingitis ni perihepatitis, el diagnóstico 
diferencial puede ser difícil, sin embargo, 
debe tenerse en cuenta dado que se trata 
de una ITS que presenta un nuevo auge14. La 
bibliografía es limitada y mayoritariamente 
compartida con el otro agente causal más 
frecuente, C. trachomatis.

La fortaleza principal de este artículo 
es la descripción de una presentación in-
frecuente de infección gonocócica y, por lo 
tanto, escasamente descrita en la literatura 
publicada hasta la fecha. Esto nos obliga a 
investigar de forma activa la presencia de 
infecciones de transmisión sexual en todas 
las mujeres con peritonitis sin causa apa-
rente.

Por todo ello, es necesario tener en 
cuenta la posibilidad de una infección de 
transmisión sexual ante un cuadro clínico 
de dolor abdominal con diagnóstico de pe-
ritonitis espontánea en mujeres jóvenes se-
xualmente activas, sin necesidad de existir 
colecciones pélvicas o alteraciones gineco-
lógicas en las pruebas de imagen. Un diag-
nóstico precoz y un tratamiento adecuado 
es la clave para la resolución del cuadro y 
evitar complicaciones a largo plazo, en es-
pecial la esterilidad.
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  NOTAS CLÍNICAS0

Hemangioma cráneo-facio-cervical y subglótico con clínica respiratoria. 
Una urgencia terapéutica

Cranio-facial-cervical and subglottic hemangioma with respiratory 
symptoms. A therapeutic emergency

https://doi.org/10.23938/ASSN.0929
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J. Arredondo Montero1, J. Zubicaray Ugarteche2, C. Bardají Pascual1

RESUMEN

Se describe el caso de una lactante de 41 días de 
vida con un hemangioma cráneo-facio-cervical izquier-
do y subglótico con repercusión respiratoria. Aunque 
los hemangiomas infantiles son tumores vasculares be-
nignos que se presentan predominantemente en piel y 
de forma aislada, un 1-2% de los pacientes pueden tener 
lesiones en la vía aérea que ocasionalmente provocan 
cuadros respiratorios potencialmente mortales.

Se decidió iniciar inmediatamente el tratamiento 
con propranolol, sin esperar a completar el diagnóstico 
de extensión y sindrómico, con buena respuesta clínica 
y desaparición de la sintomatología respiratoria en las 
siguientes doce horas. En los niños con hemangiomas 
que por su localización produzcan síntomas o altera-
ción funcional importante, es imprescindible iniciar el 
tratamiento betabloqueante de forma precoz y en algu-
nos casos, urgentemente.

Palabras clave: Hemangioma subglótico. Propranolol. 
Estridor.

ABSTRACT

We describe the case of a 41-day-old infant with a 
left craniofacial cervical and subglottic hemangioma 
with respiratory symptoms. Although infantile heman-
giomas are occasional benign vascular tumors that ap-
pear predominantly on the skin, 1-2% of patients may 
have airway lesions that can sometimes cause poten-
tially life-threatening respiratory conditions.

The decision was made to immediately commence 
treatment with propranolol, without waiting to com-
plete the extension and syndromic diagnoses. There 
was a positive clinical response and respiratory symp-
toms dissipated in twelve hours. Early treatment with 
beta-blockers is essential for children with hemangi-
omas whose location causes symptoms or significant 
functional changes: in some cases it may be a matter 
of urgency.

Keywords: Subglottic hemangioma. Propranolol. Stri-
dor.
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INTRODUCCIÓN

Los hemangiomas infantiles (HI) son los 
tumores vasculares benignos más frecuen-
tes de la infancia (4-5% de la población in-
fantil), producidos por una rápida prolifera-
ción de las células endoteliales de los vasos 
sanguíneos1-3. Se caracterizan por una fase 
de proliferación en el primer año de vida 
seguida de una fase de involución en la que 
el componente vascular es reemplazado por 
tejido fibroadiposo. La mayoría no son clíni-
camente evidentes al nacimiento, sino que 
aparecen a lo largo de los primeros días o 
semanas de vida, aunque algunos pacientes 
pueden presentar al nacer una lesión cutá-
nea precursora a modo de telangiectasia o 
mácula rosada. Tienen predilección por la 
cabeza y el cuello, pero pueden asentarse 
en cualquier parte del cuerpo, incluyendo 
mucosas y órganos internos, y medir desde 
unos pocos milímetros hasta varios cen-
tímetros de diámetro3-6. Generalmente se 
presentan como lesiones cutáneas aisladas, 
si bien algunos forman parte de diversos 
síndromes o malformaciones, y en el 1-2% 
de los pacientes con HI cutáneos existen le-
siones asociadas en la vía aérea que pueden 
ocasionar cuadros clínicos graves e incluso 
fatales4,7-9.

La mayoría de los HI no necesitan trata-
miento. En los casos indicados, el propra-
nolol se considera la primera línea terapéu-
tica. Este fármaco es un betabloqueante 
no selectivo que inhibe el crecimiento e 
induce la regresión de los HI gracias a su 
efecto vasoconstrictor, disminución de la 
expresión de factores de crecimiento en-
dotelial vascular y fibroblástico e induc-
ción de la apoptosis5. El propranolol ha 
revolucionado el tratamiento de los HI ya 
que es un medicamento con pocos efectos 
secundarios y con un alto índice de res-
puesta5,6,10.

Se presenta el caso de una paciente de 
41 días de vida con un hemangioma cráneo-
facio-cervical izquierdo y subglótico con 
repercusión respiratoria, en el que se plan-
teó la duda entre completar el diagnóstico 
de extensión y sindrómico demorando el 
inicio del tratamiento, o comenzar la admi-
nistración de propranolol sin retrasos. Este 

artículo analiza las implicaciones de ambas 
conductas clínicas y por qué se optó por la 
segunda alternativa.

CASO CLÍNICO

Lactante diagnosticada al nacimiento de 
un hemangioma segmentario hemifacial y cra-
neocervical en región auricular izquierda que 
progresivamente, en los siguientes días, se fue 
extendiendo hacia región témporo-occipital y 
laterocervical ipsilateral con lesiones costrosas 
y ulceradas, afectando a la audición del oído iz-
quierdo (estudio de otoemisiones acústicas al-
terado).

A los 41 días de vida la paciente ingresa por 
un cuadro clínico de seis días de evolución con-
sistente en disfonía y dificultad respiratoria re-
fractaria a manejo corticoide, que empeoraba 
con el decúbito y el llanto y mejoraba con la 
sedestación. Al nacer había presentado un epi-
sodio similar que requirió ingreso durante cinco 
días, y otro a los once días de vida que fue mane-
jado de manera ambulatoria.

En el examen físico se apreciaba el hemangio-
ma cutáneo ya conocido (Fig. 1), con ausculta-
ción cardíaca, pulmonar y resto de exploracio-
nes normales. Se le realizó, por parte del servicio 
de Otorrinolaringología (ORL), una nasofibrola-
ringoscopia en la que se observaba una tumora-
ción subglótica de extirpe vascular, motivo por 
el que se consultó a Cirugía Pediátrica. En ese 
momento se valoró la posibilidad de realizar una 
fibrotraqueoscopia y resonancia magnética (RM) 
craneal y de tórax para establecer la extensión 
y presencia de otras lesiones vasculares o mal-
formaciones asociadas a síndromes vasculares 
que pudieran condicionar el tratamiento. Ante la 
afectación de la vía aérea con clínica respiratoria 
grave, se inició inmediatamente el tratamiento 
con propranolol previa valoración por Cardio-
logía Pediátrica para descartar malformaciones 
cardiacas y alteraciones del ritmo que contra-
indicaran el tratamiento con betabloqueantes. 
La dosis inicial fue de 2 mg/kg/día por vía oral 
cada 12 horas, con muy buena respuesta. No se 
presentaron complicaciones, los síntomas respi-
ratorios desaparecieron tras la segunda dosis y 
fue dada de alta dos días después.

El tratamiento se mantuvo durante once me-
ses con dosis ascendentes ajustadas a la ganan-
cia ponderal, sin efectos secundarios, con gran 
mejoría de la lesión cutánea desde la segunda se-
mana (Fig. 2), desaparición de la clínica respira-
toria y del hemangioma subglótico (comprobado 
por ORL a los dos meses de vida) y normaliza-
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ción de la función auditiva del oído izquierdo. Se 
completó el estudio con ecografía de abdomen y 
RM craneal y torácica a los dos y siete meses, res-
pectivamente, que descartaron la existencia de 
lesiones traqueales o anomalías asociadas. Des-
pués de un año de seguimiento tras la suspen-
sión del tratamiento, no ha habido recidiva de la 
afectación cutánea ni de la clínica respiratoria.

DISCUSIÓN

La localización subglótica de los HI es 
rara, representando el 1,5% de todas las le-
siones laríngeas congénitas4,10, pero deben 
ser considerados en cualquier niño con un 
hemangioma cervicofacial o mandibular y 
desarrollo progresivo de sibilancias y estri-
dor, síntoma más frecuente de los subglóti-
cos, usualmente bifásico y de predominio 
inspiratorio2,4,7.

Los niños afectados tienen mayor pro-
babilidad de experimentar síntomas entre 
las seis y las doce semanas, cuando la pro-
liferación del hemangioma es más rápida7. 
Estos síntomas pueden progresar desde 
tos, sibilancias, cianosis y estridor hasta la 
insuficiencia respiratoria. En 2009, Denoye-
lle y col publicaron los primeros casos de 
HI subglóticos tratados satisfactoriamente 
con propranolol11. Desde entonces, el pro-
pranolol se ha convertido en el estándar de 
tratamiento de estas lesiones, evitando los 
efectos adversos asociados al uso prolon-
gado de corticoides, las complicaciones de 
la cirugía abierta y la traqueotomía12-14.

Independientemente de su baja inciden-
cia, los HI subglóticos son una entidad gra-
ve y potencialmente mortal debido a que el 
grado de obstrucción supera el 70% de la 
luz traqueal en dos tercios de los casos, con 
una tasa de mortalidad cercana al 50% si no 
se tratan13,14. Teniendo en cuenta la rápida 
respuesta al propranolol observada en los 
pacientes con HI subglóticos, con desapa-
rición del estridor en las primeras 24 horas 
o menos de iniciado el tratamiento13,15 y el 
potencial riesgo vital asociado a la edad de 
la paciente, la proliferación de las lesiones 
vasculares y la sintomatología respiratoria 
grave refractaria a tratamiento con cor-
ticoides, se inició de forma inmediata el 
tratamiento con propranolol oral antes de 
completar el estudio por imagen. Estuvo la-
tente, ante la presencia de un hemangioma 
facial grande y segmentario, la posibilidad 
de estar frente a un Síndrome de PHACE. 
Este es el acrónimo en inglés utilizado para 
describir la asociación de un hemangioma 
cervicofacial grande, con malformaciones 
de la fosa posterior cerebral, displasia de 
arterias cerebrales, defectos cardíacos o 
coartación aórtica y anomalías oculares7. 
Clásicamente se ha cuestionado la segu-
ridad del propranolol en estos pacientes 
ya que el uso de β-bloqueantes en el con-
texto de la vasculopatía cerebral podría, 
teóricamente, aumentar el riesgo de un 
episodio isquémico cerebral. Sin embargo, 
recientemente Olsen y col publicaron un 
estudio multicéntrico retrospectivo con 76 

Figura 1. Hemangioma cráneo-facio-cervical an-
tes de la administración del propranolol.

Figura 2. Hemangioma cráneo-facio-cervical once 
meses después del tratamiento con propranolol.
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pacientes con síndrome de PHACE tratados 
con propranolol vía oral sin encontrar dife-
rencias significativas en la tasa de eventos 
adversos severos (ictus, accidentes cardio-
vasculares e isquémicos transitorios) res-
pecto a aquellos que solo tenían la lesión 
vascular cutánea (0% vs 0,4%, respectiva-
mente)16.

Todo lo anterior respaldó la decisión de 
anteponer el inicio del tratamiento frente 
a demorarlo realizando otros estudios de 
extensión para descartar malformaciones 
asociadas. Se desistió de la fibrotraqueos-
copia para caracterizar las lesiones de la 
vía aérea por el riesgo de provocar un san-
grado o un broncoespasmo grave durante 
la exploración. Como se ha visto reflejado 
en este caso, la indicación de tratamiento 
en los HI debe ser individualizada, basada 
en las características propias de la lesión 
y la presencia de complicaciones o afecta-
ción funcional grave. Es importante recor-
dar que un diagnóstico y tratamiento pre-
coz mejora el pronóstico de estos pacientes 
y reduce las secuelas.

En conclusión, en aquellos niños con HI 
que por su localización produzcan una clí-
nica o alteración funcional importante, es 
imprescindible iniciar el tratamiento con 
propranolol de forma precoz y en algunos 
casos, incluso de forma urgente, sin espe-
rar a completar el estudio diagnóstico. En 
este caso, el riesgo de complicaciones gra-
ves asociadas al propranolol era muy bajo 
y asumible ante la gravedad del cuadro res-
piratorio.
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  NOTAS CLÍNICAS0

Hemangioma capilar duodenal como causa atípica de ferropenia. 
Caso clínico

Duodenal capillary hemangioma as an atypical cause of iron 
deficiency. Case report

https://doi.org/10.23938/ASSN.0916
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RESUMEN

Los hemangiomas son tumores gastrointestinales 
de naturaleza vascular y benignos. Son infrecuentes, 
se localizan en la submucosa, y su presentación varía 
desde casos asintomáticos hasta casos con obstruc-
ción intestinal, anemia o ferropenia. Su diagnóstico 
inicial suele ser endoscópico a pesar de no presentar 
características patognomónicas. Tradicionalmente su 
tratamiento ha sido quirúrgico, si bien en la actualidad 
es posible su resección endoscópica. Presentamos un 
caso de ferropenia resuelta tras resección endoscópica 
de un hemangioma capilar duodenal.

Palabras clave. Hemangioma. Ferropenia. Duodeno.

ABSTRACT

Hemangiomas are benign vascular gastrointestinal 
tumours. They are infrequent, located in the submu-
cosa, and can be asymptomatic or cause intestinal 
obstruction, anaemia or ferropenia. Their initial diag-
nosis is usually endoscopic despite the absence of 
pathognomonic features. Traditionally their treatment 
has been surgical although endoscopic resection is 
now possible. We present a case of ferropenia resol-
ved after endoscopic resection of a capillary duodenal 
hemangioma.

Keywords. Hemangioma. Ferropenia. Duodenum.
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INTRODUCCIÓN

Los hemangiomas son lesiones congéni-
tas consideradas por algunos expertos ha-
martomas y por otros verdaderas neopla-
sias. Son lesiones submucosas vasculares 
benignas que constituyen un hallazgo muy 
infrecuente en el tracto gastrointestinal y 
que pueden ser causa de patología tan fre-
cuente como la anemia y/o la ferropenia1. 
Histológicamente existen cuatro tipos, 
siendo el más frecuente el tipo II o caverno-
matoso. Su tratamiento tradicionalmente 
ha sido quirúrgico aunque en la actualidad 
generalmente es endoscópico2. 

Presentamos el caso de una mujer con 
ferropenia resulta tras polipectomía de una 
lesión polipoidea duodenal compatible con 
hemangioma capilar o tipo III.

CASO CLÍNICO

Mujer de 54 años, valorada en consulta de 
Digestivo por hallazgo de ferropenia en una 
analítica realizada por otro motivo. Presentaba 
ritmo deposicional diario sin productos patológi-
cos y negaba dolor abdominal, pérdida de peso, 
astenia u otra sintomatología acompañante. La 
exploración física fue anodina, presentando un 
abdomen blando, depresible, no doloroso a la 
palpación con peristaltismo de progresión y sin 
visceromegalias. Analíticamente, se observó he-
moglobina normal con ferropenia, y tirotropina, 
serología de enfermedad celiaca, vitamina B12 y 
folato dentro del rango de la normalidad. Se so-

licitó gastroscopia y colonoscopia para estudio 
de la ferropenia.

En la gastroscopia no se observaron altera-
ciones en las mucosas esofágica y gástrica. Se 
tomaron biopsias de cuerpo y antro que resulta-
ron normales y Helicobacter pylori negativo. En 
la segunda porción duodenal, inmediatamente 
distal a la papila, se objetivó una lesión sésil de 
10 mm que se extirpó en un fragmento con asa 
de diatermia (Fig. 1A). 

Histológicamente se observaron fragmentos 
de mucosa duodenal de arquitectura polipoi-
dea, reconociéndose una neoformación benigna 
constituida por vasos ectásicos de pequeño ca-
libre revestidos por endotelio sin atipia citoló-
gica (Fig. 1B). Se realizaron técnicas de inmuno-
histoquímica complementarias observando que 
las células endoteliales expresaban positividad 
inmunohistoquímica para los marcadores vascu-
lares Fli-1 y CD31, y negatividad para el marcador 
vascular linfático D240, compatible todo ello con 
hemangioma capilar duodenal. 

Se completó el estudio con una colonoscopia, 
observando únicamente hemorroides internas 
inactivas. 

Se realizó control analítico al mes de la poli-
pectomía donde no presentaba ferropenia.

DISCUSIÓN

Los hemangiomas son lesiones vascula-
res submucosas muy infrecuentes y cons-
tituyen el 0,3 % de los tumores gastrointes-
tinales. 

Su localización más frecuente en el trac-
to gastrointestinal es el intestino delgado 
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Figura 1. A. Gastroscopia. Lesión polipoidea sésil localizada en duodeno, de 10 mm de tamaño. B. Ima-
gen histológica. Neoformación benigna constituida por vasos ectásicos de pequeño calibre revestidos 
por endotelio sin atipia citológica. Hematoxilina-eosina (200x).
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(yeyuno e íleon), seguido del colon y el 
recto. El hallazgo de estas lesiones a nivel 
de intestino delgado es cada vez más habi-
tual debido a una mayor utilización de la 
enteroscopia de doble balón y la cápsula 
endoscópica3. El diagnóstico en el presen-
te caso, al localizarse en duodeno, fue me-
diante gastroscopia. Pueden manifestarse 
como hemorragia digestiva alta (melenas o 
hematemesis), baja (rectorragia), obstruc-
ción intestinal (dolor cólico y vómitos), 
de manera asintomática, e inusualmente, 
como en la paciente de este caso, en forma 
de anemia o ferropenia.

A nivel estructural se caracterizan por 
poseer un exceso de vasos sanguíneos 
generalmente venas y capilares y, con fre-
cuencia, son lesiones pequeñas de hasta 
unos 2 cm aproximadamente3, ambas ca-
racterísticas presentes en este caso.

El diagnóstico inicial del hemangioma 
capilar duodenal suele ser endoscópico: 
estructura con morfología polipoidea o 
en montículo, con un rango de color des-
de azulado hasta rojizo que característi-
camente es fácilmente deformable con la 
compresión4; la coloración no fue de ayuda 
en el diagnóstico de este caso pero sí pre-
sentaba una morfología polipoidea. Debido 
a que endoscópicamente pueden presentar 
características dispares en cuanto a tama-
ño, forma y color, requieren la realización 
de una prueba de imagen para valorar su 
extensión, generalmente un tomografía 
computarizada abdominal o una resonan-
cia magnética abdominal5.

El diagnóstico definitivo es histológico, 
existiendo cuatro tipos principales: I (fle-
bectasia múltiples), II (cavernomatoso), 
III (capilar simple) y IV (angiomatoso)2,6; el 
caso presentado se correspondía con un 
hemangioma tipo III, también denominado 
granuloma piogénico, que suele ser solita-
rio y produce una clínica en forma de ane-
mia debido a pérdidas pequeñas y crónicas, 
como en el caso expuesto, a diferencia del 
tipo II o cavernomatoso, que suele producir 
sangrados agudos manifestados como me-
lenas o hematemesis. Histológicamente el 
tipo III está bien delimitado, con un vaso nu-
tricio central y extensiones lobulillares irra-
diadas, secundarias a la proliferación de 

capilares2,3, mientras que el tipo II presenta 
numerosos espacios vasculares repletos de 
sangre de forma irregular y de un diámetro 
anormalmente alto, localizados en la mu-
cosa o submucosa pudiendo en ocasiones 
extenderse a la superficie serosa a través 
de la capa muscular2,4. El más frecuente es 
el tipo el tipo II (55% de los casos en algunos 
estudios3), siendo nuestro caso un hallazgo 
si cabe más infrecuente.

Tradicionalmente su tratamiento ha 
sido quirúrgico mediante duodenectomía, 
si bien al tratarse de tumores benignos la 
tendencia actual son los tratamientos mí-
nimamente invasivos como los endoscó-
picos, preferiblemente resección endos-
cópica (RME), polipectomía convencional 
en algunos casos seleccionados, inyección 
local de etanol, esclerosis endoscópica o 
embolización7. Este caso se trató mediante 
polipectomía convencional porque las ca-
racterísticas endoscópicas no hicieron sos-
pechar el diagnóstico. Sin embargo, no fue 
necesario ningún tratamiento adicional al 
encontrarse los márgenes sin enfermedad. 

Es preciso conocer que estas lesiones 
pueden ser múltiples y ser la manifestación 
de enfermedades como la hemangiomato-
sis diseminada neonatal o los síndromes de 
Maffucci, de Klippel-Trenaunay y de nevu 
azul en tetina de goma, que sería necesario 
descartar6,8.

En conclusión, el hemangioma capilar 
es una lesión vascular, benigna y muy in-
frecuente a nivel del tubo digestivo. Sin em-
bargo, su conocimiento es relevante dado 
que puede ser causante de anemia ferropé-
nica, siendo esta una de las indicaciones 
principales de estudios endoscópicos y su 
resección el tratamiento definitivo. 
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Desde que el pasado 31 de diciembre de 
2019 se notificara a la Oficina de la OMS en 
China el primer caso de neumonía de causa 
desconocida, ocurrida en la ciudad de Wu-
han, la vida de millones de personas en todo 
el mundo ha dado un giro de 180 grados1,2. 
A partir de ese momento, la propagación 
del coronavirus SARS-CoV-2, causante de 
la enfermedad COVID-19, no ha dejado de 
experimentar un crecimiento exponencial, 
primero extendiéndose rápidamente por el 
resto de provincias chinas y, posteriormen-
te, dando un salto al resto de continentes, 
produciendo millones de contagios diarios 
y numerosas muertes, llegando a colapsar 
los servicios sanitarios de los países euro-
peos donde la sanidad es un bien común3,4.

Desde que se notificara el primer caso en 
España a finales de febrero del año 2020, el 
número de personas contagiadas y falleci-
das (más de tres millones y más de 71.000, 
respectivamente, hasta el 8 de marzo de 
2021) no ha dejado de crecer3,5.

En España, más de 74.000 profesionales 
sanitarios se han contagiado con el co-

ronavirus SARS-CoV-26. Al alto riesgo de 
contagio que tiene este perfil se suma una 
mayor carga de trabajo, el cambio de unida-
des, el aumento del número de pacientes, 
el incremento de protocolos, y numerosos 
cambios en su vida personal. Todos estos 
factores hacen que el personal sanitario 
sea más propenso, en comparación con la 
población general, a sufrir más problemas 
a relacionados con el estrés laboral conse-
cuencia de la COVID-197.

Por este motivo hemos leído con interés 
el artículo publicado por Alfaro-Díaz y col8, 
donde se presenta la adaptación del De-
mand-Control-Support Questionnaire (DCSQ) 
para enfermeras en España. El DCSQ está 
compuesto por diecisiete ítems que miden 
tres dimensiones: demandas psicológicas, 
control y apoyo social. La dimensión de-
mandas psicológicas mide las exigencias 
psicológicas que el trabajo implica para la 
persona. La dimensión control hace referen-
cia a las oportunidades o recursos que la 
organización proporciona al profesional, 
para moderar o tomar decisiones sobre la 
planificación y ejecución del trabajo. Por 
último, la dimensión apoyo social mide el 



C. Leal-Costa y otros

124	 An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 1, enero-abril

clima social en el lugar de trabajo, es decir, 
las relaciones con los compañeros y supe-
riores.

Creemos que la adaptación al contex-
to español de instrumentos de medida 
que puedan evaluar el estrés laboral de 
los profesionales sanitarios, como es el 
caso del DCSQ8, es de mucha utilidad en 
el contexto actual de pandemia. Permitiría 
conocer las características reales del con-
texto sanitario desde la perspectiva del 
profesional para, posteriormente, diseñar 
intervenciones que reduzcan o eliminen 
los factores estresantes presentes en las 
organizaciones, ayudando a aumentar la 
satisfacción y el bienestar psicológico, y 
amortiguando el impacto psicológico que 
ha provocado la pandemia en los profesio-
nales sanitarios.

Es muy importante abordar los proble-
mas de salud mental de los profesionales 
sanitarios ofreciendo recursos, como el 
acceso gratuito a sesiones de asesora-
miento por parte de las organizaciones 
en la que desarrollan su labor asistencial. 
Estas sesiones deberían estar disponibles 
para todos los profesionales sanitarios, 
según los recursos de los centros, tal y 
como apuntan Khan y col9. Una cultura de 
apoyo en el trabajo es la clave para man-
tener la resiliencia entre los profesionales 
sanitarios durante la pandemia. En este 
sentido, queremos resaltar el trabajo rea-
lizado por Fuertes y col10, donde exponen 
que una intervención basada en mindful-
ness y autocompasión dirigida a profesio-
nales sanitarios de atención primaria era 
beneficiosa a largo plazo, y mejoraba los 
niveles de atención, estrés y autocompa-
sión de los profesionales a los dos años de 
la intervención.

Estamos antes un nuevo desafío mun-
dial, y la lucha contra la COVID-19 no se 
puede ganar sin nuestros profesionales 
sanitarios, por lo que es necesario instau-
rar medidas por parte de los hospitales y 
gobiernos que erradiquen los factores es-
tresantes presentes a nivel organizacional, 
y ayuden a amortiguar el impacto psicoló-
gico que ha provocado la pandemia en el 
personal sanitario.
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Hemos leído con especial interés el artícu-
lo publicado por Cabañero-Martínez y col1, 
un gran trabajo de investigación poblacional 
que analiza, en el período comprendido en-
tre 2012 a 2015, el lugar donde se produjeron 
los 1.044.856 fallecimientos por causas de 
muerte susceptibles de cuidados paliativos 
(CSCP) en España. El fallecimiento hospitala-
rio es un 75% más frecuente que en el domi-
cilio en todas las comunidades autónomas, 
siendo más habitual por causas oncológicas 
que no oncológicas. Además, influyen las 
circunstancias familiares, fallecen más en el 
hospital los no casados, los varones, los na-
cidos fuera de España, los menores de edad 
y los que tienen bajo poder adquisitivo. En 
Cataluña el fallecimiento en residencias es 
más frecuente que en domicilio.

También sabemos, de otros estudios, 
que el 80% de los pacientes con cáncer 
avanzado escogerían el domicilio, como 
lugar de preferencia para el fallecimiento2.

¿Que podríamos hacer para invertir la 
tendencia de fallecimiento en el hospital?

Una de las respuestas podría estar orien-
tada a asegurar la disponibilidad de servi-
cios de Cuidados Paliativos, favoreciendo 
el crecimiento de los últimos quince años, 
como es la tendencia en la mayoría de los 
países europeos3. En Escocia durante estos 
años aumentó la proporción de fallecimien-
tos en el hogar del 20 al 23% y en residen-
cias del 14 al 19%4. En Inglaterra y Gales au-
mentaron los fallecimientos en el domicilio 
en seis años, del 18 al 21%5. Asimismo, en 
España se ha comprobado que la puesta en 
marcha de equipos de soporte de cuidados 
paliativos en domicilio reduce tanto la ten-
dencia de morir en el hospital como el uso 
de recursos hospitalarios6.

Otra medida que ha demostrado dismi-
nuir hospitalizaciones y fallecimientos en 
el hospital es la planificación anticipada de 
la atención7,8. Una mayor disponibilidad de 
los documentos de planificación anticipada 
en los servicios de urgencias y, en general, 
en la historia clínica informatizada, colabo-
ra al mismo fin9.

En cualquier caso, las dos medidas pro-
puestas son útiles tanto para los que atien-
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den pacientes cada día, a quienes pueden 
preguntar sus preferencias y ofrecerles, si 
lo requieren, apoyo de equipos de cuidados 
paliativos en domicilio, como para los pla-
nificadores de la salud que desean mejorar 
la experiencia de atención al final de la vida.
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La enfermedad del coronavirus 2019 
(COVID-19) es una infección cuya aparición 
y diseminación genera creciente interés y 
preocupación a nivel mundial1.

Aunque la afectación de la enfermedad 
es predominantemente respiratoria, siendo 
los pulmones los órganos más dañados en 
los casos graves, se ha observado que la 
infección tiene también repercusión hema-
tológica2.

En concreto, existe evidencia acumulada 
de que los pacientes con COVID-19 graves 
o críticamente enfermos presentan un alto 
riesgo de complicaciones trombóticas3,4, 
pero también una incidencia no desprecia-
ble de hemorragias, en ocasiones graves y 
que pueden representar compromiso vital5.

Desafortunadamente, los estudios dis-
ponibles presentan importantes sesgos al 
ser observacionales y retrospectivos. Por 
este motivo, la comunidad científica está a 
la expectativa de recibir resultados de en-
sayos controlados, prospectivos y aleatori-

zados, que puedan servir de guía para una 
conducta clínica racional, sobre todo en lo 
referente a la terapéutica antitrombótica.

En este contexto, nos ha parecido suma-
mente oportuna la nota clínica firmada por 
Álvarez-Rodríguez y col6 publicada en agosto 
de 2020 en Anales del Sistema Sanitario de 
Navarra. En su trabajo, los autores presen-
tan dos casos de pacientes hospitalizados 
por COVID-19 sin datos de gravedad, previa-
mente tratados con anticoagulantes orales a 
dosis terapéuticas por fibrilación auricular, 
y en los que, siguiendo las recomendaciones 
actuales, se decidió reemplazar la medica-
ción oral por heparina de bajo peso mole-
cular (HBPM) a dosis anticoagulante y que 
presentaron como complicación sendas he-
morragias activas de localización abdominal.

Nuestra opinión coincide con la de los 
autores, y es fundamentalmente una lla-
mada a la prudencia. Consideramos que 
–según las guías disponibles7,8– todos los 
pacientes hospitalizados y los críticamen-
te enfermos con COVID-19 deberían reci-
bir una dosis profiláctica con HBPM si no 
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existieran contraindicaciones. Los casos 
en los que se han usado dosis mayores de 
anticoagulación (intermedias o plenas) son 
anecdóticos y no pueden ser considerados 
como evidencias para la práctica general.

En fecha muy reciente, los ensayos 
REMAP-CAP, ATTACC y ACTIV-4, que enro-
laban pacientes con COVID-19 con reque-
rimientos de asistencia en unidad de cui-
dados intensivos (UCI), han paralizado la 
inclusión de nuevos pacientes debido a que 
un análisis interino provisional demostró la 
inutilidad de una dosis anticoagulante de 
intensidad plena o terapéutica en reducir 
la necesidad de soporte orgánico durante 
los primeros 21 días, en comparación con 
las dosis profilácticas estándar en este 
subgrupo de pacientes9. Los pacientes in-
cluidos en estos ensayos requerían un alto 
flujo de oxígeno nasal, ventilación mecáni-
ca invasiva o no invasiva, vasopresores o 
soporte ECMO (oxigenación por membrana 
extracorpórea). Los tres ensayos continúan 
reclutando pacientes que requieren hospi-
talización, pero no cuidados de tipo UCI al 
momento de su inclusión.

En resumen, la evidencia de la que dispo-
nemos desaconseja el uso empírico de anti-
coagulación a dosis terapéutica en pacien-
tes con COVID-19, a no ser que presenten 
una indicación precisa para hacerlo.

Finalmente, queremos destacar que, al 
no existir datos en relación con el riesgo 
hemorrágico en esta población, de por sí 
gravemente enferma, una sobredosifica-
ción de anticoagulantes podría ser extre-
madamente perjudicial.
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Nos remitimos a usted en relación al ar-
tículo de Tainta y col publicado en el último 
número de su revista titulado Conocimien-
tos y actitudes de las enfermeras de una uni-
dad de cuidados intensivos acerca del dolor 
de los pacientes1, el cual hemos tenido opor-
tunidad de leer y examinar con detenimien-
to. El objetivo de este estudio resulta de es-
pecial relevancia en la población española 
de enfermeras dado lo novedoso del mis-
mo. No obstante, se utiliza una versión del 
cuestionario KASRP (Knowledge and Attittu-
des Survey Regarding Pain) no contrastada 
y sujeta a errores metodológicos.

El cuestionario KASRP, en su versión es-
pañola, se encuentra validado y publicado 
desde el año 20192; su consistencia interna 
(0,781) y su correlación intraclase (0,883) 
fueron contrastadas mediante un estudio 
test-retest en condiciones equivalentes a 
la versión original en lengua inglesa. Para 
una correcta comparación entre diferentes 

estudios es determinante que estos se rea-
licen mediante escalas o cuestionarios de-
bidamente validados, con el fin de no intro-
ducir sesgos como los que a continuación 
describimos3.

En la pregunta 17 se menciona el medica-
mento Vicodin®, consistente en la asocia-
ción de dos fármacos, que no se encuen-
tra disponible en la farmacopea nacional, 
lo que puede contribuir a incrementar el 
porcentaje de respuestas erróneas. En la 
versión española del cuestionario KASRP 
se encuentra sustituido por Zaldiar®, con 
una potencia analgésica equivalente, con el 
fin de no desvirtuar el sentido del mismo.

En la misma pregunta se menciona el 
fármaco acetaminofeno pero sin utilizar su 
denominación común internacional (DCI), 
paracetamol, la cual se encuentra recogida 
en la versión española validada. Este hecho 
puede introducir un sesgo en el cuestiona-
rio debido al probable desconocimiento de 
dicha terminología por parte de los sujetos 
estudiados. La legislación española, en el 
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artículo 14 de la Ley del medicamento de 
20154, hace referencia a la obligatoriedad 
de que los fármacos sean expresados en de-
nominación oficial española (DOE), la cual 
ha de ser lo más parecida posible a la DCI; 
en este caso son coincidentes.

En la pregunta 24 se hace referencia a 
la posibilidad de padecer un dolor severo, 
término que, tal y como expresa la Real 
Academia Española de la lengua5, significa 
riguroso o estricto, por lo que no debe con-
fundirse con un dolor intenso, empleado en 
una traducción más correcta y, por tanto, 
más entendible por los profesionales a los 
que va dirigida.

Por ello, recomendamos la adopción de 
cuestionarios o escalas debidamente adap-
tadas a nuestra lengua, con el fin de obtener 
datos rigurosos y comparables para incre-
mentar el conocimiento de nuestra situa-
ción en relación al dolor.
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Agradecemos los comentarios de Zua-
zua y col1 en relación con el artículo Cono-
cimientos y actitudes de las enfermeras de 
una unidad de cuidados intensivos acerca 
del dolor de los pacientes recientemente pu-
blicado en Anales del Sistema Sanitario de 
Navarra2. En respuesta a sus comentarios, 
quisiéramos hacer unas aclaraciones.

Efectivamente, hay una versión validada 
en español del cuestionario Knowledge and 
Attitudes Survey Regarding Pain posterior a 
la realización del estudio. La recogida de 
datos la hicimos en enero del 2019, periodo 
en el que la validación de la escala toda-
vía no estaba publicada (Epub 27 de mayo 
de 2019) 3, y la revisión de la literatura fue 
previa a la recogida de datos. No hicimos 
una revisión posterior, por lo tanto, no nos 
dimos cuenta de la publicación de la esca-
la validada en nuestro idioma. De haberlo 
hecho, lo habríamos publicado igualmente, 
puesto que el objetivo del mismo resulta de 
especial relevancia en la población españo-
la de enfermeras dado lo novedoso, pero 

ciertamente, lo hubiéramos incluido en las 
limitaciones del estudio.

Metodológicamente, aceptamos las 
limitaciones que nos comentan. Somos 
conscientes de que los ítems relacionados 
con medicamentos (Vicodin® y Aceto-
minofeno) no están adaptados a nuestro 
contexto y así lo hemos constatado en las 
limitaciones de nuestro artículo2. Efectiva-
mente, puede ser un sesgo para los parti-
cipantes.

Igualmente, es cierto que, semiológica-
mente, dolor severo no está reconocido tal 
y como nos lo comentan. No obstante, no 
creemos que esto haya supuesto un sesgo 
en las respuestas puesto que, en la prácti-
ca diaria, dolor severo e intenso se suelen 
utilizar como sinónimos.

Por supuesto, para futuros estudios, se-
ría recomendable utilizar la escala validada 
en el contexto español por Zuazua y col3. 
Debido a la naturaleza de nuestro estudio, 
nos ha parecido muy relevante la publica-
ción de la escala validada en castellano.

Agradecemos el interés mostrado en 
nuestro artículo.
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La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) es 
uno de los motivos más frecuentes de con-
sulta urgente, y supone entre el 3% y el 5% 
de los ingresos hospitalarios en los países 
occidentales1. Está asociada a una elevada 
mortalidad tanto intrahospitalaria como 
precozmente tras el alta, además de presen-
tar altos índices de reingreso. Por ello, un 
documento de consenso internacional ha 
propuesto recientemente como objetivos 
para los pacientes con ICA dados de alta 
desde los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH), una mortalidad a 30 días inferior 
al 2%, una tasa de revisita a urgencias por 
persistencia o empeoramiento de la ICA 
inferior al 10% y una rehospitalización por 
este motivo inferior al 20%2.

Tras leer el artículo de Valdivia-Marchal 
y col3 en el que realizan un excelente análi-
sis de los factores predictores para pacien-
tes que ingresan por ICA, llama la atención 
que no mencionen ninguna de las escalas 
de riesgo desarrolladas en los últimos años, 
ampliamente validadas y con utilidad clí-

nica, en este espectro de pacientes. Entre 
las estudiadas en los SUH se encuentran 
EHMRG, EHMRG30-ST, OHFRS, STRATIFY, 
EAHFE-3D, AHFRS y MEESSI-AHF4. De ellas, 
las que han demostrado mayor capacidad 
discriminativa han sido EHMRG (concor-
dancia entre 0,74 y 0,81 para predecir la 
mortalidad a los siete días) y MEESSI-AHF 
(concordancia entre 0,80 y 0,84 para prede-
cir la mortalidad a los 30 días)4.

Valdivia-Marchal y col encontraron que 
la edad, la creatinina y la presión arterial 
eran variables predictoras independientes 
de ICA, coincidiendo con estas escalas3. No 
hallaron diferencias pronósticas significa-
tivas entre los pacientes que presentaban 
una fracción de eyección por encima y por 
debajo del 40%, pero esto es posible que 
se deba al bajo porcentaje de ingresos con 
esta característica en concreto.

Por otro lado, la puesta en marcha del 
estudio DEED FRAIL-AHF pretende demos-
trar la eficacia de una intervención multidi-
mensional e integral desde urgencias para 
disminuir los eventos adversos a los 30 
días del alta desde los SUH en los pacientes 
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mayores frágiles con ICA5. Precisamente en 
él, un elemento fundamental para la estra-
tificación de riesgo de los pacientes es el 
uso de la escala MEESSI. Sus resultados es 
probable que arrojen datos importantes 
para este subgrupo de pacientes con ICA, 
cada día más frecuentes en nuestra prác-
tica clínica.

De cara a futuros estudios sobre morbi-
mortalidad en la ICA, creemos que la esti-
mación del riesgo de estos pacientes debe 
incluir el uso de alguna de estas herramien-
tas pronósticas. Estas escalas deberían in-
corporarse de manera inmediata en la prác-
tica clínica habitual, máxime en los SUH, 
donde la toma de decisiones debe basarse 
en criterios objetivos.
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Agradecemos sinceramente la carta de 
Parra-Esquivel y col1 comentando nuestro 
artículo original Factores predictores de 
mortalidad en pacientes hospitalizados por 
insuficiencia cardíaca publicado reciente-
mente en Anales del Sistema Sanitario de 
Navarra2. Siempre es reconfortante saber 
que nuestro trabajo ha conseguido de al-
guna forma generar interés en lectores e 
investigadores tras su publicación.

Respecto a las apreciaciones de Parra-
Esquivel y col1, queremos indicar que nues-
tro estudio se centró en pacientes que fue-
ron hospitalizados por descompensación 
de insuficiencia cardíaca2 y no en pacientes 
que, tras ser atendidos en urgencias hospi-
talarias, fueron dados de alta. Coincidimos 
con Parra-Esquivel y col en la indudable uti-
lidad de estas escalas de riesgo y que, de 
alguna manera, hubiera sido apropiada su 
citación en nuestro artículo, carencia que 

también hemos detectado en gran parte de 
los originales y revisiones consultados para 
sustentar nuestro estudio3,4.

En cuanto al motivo de no encontrar 
diferencias estadísticamente significativas 
respecto al análisis del grado de deterioro 
de la fracción de eyección sistólica de los 
pacientes, coincidimos con Parra-Esquivel 
y col1 en que podría derivarse del tamaño 
de muestra del estudio, agravado por la au-
sencia de la determinación de la fracción de 
eyección en un 33% de los pacientes2; este 
fenómeno es detectado en otros estudios4 
y pudo contribuir sobremanera a dicho re-
sultado.

Por último, esperamos con interés la 
publicación de estudios prospectivos que 
refrenden la utilidad de las mencionadas 
escalas pronósticas en pacientes atendidos 
en urgencias con insuficiencia cardíaca, lo 
que contribuirá sin duda al mejor manejo 
y conocimiento de este proceso tan preva-
lente.
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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 re-
ducido de observaciones, trabajos de investigación 
con objetivo y resultados muy concretos, estudios 
epidemiológicos descriptivos entre otros) pueden ser 
publicados 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 ilustraciones. 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 
Carmen Beorlegui Arteta en esta dirección de correo 
cbeorlea@navarra.es o en el teléfono 848 428 914.

  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.








