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EDITORIAL

La relevancia de la valoración del dolor y de la condición física 
autopercibida en los pacientes frágiles 

Importance of the assessment of pain and self-perception of physical 
condition in frail patients

https://doi.org/10.23938/ASSN.0983 

I. Marín-Epelde, A. Casas-Herrero

La Organización Mundial de la Salud define la fragilidad como una 
extrema vulnerabilidad a los factores de estrés endógenos y exógenos, que 
expone a una persona a un mayor riesgo de resultados negativos relacio-
nados con la salud1. La fragilidad se ha relacionado con una reducción 
de la habilidad homeostática frente a estresores2. 

La prevalencia de la fragilidad en la población geriátrica española 
se estima entre un 8 y un 25 %, heterogeneidad debida en gran parte a 
la amplia variedad de instrumentos utilizados para realizar el cribado 
poblacional de la misma3. Dado que se trata de una situación potencial-
mente reversible4, resulta imperioso encontrar una herramienta diag-
nóstica fiable (sensible y específica) que permita un diagnostico precoz 
y una intervención temprana para evitar el deterioro funcional de la 
persona y sus efectos adversos asociados. 

Como las múltiples herramientas utilizadas para diagnosticar la fra-
gilidad3 coinciden en que esta se asocia a una reducción de fuerza y 
funcionalidad, las intervenciones se centran principalmente en realizar 
ejercicio físico multicomponente, mejorar el estado nutricional y redu-
cir la polifarmacia. 

Tras la práctica de ejercicio físico multicomponente se ha obser-
vado una mejoría de la calidad del músculo y de la fuerza y, consi-
guientemente, del estado funcional5,6. Vivifrail© (www.vivifrail.es) es 
un ejemplo de programa de ejercicio físico multicomponente indivi-
dualizado de fácil implementación que permite una prescripción de 
ejercicio físico adaptada a la capacidad funcional según resultados del 
Short Physical Performance Battery (SPPB) o del test de la Velocidad 
de la marcha (VM), que son herramientas habitualmente utilizadas en 
el cribado de fragilidad7. Este programa parece mostrar mejorías fun-
cionales, cognitivas y del estado del ánimo en pacientes frágiles con 
deterioro cognitivo, como hemos observado recientemente en ensa-
yos clínicos aleatorizados de nuestro grupo (pendientes de publicar). 
Asimismo, este programa ha demostrado mejorías funcionales y rever-
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sión de la fragilidad en pacientes institucionalizados en el contexto de 
la pandemia por COVID-198.

La sarcopenia es un elemento clave del fenotipo de fragilidad y la 
inactividad física es el principal factor de riesgo para desarrollarla9. 
Se ha comprobado que existe una clara asociación entre la inactividad 
física y el dolor en pacientes ancianos10. La prescripción de programas 
de ejercicio físico multicomponente supervisados por profesionales 
capacitados mejoran la percepción del nivel de dolor11,12. Por tanto, el 
dolor crónico también debería ser una variable a medir y a tener en 
cuenta en pacientes mayores frágiles, de cara a prescribir ejercicio fí-
sico multicomponente individualizado y poder reducir la percepción 
de dicho dolor13. Además, estos programas de ejercicio permitirían po-
tencialmente reducir la prescripción de medicación analgésica y sus 
consiguientes efectos adversos, ya que la polifarmacia también se ha 
correlacionado estrechamente con la fragilidad14. Con el fin de identifi-
car a dichos pacientes frágiles con dolor, se ha validado en población 
española la escala del grado de dolor crónico (CPGS), que incluye tanto 
una medición del dolor como sus efectos incapacitantes en las activi-
dades de la vida diaria15.

Dado que el ejercicio físico es uno de los pilares en la intervención 
ante fragilidad, también resulta interesante conocer la posible aplica-
ción de cuestionarios de autopercepción de actividad física y estado 
físico y su relación con la condición física medida de manera objeti-
va. En esta línea, se ha estudiado la validez en población española de 
cuestionarios como la Versión reducida en español del cuestionario de 
actividad física en el tiempo libre de Minnesota (VreM) y de la versión 
española del Cuestionario internacional de actividad física en personas 
mayores (iPaQ-e), encontrando asociación en el caso del VREM, si bien 
débil, con la condición física16.

También resulta interesante la aplicación del cuestionario Self-As-
sessment of Physical Fitness (SAPF), que destaca por su brevedad y fa-
cilidad de aplicación, y por ser adecuado en la valoración de personas 
mayores institucionalizadas17. 

En este número de la revista Anales del Sistema Sanitario de Navarra, 
Martínez-Aldao y col publican la validación del cuestionario SAPF en 
población española (personas ≥65 años)18. Estos autores han observa-
do, además, que la condición física autopercibida (puntuación SAPF) 
se asociaba positivamente con la condición física objetiva (puntuación 
de las pruebas de campo), tanto de forma global (p = 0,01) como con 
la resistencia (p = 0,007; puntuación en el 6-minute walk distance) y el 
equilibrio (p = 0,003; 8-foot up and go); no se observó relación entre el 
nivel de fuerza percibida y la objetiva (p = 0,109)18. Martínez-Aldao y col 
también han estudiado la asociación entre la autopercepción de la com-
posición corporal y el índice de masa corporal (IMC) mediante la aplica-
ción del pictograma de Stunkard, observándose una asociación positiva 
(rho = 0,727; p <0,001): las personas con obesidad deseaban bajar más 
del triple de puntos del pictograma que las personas con normopeso18. 
Esta última herramienta resulta especialmente útil, ya que la autoper-
cepción de la imagen corporal ha demostrado tener gran importancia 
sobre el bienestar físico y mental de los individuos19.

Dada la alta prevalencia de fragilidad y dolor en la población mayor 
española y el potencial efecto positivo que los programas de ejercicio 
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multicomponente pueden tener sobre ambas condiciones, es necesario 
implementar técnicas de screening y de valoración conjunta. Aunque no 
sustituyen a la valoración objetiva estándar, los cuestionarios autoper-
cibidos pueden resultar de ayuda en la valoración de la condición física 
de los pacientes frágiles. 
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Fiabilidad y validez del cuestionario SAPF y del pictograma 
de Stunkard en población mayor española 

Reliability and validity of the SAPF questionnaire and the 
Stunkard rating scale amongst elderly Spanish people

https://doi.org/10.23938/ASSN.0956

D. Martínez-Aldao1, J.C. Diz2,3, S. Varela1, M.A. Sanchez-Lastra1, C. Ayán Pérez2,3

RESUMEN

Fundamento. El objetivo de este estudio fue identificar la 
fiabilidad y validez del cuestionario SAPF y del pictogra-
ma de Stunkard para conocer la forma física autopercibi-
da y el grado de insatisfacción corporal en un grupo de 
personas mayores españolas.

Método. Ambos instrumentos se adaptaron al castellano 
y se administraron dos veces a un grupo de 86 personas 
mayores. Su fiabilidad y validez se evaluaron con el ín-
dice de correlación intraclase (CCI), el alfa de Cronbach 
y el coeficiente rho de Spearman, a partir del nivel de 
forma física de los participantes y de su índice de masa 
corporal (IMC). La comparación de las variables con dis-
tribución normal se realizó mediante ANOVA.

Resultados. El cuestionario y el pictograma mostraron 
una buena fiabilidad test-retest (CCI = 0,78 y CCI = 0,8 
respectivamente). La puntuación del SAPF y el nivel de 
forma física mostraron asociación débil (rho = 0,424) y 
la autopercepción de la propia composición corporal 
y el IMC, moderadamente fuerte (rho = 0,727). La forma 
física autopercibida del 59,5 % de la muestra fue nor-
mal, del 11,4 % mala y del 29,1 % buena. Solo el 27,06 % 
se mostró satisfecho con su imagen corporal, el resto 
mostró su deseo de bajar de peso el equivalente a uno 
(47,1 %), dos (22,4 %) o tres o más puntos (3,5 %) en el 
pictograma.

Conclusiones. La adaptación al castellano de los dos ins-
trumentos mostró fiabilidad y validez, permitiendo cono-
cer que gran parte de la muestra se mostró insatisfecha 
con su imagen corporal, aspecto sobre el que el IMC ejer-
ció una influencia significativa.

Palabras clave. Autopercepción. Cuestionario. Forma fí-
sica. Adultos mayores. Satisfacción corporal.

ABSTRACT

Background. The aim of the study was to identify the re-
liability and validity of the SAPF questionnaire and the 
Stunkard rating scale in determining self-perceived phys-
ical appearance and the degree of body dissatisfaction in 
a group of elderly Spanish people.

Methods. Both instruments were adapted to Spanish 
people and were administered twice to a group of 86 el-
derly people. Their reliability and validity were assessed 
by means of the intraclass correlation coefficient (ICC), 
Cronbach’s alpha and Spearman’s rho coefficient, from 
the physical fitness level of the participants and their 
body mass index (BMI). ANOVA test was carried out to 
compare the variables with normal distribution.

Results. The questionnaire and the Stunkard rating 
scale showed a good test-retest reliability (ICC = 0.78 and 
ICC = 0.8, respectively). SAPF and fitness level showed a 
significant, albeit weak, association (rho = 0.424), while the 
association between self-perception of body composition 
and BMI was moderately strong (rho = 0.727). The self-per-
ceived physical appearance of 59.5 % of the sample was 
acknowledged to be normal, 11.4 % perceived it as bad and 
29.1 % as good. Only 27.1 % were satisfied with their body 
image, while the other participants showed a desire to 
lose the equivalent weight of one (47.06 %), two (22.35 %) 
or three or more (3.5 %) points in the Stunkard scale.

Conclusion. The versions of both instruments adapted 
to Spanish persons showed reliability and validity, and 
showed that it was possible to determine that a large part 
of the sample was dissatisfied with their body image. BMI 
had a significant influence in this regard.

Keywords. Self concept. Questionnaires. Physical fitness. 
Older adults. Corporal satisfaction.
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INTRODUCCIÓN

El modo en que una persona se percibe 
a sí misma (autoconcepto) es un factor es-
trechamente relacionado con su bienestar 
físico y mental1. Generalmente se conside-
ra que el autoconcepto se edifica en base 
a un modelo multidimensional, en el que 
una serie de factores relacionados con dis-
tintos aspectos físicos, como la fuerza, la 
competencia deportiva, y la resistencia, es-
trechamente vinculados a la forma o con-
dición física, cobran un rol predominante 
y reconocido2.

La forma física es un indicador del nivel 
de salud de las personas, que refleja su ca-
pacidad para afrontar las actividades de la 
vida diaria con autonomía y suficiencia3. 
Bajo este contexto, la autopercepción del 
nivel de forma física es considerada una de 
las dimensiones que más fuertemente con-
tribuye a la construcción y consolidación 
del autoconcepto, debido a que guarda una 
estrecha relación con dos constructos es-
trechamente vinculados al mismo: el apre-
cio o consideración que una persona tiene 
de sí misma (autoestima), y la percepción 
de su propia imagen corporal (autoconcep-
to físico)4. Tradicionalmente se acepta que 
el nivel de forma física debe de ser uno de 
los principales componentes a valorar a la 
hora de identificar el propio concepto que 
una persona tiene de sí misma5 y, en con-
secuencia, los cuestionarios de valoración 
del autoconcepto incluyen por lo general 
preguntas relativas al nivel de forma física.

Sin embargo, estos cuestionarios con 
frecuencia son largos y presentan ítems 
que, si bien están relacionados con la con-
dición física, no la cubren en su totalidad, 
omitiendo algunos componentes de la mis-
ma como el equilibrio, la flexibilidad o la 
agilidad. Esto ocurre por ejemplo, en dos 
de los cuestionarios de valoración del au-
toconcepto físico más referenciados en la 
literatura, como son el Physical Self-Percep-
tion Profile de Fox y Corbin4 y el Physical 
Self-Description Questionnaire de Marsh y 
col6. A esto hay que añadir que este tipo 
de cuestionarios incluyen otro tipo de pre-
guntas relacionadas con la habilidad y la 
competencia motriz que en algunos casos 

se pueden solapar con los propios ítems 
relativos a la condición física7.

Por ello, parece de interés el desarrollo 
de cuestionarios específicamente diseñados 
para valorar la autopercepción del nivel de 
forma física. Esta necesidad es especialmen-
te importante en la población mayor, en la 
que el nivel de forma física percibido no solo 
se relaciona con la salud mental (dada su 
mencionada influencia sobre la autoestima 
y el autoconcepto físico), sino también con 
el nivel de salud física objetivable8.

Identificar el nivel de forma física de las 
personas mayores es una cuestión funda-
mental desde el punto de vista epidemioló-
gico por dos motivos: permite determinar 
el nivel de calidad de vida, funcionalidad e 
independencia de este grupo poblacional 
en un momento concreto9 y, además, es un 
procedimiento indispensable para valorar 
los efectos de aquellas estrategias que bus-
can mejorar su nivel de salud a través de la 
práctica de ejercicio físico10.

Para valorar los niveles de forma física 
se suele recurrir a las pruebas de campo, 
como dinamometría, test de los seis mi-
nutos y prueba sit to stand, entre otras. Su 
puesta en práctica puede ser costosa y de 
cierta complejidad al requerir recursos ma-
teriales y espaciales específicos, así como 
personal formado y experimentado en su 
administración. Por tanto, en situaciones 
en las que no es posible su implementación, 
la administración de cuestionarios de auto-
percepción del nivel de forma física podría 
ser una alternativa11.

Sin embargo, se ha puesto en duda que 
los cuestionarios de autopercepción tradi-
cionalmente empleados en adultos sean de 
utilidad en personas mayores2. Por ello, se 
hace necesario el contar con cuestionarios 
específicamente diseñados para esta pobla-
ción.

Tras realizar una extensa revisión de la 
literatura, se ha constatado que los cues-
tionarios Self-Assessment of Physical Fitness 
(SAPF)12, Self-Reported Physical Fitness (SR-
Fit) Survey13, Groningeng Fitness Test for 
the Elderly (GFE)14 y Physical Fitness and 
Exercise Activity Levels of Older Adults Sca-
le (PFS)15, parecen ser los únicos específi-
camente diseñados para valorar el nivel 
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de autopercepción de la condición física 
en personas mayores. Ninguno de ellos ha 
sido validado en población española

De entre los cuestionarios menciona-
dos, el SAPF destaca por su brevedad y fa-
cilidad de aplicación, así como por haber 
demostrado adecuadas propiedades psico-
métricas en personas mayores institucio-
nalizadas12. Por lo tanto, parece de interés 
identificar la fiabilidad y validez de este 
cuestionario, cuando es administrado en 
población mayor española.

Una de las cuestiones relativas al auto-
concepto menos investigada en población 
mayor, especialmente en mujeres16, es la 
insatisfacción corporal, entendida como la 
discrepancia entre la imagen corporal que 
una persona considera ideal y la que per-
cibe como propia17. Es un tema relevante, 
dado que la composición corporal es un 
componente fundamental de la forma física 
que ejerce una importante influencia sobre 
el autoconcepto4, y que es un factor que 
tiene un potencial impacto sobre la calidad 
de vida18 y la salud mental19. Sin embargo, 
son escasas las investigaciones que se han 
centrado en la valoración del grado de in-
satisfacción corporal en personas mayores, 
a pesar de ser una población con elevado 
riesgo de presentarla20. En población prea-
dolescente se ha sugerido que la insatisfac-
ción corporal está influida por el nivel de 
forma física, tanto percibido como objeti-
vo21; la existencia de esta relación en perso-
nas mayores es todavía un campo abierto a 
la investigación.

Para el estudio de la insatisfacción cor-
poral se suele recurrir al empleo de los pic-
togramas, siendo uno de los más emplea-
dos el diseñado por Stunkard22, que ha sido 
previamente utilizado en población mayor 
española23. Sin embargo, no parecen existir 
datos sobre las propiedades psicométricas 
ni, en concreto, relativos a la fiabilidad y va-
lidez que presenta cuando es administrado 
a personas mayores en nuestro país.

Según lo expuesto, esta investigación 
tiene un doble objetivo: identificar la fiabi-
lidad y validez del cuestionario SAPF y del 
pictograma de Stunkard cuando son admi-
nistrados en población mayor española, y 
conocer el nivel de autopercepción física y 

el grado de insatisfacción corporal de una 
muestra de personas mayores mediante la 
administración de ambos instrumentos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los participantes en este estudio trans-
versal forman parte de una investigación lon-
gitudinal sobre la validación de cuestionarios 
y efectos del entrenamiento en la condición 
física en población mayor. Estas personas 
fueron reclutadas a través de un programa 
de gimnasia de mantenimiento ofertado por 
el ayuntamiento de Vigo. El coordinador de 
dicho programa dirigió una invitación perso-
nal, transcurrida una semana desde el inicio 
de la actividad, a todas aquellas personas 
que habían asistido al menos a una de las se-
siones celebradas hasta ese momento.

Los criterios de inclusión fueron tener 
más de 65 años de edad, no presentar pro-
blemas de memoria y disponer de autori-
zación médica para tomar parte en pro-
gramas de gerontogimnasia. Se excluyeron 
aquellas personas que no aportaron un 
certificado médico que confirmase no pre-
sentar enfermedades infectocontagiosas y 
que eran aptas para la práctica de ejercicio 
físico de carácter moderado según criterio 
de su médico de cabecera. Todas las per-
sonas invitadas aceptaron participar en el 
programa. Este estudio se realizó de acuer-
do con los principios de la Declaración de 
Helsinki, en su modificación de 2013. Los 
participantes fueron informados sobre el 
objetivo y características del estudio y se 
obtuvo su consentimiento para tomar parte 
en el mismo. La investigación fue aproba-
da por el Comité de Ética de la Facultad de 
Ciencias de la Educación y el Deporte de la 
Universidad de Vigo (Código 01-1419).

Se registraron la edad y el sexo de los 
participantes, y se determinó su índice de 
masa corporal (IMC) tras tallar y pesar a 
los participantes con un tallímetro portátil 
y una báscula digital y aplicar la fórmula 
peso (kg) / altura (m2).

Se administraron las siguientes herra-
mientas:

–	 el cuestionario SAPF, creado para iden-
tificar el modo en que las personas 
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mayores perciben su forma física y que 
mostró una buena fiabilidad (CCI = 0,66-
0,70) y consistencia interna (α = 0,71), 
así como una moderada validez concu-
rrente (r = 0,41-0,64), al ser administra-
do a una muestra de 76 personas insti-
tucionalizadas con una edad media de 
86 años12. Consta de tres ítems en los 
que el encuestado valora de 0 a 10 su 
nivel percibido de fuerza, resistencia 
aeróbica y equilibrio. Para facilitar la 
comprensión del mismo, al encuestado 
se le presenta una gráfica en forma de 
escalera vertical de 10 peldaños, y se 
le pide que sitúe cada capacidad física 
en el peldaño que le corresponde, a 
su modo de ver, de forma que cuanto 
más alta es la puntuación asignada por 
el mismo, mayor es su percepción del 
estado de forma física en el que se en-
cuentra.

–	 el pictograma de Stunkard, que consta 
de nueve siluetas para cada sexo, pun-
tuadas de 1 (silueta más delgada) a 9 
(silueta más obesa). A los participantes 
se les pidió que indicasen silueta con la 
que se identificaban en la actualidad, así 
como a la que les gustaría parecerse. A 
partir de la diferencia entre las puntua-
ciones obtenidas en ambas indicacio-
nes se estimó el grado de insatisfacción 
corporal22, mayor cuanto la puntuación 
más se alejase de cero. El sujeto satisfe-
cho con su silueta mostró ausencia de 
diferencia, mientras que el sujeto insa-
tisfecho con su silueta mostró una dife-
rencia negativa si deseaba una silueta 
más delgada, o una diferencia positiva 
si la deseaba menos delgada.

La adaptación cultural comenzó con la 
revisión de ambos cuestionarios por dos de 
los autores, especialistas en ejercicio físico 
y tercera edad, con conocimiento acredita-
do de lengua inglesa y con experiencia pre-
via en la administración de cuestionarios 
en población mayor. Se realizó una primera 
traducción al castellano, lo más fiel posible 
al texto original. Las versiones resultantes 
fueron revisadas por un tercer autor, con 
amplia experiencia en el campo de la va-
lidación de cuestionarios y con titulación 
oficial en lengua inglesa. Tras una reunión 

entre los tres autores se realizaron por con-
senso las siguientes modificaciones:

–	 en el cuestionario SAPF se añadió una 
definición de resistencia aeróbica, 
ante la posibilidad de que las personas 
mayores no entendiesen a lo que esta 
capacidad se refiere.

–	 se modificó la orientación de la escala 
de puntuación del cuestionario SAPF, 
pasando de vertical a horizontal, por 
considerar que la población diana la 
encontraría más práctica y visual.

–	 se elaboró una hoja de siluetas espe-
cífica y exclusiva para cada sexo en el 
pictograma de Stunkard, modificándose 
por tanto la disposición original del tex-
to y de los diferentes pictogramas. Con 
ello se pretendió evitar posibles interfe-
rencias a la hora de cumplimentarlo.

–	 se introdujo el texto Marca con una X 
tanto en el cuestionario SAPF como en 
el pictograma de Stunkard, para facili-
tar la comprensión y evitar dudas con 
respecto tanto a lo que se le pregun-
taba a los encuestados, como a lo que 
estos tenían que responder.

Las versiones finales de ambos cues-
tionarios en castellano se adjuntan como 
anexos.

Para la valoración de la forma física se 
realizaron distintas pruebas para evaluar 
los siguientes aspectos:

–	 fuerza muscular: mediante un dinamó-
metro de mano (Quirumed, referencia 
627-MAP80K1), con el sujeto sentado 
y sujetando el aparato a lo largo de su 
cuerpo con el codo flexionado 90º24. Se 
evaluaron ambas manos en dos oca-
siones y el valor más alto se empleó 
para el análisis. Esta prueba se asocia 
fuertemente con la fuerza general, la 
densidad mineral ósea, el riesgo de 
caídas, el deterioro cognitivo, la fragi-
lidad, la morbilidad y lamortalidad25, 
y ha mostrado una elevada fiabilidad 
test-retest en adultos mayores26.

–	 niveles de resistencia cardiorespira-
toria: mediante la prueba six-minute 
walk distance (6MWT) de la batería Se-
nior Fitness Test27, donde se evaluó la 
distancia máxima que los participan-
tes podían cubrir caminando lo más 
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rápido posible en un periodo de seis 
minutos. Esta prueba se considera vá-
lida y fiable para evaluar la capacidad 
cardiorespiratoria tanto en adultos 
mayores sanos28 como con insuficien-
cia cardíaca crónica o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica29-31.

–	 el equilibrio y la movilidad funcional: 
mediante otra prueba de la batería Se-
nior Fitness Test, el 8-foot Up and Go 
test” (8FUG), que consiste en levantar-
se de una silla, caminar rodeando un 
cono situado a 2,44 metros y volver 
a sentarse en la misma silla, crono-
metrando el tiempo que el sujeto ne-
cesita para realizar el recorrido. Los 
resultados de esta prueba se asocian 
con el riesgo de caídas32 y ha mostra-
do una elevada fiabilidad test-retest33.

Procedimiento

Las valoraciones tuvieron lugar durante 
el programa de gimnasia de mantenimiento 
y se realizaron en bloques de cuatro sema-
nas. En la primera semana los participantes 
cumplimentaron el cuestionario SAPF y el 
pictograma individualmente con ayuda de 
un entrevistador que facilitó la compren-
sión de las preguntas formuladas, aclarando 
su significado y proporcionando ejemplos 
sobre las mismas. Dos semanas después se 
repitió la administración de los mismos. Du-
rante la cuarta semana se llevaron a cabo las 
pruebas antropométricas y de valoración 
de la forma física, para que los resultados 
obtenidos en las mismas no influyesen a 
la hora de contestar ambos cuestionarios. 
A este respecto conviene remarcar que no 
son esperables cambios antropométricos 
reseñables tras cuatro semanas de activi-
dad, dado que los programas de gimnasia de 
mantenimiento no suelen tener un impacto 
significativo en la reducción o aumento de 
la composición corporal, sino que más bien 
tienden a ejercer un impacto conservador 
sobre la misma. Todas las valoraciones fue-
ron realizadas por dos investigadores, gra-
duados en Ciencias de la Actividad Física y 
el Deporte, con experiencia previa en este 
tipo de estudios.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresa-
ron como media (desviación estándar, DE) 
tras comprobar su distribución normal me-
diante el test de Kolmogorov-Smirnov. Las 
variables cualitativas se expresaron como 
frecuencia (porcentaje).

Para identificar la fiabilidad test-retest 
(nivel de estabilidad observado en las res-
puestas dadas por las participantes en dos 
momentos distintos) los cuestionarios fue-
ron completados en dos ocasiones, con un 
intervalo de dos semanas entre las mismas. 
Los resultados obtenidos fueron analizados 
empleando el coeficiente de correlación in-
traclase (ICC) y sus intervalos de confianza 
al 95 % (IC95 %), considerando que valores 
superiores a 0,9, reflejaban un grado de fia-
bilidad excelente, entre 0,9 y 0,75 bueno, 
entre 0,75 y 0,5 moderado, e inferiores a 0,5 
pobre34. La consistencia interna se evaluó 
mediante el alfa de Cronbach, con valores 
de 0,9 indicando una consistencia excelen-
te, de 0,8 buena y de 0,7 aceptable35.

La validez convergente del cuestionario 
SAPF se contrastó comparando sus resulta-
dos con el nivel de forma física de los parti-
cipantes, siguiendo el mismo procedimien-
to que en el estudio original12, mientras que 
la validez concurrente del pictograma se 
identificó a través de la relación observada 
entre la autopercepción de la propia com-
posición corporal y el IMC36. Con este fin 
se empleó el coeficiente rho de Spearman, 
con rangos entre 1 - 0,77 indicando correla-
ciones fuertes, entre 0,75 - 0,51 moderadas y 
entre 0,50 - 0,26 débiles37.

Se aplicó el test de ANOVA para la com-
paración de las variables entre distintos 
grupos. En las variables de percepción de 
forma física y de imagen corporal se calculó 
la media de los dos tests para los análisis 
comparativos y de correlación. Con el su-
matorio de los valores de cada uno de los 
tres componentes de percepción (fuerza, 
resistencia y equilibrio) se calculó la varia-
ble de percepción total de la forma física 
(puntuación total de 0 a 30, con valores más 
altos indicando una mejor percepción). Al 
objeto de realizar una comparación más 
cualitativa de la autopercepción con la va-
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loración de la forma física, la autopercep-
ción se categorizó en tres rangos según las 
puntuaciones obtenidas: de 1-4, mala; de 
>4-7, regular; de >7-10, buena.

Para calcular la variable de total del ni-
vel de forma física se realizó un sumatorio a 
partir del cálculo en deciles de los valores de 
cada una de las tres pruebas de campo rea-
lizadas; se estimó un índice de forma física 
de 3 a 30 puntos, con valores más elevados 
indicando mejor forma física. Los análisis se 
realizaron con el programa SPSS v.15, con-
siderando significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se invitó a participar en el estudio a 85 
personas, 72 de ellas mujeres (84,71 %), 
con edad media 78,51 años (6,31), esta-
tura media 153,79 cm (7,15), peso medio 
68,45 kg (12,14), e IMC medio 28,88 kg/m2 

(4,38). Todas ellas finalizaron el estudio, si 
bien seis participantes no pudieron reali-
zar las pruebas de resistencia y equilibrio 
al no estar presentes en el momento en el 
que se realizaron dichas valoraciones. Más 
de la mitad de la muestra reconoció tener 
una forma física normal (59,5 %), mientras 
que un 11,4 % la percibió como mala y un 
29,1 % como buena. El 27,06 % de la muestra 
se mostró satisfecha con su imagen corpo-
ral. El resto de los participantes mostraron 

su deseo de bajar de peso el equivalente 
a uno (47,06 %), dos (22,35 %) o tres o más 
(3,53 %) puntos en el pictograma.

Los datos relativos a la fiabilidad test-
retest del cuestionario y del pictograma 
se muestran en la tabla 1. El CCI para cada 
ítem del cuestionario osciló entre 0,67 y 
0,80, encontrándose valores de 0,78 para la 
puntuación total del mismo. En el caso del 
pictograma, el CCI alcanzó valores de 0,8 
tanto para la propia percepción corporal 
como para la imagen corporal deseada, y 
de 0,65 para el grado de insatisfacción cor-
poral. El alfa de Cronbach indicó una con-
sistencia interna superior a 0,8 en ambas 
herramientas.

Al comparar los resultados obtenidos 
en las pruebas físicas con las puntuaciones 
reflejadas en el cuestionario de autoper-
cepción SAPF se encontraron asociaciones 
significativas, aunque débiles, tanto al com-
parar cada ítem con su prueba de campo 
correspondiente (fuerza autopercibida vs 
dinamometría: rho = 0,316 p = 0,003; resis-
tencia autopercibida vs 6MWT: rho = 0,361 
p = 0,001; equilibrio autopercibido vs 8FUG: 
rho = -0,383 p < 0,001), como al comparar las 
puntuaciones totales (rho = 0,424; p < 0,001). 
Se encontró una asociación moderada en-
tre la autopercepción de la propia compo-
sición corporal valorada mediante el picto-
grama de Stunkard y el IMC y (rho = 0,727; 
p < 0,001).

Tabla 1. Fiabilidad test-retest del cuestionario de percepción de la condición física y del 
pictograma de percepción corporal (n = 85)

Test Retest
CCI (IC 95 %)

 Media DE Media DE

Percepción de la condición física

Fuerza 6,19 1,67 6,38 1,79 0,74 (0,60-0,83)
Resistencia 5,74 1,85 5,99 1,69 0,67 (0,49-0,79)
Equilibrio 5,52 2,00 5,67 1,94 0,81 (0,70-0,87)
Total 17,45 4,83 18,04 4,76 0,78 (0,67-0,86)

Pictograma de percepción corporal de Stunkard

Real 4,60 1,41 4,71 1,43 0,88 (0,81-0,92)
Ideal 3,35 1,24 3,56 1,08 0,88 (0,70-0,92)
Diferencia ideal-real -1,26 1,04 -1,13 0,98 0,65 (0,47-0,92)

DE: desviación estándar; CCI: coeficiente de correlación intraclase; IC: intervalo de confianza.
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Tabla 2. Resultados en las pruebas de campo según la condición física percibida

 
n

Percepción de Condición Física [M (DE)]

Total Mala Regular Buena p

Fuerza (dinamometría, kg) 85
21,79
(6,59)

18,36 
(4,11)

21,36
(6,79)

23,87
(6,26)

0,109

Resistencia (6MWD, m) 79
459,24

(110,07)
381,11
(96,3)

452
(116,6)

512,5
(68,99)

0,007

Equilibrio (8FUG, s) 79
5,39

(1,33)
6,27

(1,62)
5,21

(1,17)
4,89

(0,93)
0,003

CF Objetiva (suma) 79
16,71
(6,72)

12,44
(5,17)

16,02
(70,2)

19,78
(5,39)

0,01

M: media; DE: desviación estándar; 6MWD: prueba six-minute walk; 8FUG: prueba 8-foot Up and Go; CF: 
condición física.

Cuanto mayor fue la forma física perci-
bida, mejores resultados se obtuvieron en 
las respectivas pruebas de campo. Esta 
relación positiva fue estadísticamente sig-
nificativa tanto globalmente como para la 
resistencia y el equilibrio, pero no para la 
fuerza (Tabla 2).

El IMC fue la única variable analizada 
que influyó sobre la insatisfacción corporal 
(Fig. 1); las personas con obesidad desea-
ban bajar significativamente más puntos en 
el pictograma que las personas con normo-
peso (1,71 vs 0,5 puntos; p < 0,001).

Figura 1. Diferencia entre puntuación ideal y real 
en el pictograma de Stunkard según clasificación 
del índice de masa corporal.

No se encontraron diferencias significa-
tivas según el sexo en ninguna de las varia-
bles analizadas en este estudio.

DISCUSIÓN

El principal objetivo de este estudio 
fue identificar las propiedades psicomé-
tricas de la versión adaptada al castellano 
del cuestionario SAPF y del pictograma de 
Stunkard.

Los resultados obtenidos del cuestiona-
rio SAPF indican que este cuestionario es 
fiable y válido, por lo que puede tener una 
dobla utilidad: ser empleado en estudios 
epidemiológicos diseñados para determi-
nar el nivel de forma física autopercibida, 
la que es considerada un indicador válido 
del estado de salud físico de la población38, 
y proporcionar información interesante 
sobre el nivel de salud emocional de los 
encuestados, puesto que se acepta que la 
autopercepción de la forma física es un fac-
tor directamente relacionado con la autoes-
tima y la ansiedad39.

La versión adaptada al castellano mos-
tró valores de consistencia interna y fia-
bilidad test-retest superiores a la versión 
original del SAPF. Estas diferencias podrían 
estar originadas por las características de 
la muestra en la que el cuestionario fue 
inicialmente validado (de mayor edad, 
institucionalizada y en algunos casos cali-
ficada como frágil), distintas de la muestra 
del presente estudio (personas mayores 
activas que residen en sus hogares). Esto 
podría suponer que los participantes en 
nuestro estudio presentasen una mayor 
capacidad de recuerdo y, por lo tanto, sus 
respuestas fuesen más consistentes40. Del 
mismo modo, la validez convergente de la 
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adaptación del SAPF fue más elevada que la 
reportada en la versión original tras com-
parar sus respuestas con los resultados de 
las pruebas de valoración de la forma física 
(r = 0,21-0,39)12.

Existen pocos cuestionarios específica-
mente diseñados para identificar el nivel de 
forma física autopercibida por población 
mayor, y en algún caso sus propiedades 
psicométricas no han sido completamente 
informadas41. En relación a la consistencia 
interna, los valores obtenidos en la versión 
adaptada al castellano del SAPF fueron si-
milares a los observados en la encuesta 
Self-Reported Physical Fitness (SRFit) Sur-
vey (α = 0,8)13 y a los publicados para otros 
cuestionarios, como los incluidos en el 
Groningeng Fitness Test for the Elderly (GFE) 
(α = 0,8)14 o en la subescala Physical Fitness 
(PF) del Physical Fitness and Exercise Activi-
ty Levels of Older Adults Scale (α = 0,7)15. Sin 
embargo, la fiabilidad test-retest de la ver-
sión española del SAPF fue un tanto inferior 
a la informada para los cuestionarios SRfit 
(CCI = 0,79-0,90) y GFE (CCI = 0,84-0,94), aun-
que similar a la informada para la subescala 
PF (ρ = 0,715).

Para determinar la validez convergente 
de este tipo de cuestionarios, con frecuen-
cia se recurre a comparar la puntuación de 
sus ítems con los resultados obtenidos en 
las respectivas pruebas de campo, obte-
niéndose por lo general asociaciones signi-
ficativas pero de carácter débil, como en el 
presente caso y también en el cuestionario 
incluido en la GFE (r = 0,13 y 0,50). El grado 
de asociación observado en otros cuestio-
narios ha sido menor: en la escala Percei-
ved Physical Fitness Scale42 únicamente se 
encontraron asociaciones significativas 
entre la autopercepción de la forma física 
y la resistencia aeróbica (r = 0,43). De todos 
los cuestionarios aquí revisados, tan solo 
la encuesta SRfit mostró asociaciones más 
elevadas (rho = 0,35-0,65), debido quizás 
a que sus ítems constan de un enunciado 
más detallado y ejemplificado, lo que faci-
lita la comprensión de lo que realmente se 
quiere preguntar43. Finalmente, conviene 
destacar que en la versión en castellano del 
SAPF se observó una relación directamente 
proporcional por la que cuanto mejor era el 

nivel de forma física de la muestra, mejor 
estimaban su forma física, aspecto también 
encontrado en la versión adaptada al cas-
tellano para personas mayores de la Impact 
Fitness Scale41.

Otro instrumento utilizado en este es-
tudio fue el pictograma Stunkard donde, al 
analizar sus propiedades psicométricas, se 
encontró una aceptable fiabilidad y validez, 
hallazgo similar al informado por otros au-
tores en población adulta36,44. Tras revisar 
la literatura, no se localizaron investigacio-
nes que hubiesen identificado las propieda-
des psicométricas de este pictograma al ser 
administrado en población mayor españo-
la. Por lo tanto, los resultados de este estu-
dio cobran especial interés, pues confirman 
que el pictorama de Stunkard puede ser de 
utilidad en aquellos estudios que deseen 
valorar el grado de insatisfacción corporal 
en personas mayores.

El diseño del presente estudio permitió 
identificar el grado de insatisfacción corpo-
ral de la muestra y los factores que influyen 
en la misma. Este es un tema de especial 
relevancia, dado que la insatisfacción cor-
poral es considerada un potencial factor 
de riesgo que ejerce una influencia negati-
va sobre el estilo de vida saludable45. Ade-
más, es escaso el número de investigacio-
nes que han optado por tratar este tema en 
población mayor española. Los resultados 
obtenidos dejan varias cuestiones de inte-
rés. En primer lugar, un elevado porcentaje 
de los encuestados no estaban satisfechos 
con su imagen corporal, queriendo todos 
ellos presentar una silueta más estilizada. 
Estos resultados contrastan con los obte-
nidos por Latorre y col46, quienes observa-
ron un bajo nivel de insatisfacción corporal 
(5,6 %) en un grupo de personas mayores 
en España. Sin embargo, en población ma-
yor portuguesa, Farias y col47 encontraron 
que más del 70 % de las mujeres reporta-
ban insatisfacción corporal. La diferencia 
en estos datos puede ser debida a la he-
rramienta empleada para valorar el grado 
de insatisfacción corporal, pues Latorre 
y col46 emplearon el Body Shape Question-
naire, mientras que Farias y col47 usaron el 
pictograma de Stunkard, al igual que en el 
presente estudio. De todos modos, nuestro 
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estudio confirma la existencia de insatisfac-
ción corporal en población mayor españo-
la, previamente intuida por otros autores48. 
Un segundo hallazgo de interés, confirma-
do previamente en mujeres españolas de 
mediana edad49, es que las personas con 
sobrepeso y obesidad son las que mayor 
diferencia mostraron entre la composición 
corporal percibida y la deseada. Esta ten-
dencia guarda relación con la influencia 
significativa que el IMC ejerció sobre la in-
satisfacción corporal de la muestra, hallaz-
go por otra parte común en este tipo de in-
vestigaciones. Sin embargo, la forma física, 
ni percibida ni objetiva, afectó al nivel de 
insatisfacción corporal, contrariamente a 
lo observado en poblaciones más jóvenes21, 
por lo que quizás la edad sea un factor a 
tener en cuenta. Esta hipótesis se apoya en 
hallazgos como los publicados por Farias y 
col47, quienes no observaron que la forma 
física (a excepción de la fuerza muscular) 
ejerciese una influencia significativa sobre 
el grado de insatisfacción corporal. Son ne-
cesarias más investigaciones que aporten 
luz sobre el estado de la cuestión.

El principal punto fuerte de este estudio 
es su originalidad, dada la ausencia de in-
vestigaciones que hayan tenido como obje-
tivo tanto identificar propiedades psicomé-
tricas de cuestionarios de autopercepción 
de la forma física y de pictogramas, como 
el analizar el grado de insatisfacción corpo-
ral y las variables que afectan al mismo en 
población mayor española. Sin embargo, no 
está exento de limitaciones metodológicas, 
entre las que destacan una muestra redu-
cida y compuesta principalmente por mu-
jeres, lo que limitó la potencia del análisis 
estadístico en base al sexo. Así mismo, se 
debe tener en cuenta que, al acudir a un 
programa de ejercicio, los participantes de 
este estudio presentaban interés por man-
tener su estado de forma física. Por ello, se 
podría inferir que tuviesen mayor preocu-
pación por su percepción física en compa-
ración con la población mayor en general, 
existiendo por lo tanto cierto sesgo que 
limitaría la generalización de los resulta-
dos aquí presentados. Otra limitación que 
debe ser reconocida, es el no haber reali-
zado una traducción y retrotraducción del 

cuestionario, procedimiento que se suele 
aplicar durante las adaptaciones culturales 
de estas herramientas. Finalmente, se debe 
mencionar el no haber podido analizar la 
validez de criterio del cuestionario, ante la 
ausencia de un gold standard al respecto.

En conclusión, las versiones adaptadas 
al castellano del cuestionario SAPF y del 
pictograma de Stunkard son instrumentos 
útiles para determinar la autopercepción 
de la forma física y el grado de insatisfac-
ción corporal en población mayor espa-
ñola. Los resultados del presente estudio 
indican además la existencia de insatisfac-
ción corporal en gran parte de la muestra 
encuestada, aspecto sobre el que el IMC 
ejerce una influencia significativa.
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RESUMEN
Fundamento. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
son la principal causa de muerte a nivel mundial y la hi-
percolesterolemia (HC) es un importante factor de riesgo 
cardiovascular (FRCV). En España, aproximadamente un 
25% de los adultos de mediana edad presentan hiperco-
lesterolemia. Nuestro objetivo fue analizar las estrategias 
y planes de salud existentes en España respecto a las ECV 
y a la HC, y definir líneas de actuación para su control 
desde la gestión y política sanitaria.
Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo. 
En la primera fase se revisó la literatura y se realizaron 
seis entrevistas semiestructuradas; en una segunda fase, 
12 expertos identificaron las barreras existentes y propu-
sieron estrategias para reducir la mortalidad prematura 
por las ECV.
Resultados. Se identificaron 51 documentos de planifica-
ción, el 43% hacían referencia a la HC. Se detectó una alta 
variabilidad en la implementación de iniciativas a nivel 
autonómico para el control de la HC. Las barreras iden-
tificadas para explicar estos resultados fueron: banali-
zación de la HC, falta de participación activa de agentes 
clave, desconocimiento del impacto de la HC, el modelo 
de atención y los circuitos asistenciales existentes, y las 
políticas sanitarias a corto plazo y con escasa dedica-
ción de recursos a la HC.
Conclusiones. A pesar del impacto en salud y socioeco-
nómico de las ECV y de la HC en España, el peso de la HC 
en las políticas de salud no parece corresponderse con 
esa relevancia. Faltan medidas para su abordaje, pese a 
la evidencia de su efectividad. Este estudio propone me-
didas concretas para avanzar en su control.
Palabras clave. Enfermedades cardiovasculares. Hiper-
colesterolemia. Estrategias y planes. Políticas de salud.

ABSTRACT
Background. Cardiovascular diseases (CVD) are a ma-
jor cause of death worldwide and Hypercholesterolemia 
(HC) is an important cardiovascular risk factor. In Spain, 
approximately 25% of middle-aged adults suffer from HC. 
Our objective was to analyse current health strategies 
and plans in Spain related to CVD and HC in order to 
define possible future courses of action to bring about 
better control from a health management and policy per-
spective.
Methods. The study was observational and descriptive. 
In the first step, a literature review was carried out, fol-
lowed by six semi structured interviews. In the second 
step, a group of 12 experts in the field identified existing 
barriers to HC control and suggested ways to reduce pre-
mature mortality due to CVD.
Results. A total of 51 documents were identified, of which 
43% referred to HC. There was a high variability at the 
regional level in the implementation of measures and ini-
tiatives for the control of HC. Barriers that were identified 
were : trivialization of HC, lack of active participation by 
key stakeholders, lack of understanding of the impact of 
HC, existing care models and pathways, and short-term 
health policies that limit the provision of resources for 
HC care and control.
Conclusion. Despite the considerable medical and socio-
economic burden of CVD and HC in Spain, the importance 
of HC is not reflected in health policies. There is a lack of 
HC control measures, even when they are shown to be 
highly feasible and beneficial. This article proposes spe-
cific measures to improve control of this issue.

Keywords. Cardiovascular diseases. Hypercholester-
emia. Strategies. Health policies.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
son la primera causa de mortalidad y de 
años de vida perdidos en el mundo1. La hi-
percolesterolemia (HC) es uno de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV), asociándose especialmente al de-
sarrollo de cardiopatía isquémica2; el ries-
go relativo de sufrir un evento cardiovascu-
lar en personas con HC es 3,57 (2,55-5,02)1

.

Considerando que la HC se define como 
un nivel de colesterol > 200 mg/dL, la pre-
valencia en la población adulta española 
es del 50%, de los cuales solo el 23,7% 
estaría tratado y el 13,2% controlado. La 
prevalencia de pacientes con colesterol 
total (CT) > 240 mg/dL está entre el 20 y 
el 25%3-5. Además, la HC familiar (HF) es 
la enfermedad genética más prevalente; 
aproximadamente una de cada 250 perso-
nas en la población general presenta HF6,7, 
aunque en España solo el 20% de la po-
blación con HF está diagnosticada8,9. Ello 
conlleva una falta de prevención eficaz de 
las ECV, afectando a la calidad de vida de 
los pacientes10.

La HC es el cuarto problema de salud 
más importante en términos de costes sa-
nitarios en Europa, y las ECV suponen más 
de 9.000 millones de euros de gasto al año 
para el Sistema Nacional de Salud11. Por 
tanto, las ECV, la HC y la HF son un reto de 
salud pública que precisan de actuación en 
su prevención; las principales autoridades 
y organismos en salud a nivel mundial co-
rroboran esta situación12.

La Conferencia Internacional de Salud 
Global, celebrada en mayo de 2018, ponía 
la HF como ejemplo de prevención cardio-
vascular, donde se destacaban las poten-
cialidades de detección y tratamiento pre-
coz para evitar muertes cardiovasculares 
prematuras13. Se subrayó el interés y la res-
ponsabilidad de trasladar a las autoridades 
sanitarias y a los profesionales sanitarios 
la importancia de la detección precoz de 
la HF, así como el conocimiento científico 
generado para que sean aplicados en la 
práctica clínica. También se instaba a los 
responsables políticos a implantar medidas 
para mitigar el impacto en salud de esta en-

fermedad. De la conferencia salió un gru-
po de trabajo para situar en los próximos 
años la detección de la HF en la agenda de 
salud de la Organización Panamericana de 
la Salud y de la Organización Mundial de la 
Salud13.

En la mayoría de países europeos, la HC 
no tiene clasificación de enfermedad y se 
considera FRCV, por lo que suele ser abor-
dada en las políticas de prevención cardio-
vascular. Sin embargo, no parece contar 
con la misma priorización y consideración 
que el resto de factores de riesgo en las po-
líticas de salud (como es el caso del consu-
mo de tabaco o la promoción de hábitos de 
vida saludables).

El objetivo del estudio fue analizar las 
estrategias y planes de salud en España, a 
nivel nacional y regional, relacionados con 
la HC con el fin de identificar las barreras 
en su abordaje y definir una ruta de avance 
en su control que redunde en la mejora de 
la atención a las personas con hipercoles-
terolemia y disminuya su impacto a nivel 
poblacional. Este estudio quiere aportar 
conocimiento novedoso desde un enfoque 
de gestión y política sanitaria para un mejor 
abordaje de la HC e HF.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo, reali-
zado entre noviembre de 2016 y noviembre 
de 2017 en dos fases de trabajo: 1) revisión 
de la literatura y entrevistas semiestructura-
das, y 2) sesiones de trabajo.

Primeramente, se realizó una revisión ex-
ploratoria de la situación de abordaje en las 
políticas de salud de las ECV, la HC y la HF 
en España mediante una búsqueda de los 
planes integrales de atención a las ECV, es-
trategias específicas de HC, Planes de Salud 
y Estrategias de Cronicidad para cada una 
de las comunidades autónomas (CCAA) en 
las páginas oficiales de las administracio-
nes regionales y en el motor de búsqueda 
Google. Esta búsqueda se completó con 
una revisión de Planes integrales de aten-
ción a la Diabetes tipo 2 (DM2) dada la alta 
prevalencia de asociación entre ambas 
patologías. El análisis de los documentos 
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consistió en la búsqueda de los términos 
colesterol, hipercolesterolemia y dislipemia 
o dislipidemia en los soportes escritos en 
formato electrónico. Esto permitió evaluar 
la consideración de estos FRCV en los pla-
nes, además de ayudar a los análisis de los 
objetivos y acciones descritos en ellos. No 
se aplicó ningún filtro de fechas de publi-
cación.

A continuación se realizaron seis entre-
vistas semiestructuradas a expertos en las 
áreas de ECV, lípidos, y/o HC, siendo posible 
identificar algunos documentos de interés no 
seleccionados previamente, intervenciones 
regionales no publicadas, y la opinión sobre 
áreas de mejora para un correcto manejo de 
los pacientes con HC e HF. En la selección 
de las personas se buscó la representativi-
dad de las principales CCAA por volumen de 
población, así como la heterogeneidad en el 
perfil de las personas entrevistadas. Estas 
corresponden a las especialidades médicas 
de Cardiología, Medicina Interna, Medicina 
Familiar y Comunitaria, Salud Pública, así 
como a Farmacia Hospitalaria y Gestión Sa-
nitaria.

Las entrevistas fueron grabadas en 
audio previo consentimiento de los infor-
mantes entre diciembre de 2016 y noviem-
bre de 2017. Las transcripciones permitie-
ron clasificar las iniciativas innovadoras, 
proyectos y prácticas relevantes para cada 
CCAA.

Posteriormene, se desarrollaron sesio-
nes de trabajo con un grupo multidiscipli-
nar de expertos en el área de gestión de la 
HC, con representación de las sociedades 
científicas implicadas en la atención de las 
personas con HC e HF. La selección de las 
personas participantes se basó en crite-
rios de heterogeneidad geográfica y perfil 
profesional. Las reuniones se desarrolla-
ron entre octubre y noviembre de 2017. Se 
emplearon metodologías de pensamiento 
de diseño (design thinking) para identificar 
barreras y soluciones desde una perspec-
tiva de usuario, con el fin de plantear una 
hoja de ruta para el abordaje de la HC y 
ECV en España. La selección final de las 
iniciativas concretas a desarrollar se basó 
en criterios de viabilidad e impacto de las 
acciones.

El diseño de la hoja de ruta se inspiró 
desde el principio en el Cholesterol Road-
map desarrollado por la Federación Mun-
dial del Corazón dentro de la campaña 25 
by 25 para reducir la mortalidad prematura 
por ECV en un 25% para el año 202514.

RESULTADOS

De los documentos identificados, se in-
cluyeron en esta revisión aquellos con ac-
ceso al documento completo y, en su caso, 
al Plan de Salud más reciente. En total, se 
analizaron 51 documentos: 15 Estrategias 
de Cronicidad (una de ámbito nacional y 
14 regionales), 16 Planes de Salud, y 20 do-
cumentos publicados en torno al manejo y 
tratamiento de las ECV que incluían planes 
integrales de atención de DM2 de Andalu-
cía, Aragón, Castilla-La Mancha e Islas Ba-
leares, y la Estrategia en Diabetes del SNS.

La Figura 1 recoge el diagrama de flujo 
y documentos seleccionados. El listado de 
las referencias seleccionadas se recoge en 
el Anexo 1.

El 6,7% de las Estrategias de Cronicidad, 
el 31,2% de los Planes de Salud y el 70% de 
las estrategias específicas recogían medi-
das concretas para el abordaje de la HC. En 
general, las ECV y la HC aparecen recogi-
das de manera descriptiva destacando su 
importancia debido a su alta prevalencia y 
a la previsión del alto impacto de las ECV 
en salud. Existe una variabilidad en el grado 
de desarrollo de acciones para la atención 
de la HC en los diferentes documentos au-
tonómicos, reconociendo la importancia de 
la HC como FRCV, aunque las estrategias es-
pecíficas profundizan más en el desarrollo 
de medidas para el manejo y tratamiento de 
ECV concretas. Entre las más recomenda-
das en los documentos están la de sensibi-
lizar a la población general y proporcionar 
educación para la salud sobre la prevención 
y detección precoz del RCV, y la de asegu-
rar la identificación y registro de pacientes, 
mencionándose en el 13,7% y 17,6% de los 
documentos, respectivamente.

La tabla 1 recoge el resultado detallado 
del análisis de los documentos analizados 
en la primera fase.
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A continuación, se llevaron a cabo las 
entrevistas semiestructuradas. El perfil de 
las personas entrevistadas se recoge en la 
tabla 2; solo una de las seis personas entre-
vistadas era mujer.

A partir de la revisión y las entrevistas 
se identificó que en España se han puesto 
en marcha distintas iniciativas y políticas 
en prevención cardiovascular por parte de 
administraciones sanitarias y sociedades 
científicas.

Entre los documentos de consenso y 
guías más destacadas para la prevención y 
control de la hipercolesterolemia y el ries-
go cardiovascular se encuentran la Guía de 
Práctica Clínica sobre el manejo de los lípidos 
como factor de riesgo cardiovascular, desarro-
llado por el Instituto de Salud Carlos III y el 
Departamento de Salud del Gobierno Vasco 
(OSTEBA)15; el documento Control de la co-
lesterolemia en España. Un instrumento para 
la prevención cardiovascular, publicado en 
2000 por el Ministerio de Sanidad 16 con la 
participación de varias sociedades científi-
cas, así como la adaptación española de las 
guías europeas (última publicada en 2016) 
impulsada por el Comité Español Interdisci-
plinario para la Prevención Cardiovascular17.

Asimismo, la Sociedad Española de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (SemFyC) 
publica desde 1998 el Programa de Acti-
vidades Preventivas y de Promoción de la 
Salud (PAPPS)18.

En 2016 se publicó el documento de 
consenso de la Sociedad Española de Ar-
teriosclerosis sobre las indicaciones de los 
inhibidores de la PCSK919, y desde 2006 dis-
tintas CCAA han impulsado el denominado 
Código Infarto para garantizar atención de 
calidad en pacientes que sufren infartos.

Por su parte, la Fundación Hipercoles-
terolemia Familiar desarrolló en 201720 una 
ecuación para estimar el riesgo de desarro-
llar un evento CV tanto en prevención pri-
maria como secundaria en pacientes con HF.

Por último, cabe mencionar los sistemas 
de información y vigilancia implantados a ni-
vel regional. A nivel comunitario, en 2002, la 
Asociación Española de Hipertensión puso a 
disposición de los pacientes y profesionales 
en portal de Internet El Club del Hipertenso, 
y desde 2005 se celebra el Día Europeo para 
la Prevención del Riesgo Cardiovascular.

Las sociedades científicas organizaron ac-
tividades de prevención, manejo y divulga-
ción científica sobre ECV e HC en concreto.

Figura 1. Diagrama de flujo y documentos seleccionados.
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Tabla 1. Análisis de los distintos tipos de documentos incluidos en el estudio

Documentos (n = 51)

Tipo (n)
Incluyen: n (%)

–	palabras de búsqueda
–	medidas específicas 

de abordaje de HC

Contenido general
Contienen los siguientes objetivos y/o medidas

(n; %)

Estrategias de 
Cronicidad

(n = 15)
10 (66%)
1 (6,7%)

Principalmente datos 
descriptivos de la 
magnitud de la HC.

Escasez de medidas 
concretas para HC.

–	 Conocer y vigilar la prevalencia, incidencia e impacto 
de los FRCV (5; 9,8%)

–	 Sensibilizar a la población general y proporcionar Edu-
cación para la Salud sobre la importancia de la preven-
ción y detección precoz del RCV (7; 13,7%).

–	 Colaborar con el departamento de Salud Pública para 
establecer y evaluar actividades preventivas (1; 2%).

–	 Crear aplicaciones informáticas (o aprovechar la His-
toria Clínica Electrónica) para fomentar la valoración, 
control y registro del RCV global (5; 9,8%).

–	 Incluir la valoración del RCV y la prevención en los ob-
jetivos de los proveedores y vincularlos a su paga varia-
ble (1; 2%).

–	 Identificación y registro de los pacientes (N = 9; 17,6%).
–	 Crear material de apoyo y formar a los profesionales 

sobre el uso de guías, protocolos, fichas de recogida de 
datos, valoración, recomendaciones en la prevención, 
detección, tratamiento y seguimiento de la HC y proto-
colos de derivación (5; 9,8%).

–	 Identificar a profesionales y crear una red para afrontar 
el RCV (2; 4%).

–	 Establecer programas especiales de detección y segui-
miento, logrando el control de las personas con HC (2; 4%).

–	 Iniciar o seguir tratamiento hipolipemiante para lograr 
objetivos terapéuticos (2; 4%).

–	 Reforzar medidas no farmacológicas en los pacientes 
(2; 4%).

Planes de Salud
(n = 16)

12 (75%)
5 (31,2%)

Indicadores de 
prevalencia, incidencia, 
cobertura de servicios, 
volumen de seguimiento 
y diagnóstico de la HC.

Variabilidad en cuanto 
a desarrollo de medidas 
y objetivos concretas 
para HC.

Estrategias específicas 
(n = 23; tres documentos 
no fueron analizados por 
imposibilidad de acceso 
al texto completo: n = 20).

20 (100%)
14 (70%)

Tratamiento y manejo 
en general de ECV, y en 
concreto de cardiopatías 
isquémicas, enfermedad 
vascular aterosclerótica, 
lípidos, HC y/o 
dislipemias.

Tres documentos 
abordan en especial la 
HC de manera directa.

HC: hipercolesterolemia; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; RCV: riesgo cardiovascular.

Tabla 2. Expertos participantes en la entrevista semiestructurada 
(fase 1 del estudio)

Especialidad CCAA Sexo

Cardiología Andalucía H
Medicina Interna Cataluña H
Medicina Familiar y Comunitaria Madrid H
Salud Pública Cataluña M
Farmacia Hospitalaria Valencia H
Gestión Sanitaria Galicia H

CCAA: comunidad autónoma; H: hombre; M: mujer.

La Fundación Hipercolesterolemia Fami-
liar (FHF)21 ha creado el estudio prospecti-
vo de cohorte SAFEHEART20, que dispone 
de una base de datos de familias con HF 
para analizar la evolución de la enferme-
dad y generar evidencia científica. En 2015 

promovió la publicación de un documento 
de consenso para revisar la información 
disponible acerca del diagnóstico y el tra-
tamiento de la HF y acordar con un grupo 
de expertos recomendaciones que ayuden 
a los especialistas clínicos y médicos de AP 
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a realizar un adecuado diagnóstico, trata-
miento y cribado familiar para prevenir el 
desarrollo de la enfermedad coronaria pre-
matura (ECP). Asimismo, en 2010 y a ins-
tancias de la FHF, la Comisión de Sanidad 
del Senado aprobó una Proposición No de 
Ley que sirvió para instar al gobierno a ela-
borar una estrategia nacional de detección 
genética de la HF en colaboración con las 
CCAA y dentro del Consejo Interterritorial. 
Desde 2004, los pacientes con HF se bene-
fician de la Aportación Reducida para los 
fármacos hipolipemiantes.

Las prácticas más extendidas a nivel re-
gional para la prevención, detección, mane-
jo y seguimiento de los pacientes con ECV e 
HC fueron las unidades de atención integra-
da de RCV, así como los distintos procesos 
asistenciales integrados de RCV. Cada CCAA 
ha adoptado distintas formas de organiza-
ción de sus equipos de profesionales.

En cuanto a financiación se refiere, en 
general la HC o HF no figuran de manera 

específica en los indicadores de segui-
miento de planes. Los indicadores de con-
trol de los FRCV, sin embargo, son habi-
tuales en las herramientas de seguimiento 
de la práctica profesional. Los acuerdos 
de gestión contemplan en muchos casos 
indicadores y objetivos de control de los 
FR, uso de tablas para la valoración del 
RCV, porcentaje de control lipídico, y nú-
mero de altas e ingresos por ECV, ligando 
la financiación de los servicios a la con-
secución de dichos objetivos. La remune-
ración de los profesionales también está 
en algún caso ligada al alcance de su acti-
vidad y resultados en la atención de RCV 
(como, por ejemplo, en el caso de Galicia 
o Cataluña).

El grupo seleccionado para las sesiones 
de trabajo de la fase 2 tuvo representación 
multidisciplinar en cuanto al área de cono-
cimiento y heterogeneidad geográfica de 
las personas participantes (Tabla 3). Un 
25% fueron mujeres.

Tabla 3. Expertos participantes en las sesiones de trabajo multidiscipli-
nares (segunda fase del estudio)

Especialidad CCAA Sexo

Representante de pacientes Madrid H

Cardiología Madrid H

Medicina Interna Madrid H

Enfermería Valencia M

Medicina Familiar y Comunitaria, Gestión Valencia H

Gestión Madrid H

Farmacia Hospitalaria Andalucía H

Medicina Familiar y Comunitaria Madrid M

Medicina Familiar y Comunitaria Castilla y León H

Universidad Reino Unido H

Universidad País Vasco H

Industria Farmacéutica Cataluña M

CCAA: comunidad autónoma; H: hombre; M: mujer.

Las dos sesiones de trabajo han permiti-
do identificar las barreras en el desarrollo 
de políticas específicas para el abordaje de 
la HC y HF. Para la mayor consideración 

en el manejo de la HC en las políticas sa-
nitarias, estas barreras se han clasificado 
en cinco grandes apartados, detallados en 
aspectos concretos (Tabla 4).
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Tabla 4. Barreras en la definición de políticas

Barrera Detalle 

Desconocimiento de la 
importancia de la HC 
(sociedad, políticos, clínicos, 
medios de comunicación)

–	 Banalización del problema
–	 Falta de actualidad y bajo ruido mediático
–	 Falta de sensibilización del impacto en prevención, costes, tratamiento
–	 Presión industria alimenticia frente a uso de estatinas
–	 Visión cortoplacista

Falta de participación activa 
y formación (ciudadanía, 
pacientes, profesionales, 
políticos y sociedades 
científicas)

–	 Falta de grupo de presión de pacientes. Falta de formación.
–	 No duele = no se presiona (por parte de pacientes).
–	 No visualización por profesionales. Falta de concienciación de procesos y 

agentes de salud.
–	 Poco peso de sociedades científicas en las decisiones.

Desencuentro y falta de 
objetivos concretos entre 
profesionales

–	 Controversias en efectividad de los tratamientos.
–	 Falta credibilidad de objetivos, y conocimiento de los objetivos a alcanzar.
–	 Recomendaciones confusas.
–	 No criterios de derivación claros.

Modelo de atención: no 
prioriza HC

–	 Estratificación del riesgo y protocolos sin calar.
–	 Escasa retroalimentación de los registros; indicadores.
–	 Dependiente de otros FR; FR minimizado.
–	 Escaso empoderamiento de enfermería y AP.
–	 Recursos limitados: pruebas analíticas, y diagnóstico desde AP.
–	 Falta de adherencia al tratamiento.
–	 Excesivo trámite burocrático.

Falta de visibilización de 
la HF

–	 Visto como minoritario, no conocimiento de su prevalencia.
–	 Falta de reconocimiento de la vulnerabilidad de las personas por su 

carácter genético.
HC: hipercolesterolemia; FR: factores de riesgo; AP: Atención Primaria; HF: hipercolesterolemia familiar.

A partir de este análisis de las barreras 
y posterior debate entre el grupo de exper-
tos, se definió el reto de activar a los agen-
tes clave en el ámbito de la HC, destacando 
las asociaciones y sociedades científicas 
como agentes transformadores para una 
mayor actuación y priorización en las po-
líticas sanitarias que favorezca una mejor 
atención de este problema de salud. Pos-
teriormente se idearon dos iniciativas con-
cretas a desarrollar, adaptadas al ámbito y 
realidad local en España: impulsar una cam-
paña de sensibilización dirigida a la ciuda-
danía y a los miembros de las sociedades 
científicas, con el objetivo de fomentar la 
activación e impulsar acciones que lleguen 
a incrementar el grado de conocimiento de 
los decisores sobre los riesgos de la HC e 
HF y hacer visibles a través de un sistema 
de información específico y automática-
mente actualizado, las muertes prematuras 
por HC e HF en España y el impacto en la 
mortalidad de estas patologías.

El consenso de expertos ha sido avalado 
por numerosas sociedades científicas, fun-
daciones de pacientes y organizaciones a 
nivel internacional involucradas en el área 
de conocimiento. Destacan la Federación 
Mundial del Corazón, la Fundación Españo-
la del Corazón, la Fundación Hipercoleste-
rolemia Familiar, la Sociedad Española de 
Arteriosclerosis, y la Sociedad Española de 
Cardiología.

DISCUSIÓN

En la actualidad, la ECV es la causa prin-
cipal de mortalidad con más de 17 millones 
de muertes anuales, de las cuales aproxi-
madamente el 50% se producen en perso-
nas jóvenes (antes de los 60 años), lo que 
conlleva una importante carga sanitaria y 
económica. El papel de la HC y de la HF en el 
riesgo de enfermedad cardiovascular y su 
impacto en salud es innegable. Por tanto, 
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las ECV, la HC y la HF son un reto de sa-
lud pública que precisan de una actuación 
urgente para su prevención a todos los ni-
veles.

Si bien las ECV y la HC son reconocidas 
en las principales políticas y estrategias 
de salud debido a la alta prevalencia y la 
previsión del alto impacto que suponen, las 
medidas concretas para el abordaje de la 
HC y de la HF son escasas en comparación 
con otros FRCV (como es el caso de la DM2 
u obesidad). Esta misma situación también 
se produce en la UE en general, donde se 
observa una falta de iniciativas políticas 
específicas en HC22.

Los resultados de este estudio demues-
tran el desarrollo de iniciativas y políticas 
en prevención cardiovascular por parte de 
administraciones sanitarias y sociedades 
científicas en España. Estas medidas van 
en línea con las que se realizan desde las 
principales autoridades y organismos en 
salud que hay a nivel mundial, las cuales 
corroboran la urgencia de tomar medidas 
en materia de prevención de las ECV12,13.

Dentro de la campaña de la WHF 25 by 
25, otros países a nivel mundial también 
han realizado análisis de situación para 
conocer el estado de abordaje de las ECV, 
así como otros FRCV. Brasil es uno de los 
pioneros en adaptar una hoja de ruta para 
el control de las ECV, para lo que ha com-
pletado un análisis de situación de la hiper-
tensión y control del consumo de tabaco23. 
En el documento apoyado por la Sociedad 
de Cardiología de Sao Paulo se corrobora el 
impacto de las ECV a nivel mundial y local, 
y se concluye que las principales barreras 
en el control de la hipertensión en el país 
son la falta de acceso al sistema sanitario, 
limitaciones en las prescripciones de trata-
mientos efectivos, así como la barrera eco-
nómica de coste de los tratamientos médi-
cos. Un documento realizado dentro de la 
misma campaña en India también destaca 
un infra diagnóstico, tratamiento y control 
de la hipertensión24. Se vuelve a mostrar el 
alto impacto en términos de morbimorta-
lidad y costes de las ECV, así como la fal-
ta de acceso al sistema sanitario, escasez 
de personal que prescriba intervenciones 
prioritarias para el manejo, y dificultades 

en la financiación de los tratamientos. En 
cambio, en España el infra-diagnóstico, el 
infra-tratamiento y la falta de control no 
se atribuyen a la falta de acceso al sistema 
sanitario, sino al desconocimiento de la im-
portancia de la HC y de la HF, así como a la 
falta de objetivos concretos y no prioriza-
ción de la HC en los planes y estrategias de 
salud, como se deriva de los resultados de 
este estudio. Estudios recientemente publi-
cados corroboran estos resultados25.

Se estima que el uso de datos públicos 
de mortalidad ha sido aprovechado en el 
caso de otras patologías distintas a la HC 
y a la HF para mostrar la tendencia en mor-
talidad prematura26 y a su vez activar a los 
agentes implicados. En esta línea, el grupo 
de expertos aboga por crear un registro 
ad hoc específico con actualización siste-
mática de la mortalidad prematura, lo que 
contribuiría a dar una mayor visibilidad al 
impacto en mortalidad por HC e HF.

El estudio combinó fuentes de informa-
ciones diversas y complementarias, lo que 
permite el contraste de la información pú-
blica con la realidad, a través de la versión 
de primera mano de los profesionales en las 
organizaciones y servicios de salud. El es-
tudio tiene limitaciones en cuanto a la falta 
de acceso a entrevistas de profesionales de 
otras áreas, además de no incorporar re-
presentantes de todas las CCAA de España, 
lo que hubiera permitido recoger la reali-
dad más cercana de otras regiones más pe-
queñas en número de población atendida y 
presupuesto sanitario per cápita. Se reco-
noce también la complejidad que entraña 
el análisis debido a la división geográfica y 
el reparto de competencias en materia de 
sanidad de las distintas CCAA.

De este artículo se concluye que la res-
puesta política frente al abordaje directo de 
estas enfermedades es mejorable. Aunque 
existe una amplia evidencia y consenso so-
bre el impacto en salud de las ECV, la HC y 
la HF, la respuesta política para su abordaje 
no se corresponde con el mismo. Se estima 
una amplia variabilidad en la atención a la 
HC y a la HF en las distintas CCAA. El con-
senso de expertos identifica barreras prin-
cipalmente en el área de sensibilización y 
concienciación, tanto ciudadana como de 
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los profesionales sanitarios, sobre el im-
pacto en salud de estas enfermedades, lo 
que a su vez acarrea una falta de implica-
ción y activación en la respuesta por parte 
de los distintos agentes en el área. En este 
sentido, se aboga por potenciar iniciativas 
de sensibilización y promoción de fuentes 
de información específicas periódicamente 
actualizadas que permita crear evidencia, 
sensibilizar y visibilizar el impacto de la HC 
y de la HF que influya en la toma de deci-
siones de las políticas preventivas de salud 
pública.

La puesta en marcha de las iniciativas 
propuestas contribuiría a mejorar la aten-
ción y gestión de la HC e HF desde los ám-
bitos de gestión y política sanitaria.
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ANEXO 1. Listado de referencias incluidas a partir de la revisión del estudio

Estrategias de cronicidad
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ma%20de%20Atencion%20a%20Enfermos%20
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RESUMEN
Fundamento. Conocer el nivel de empoderamiento de las 
personas con insuficiencia cardiaca crónica hospitaliza-
das es crucial para identificar a las personas con un nivel 
de empoderamiento más bajo y fundamentar el diseño de 
estrategias efectivas para mejorar su control sobre las 
decisiones y acciones que afectan a su salud y bienestar. 
La falta de estudio de este fenómeno en esta población 
y contexto, sugiere que estos pacientes no están siendo 
atendidos adecuadamente.
Material y métodos. Estudio descriptivo, prospectivo. Se 
utilizó el Cuestionario de empoderamiento del paciente 
con enfermedad crónica, traducido y validado al español, 
que consta de 47 ítems, agrupados en tres dimensiones: 
Actitud positiva y sentido del control, Toma de decisio-
nes compartida e informada, y Búsqueda de información 
y compartir entre iguales. Fue distribuido para su cum-
plimentación en las 24 horas previas al alta hospitalaria.
Resultados. Se recogieron 25 cuestionarios (81%). La pun-
tuación global media de empoderamiento fue de 165,92 ± 
20,9. La dimensión Actitud positiva y sentido de control 
fue la peor puntuada, con una media de 3,4 ± 0,5. Se en-
contró una relación inversa y débil entre el nivel de em-
poderamiento y la edad (rho = -0,240; p = 0,000) y una re-
lación débil y positiva con la supervivencia a los 10 años 
(rho = 0,316; p = 0,01).
Conclusión. El nivel de empoderamiento de los pacientes 
de este estudio fue medio-alto. Las estrategias para abor-
dar la atención de esta población deberían centrarse en 
trabajar su actitud respecto a la enfermedad y percepción 
de control de la situación e individualizarse conforme a 
la edad.
Palabras clave. Empoderamiento. Insuficiencia cardiaca 
crónica. Participación del paciente.

ABSTRACT
Background. Establishing the level of chronic cardiac in-
patient empowerment is essential. By doing so, it is pos-
sible to identify groups with a lower level. It also provides 
a basis for designing effective strategies to improve their 
control over decision making and the actions that affect 
their health and wellness. The shortage of studies of this 
phenomenon for this particular population and context 
suggests that such patients are not receiving proper care.
Methods. A prospective and descriptive study was car-
ried out. A validated Spanish version of the Patient em-
powerment in long-term conditions scale was used. The 
survey has 47 items, grouped into three dimensions: Pos-
itive attitude and feeling of control, Knowledge in shared 
decision making, and Seeking information and sharing 
with other patients. It was distributed 24 hours before 
hospital discharge.
Results. Twenty five questionnaires were collected (81%). 
The mean global empowerment score of the patients was 
165.92 ± 20.9. The dimension Positive attitude and sense 
of control showed the lowest score, with a mean of 3.4 
± 0.5. An inverse weak relationship was found between 
the level of empowerment and age (rho = -0.240; p = 0.000) 
while a positive one was found with 10-year survival 
(rho = 0,316; p = 0.01).
Conclusion. The level of empowerment of the patients in 
this study was medium-high. The strategies used to ad-
dress the care of this population should focus on working 
on their attitude towards the disease and perceived con-
trol of the situation, and should be individualized accord-
ing to age.

Keywords. Empowerment. Chronic heart failure. Patient 
participation.
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INTRODUCCIÓN

El incremento de las enfermedades cró-
nicas en los países desarrollados supone 
una seria amenaza para la salud, provocan-
do elevadas tasas de mortalidad y de hos-
pitalización1. Entre estas enfermedades, 
son los procesos cardiovasculares los que 
mayor morbilidad y mortalidad producen 
en todo el mundo2 y, en concreto, la insu-
ficiencia cardiaca crónica (ICC) es la que 
está creciendo con mayor rapidez, con casi 
quince millones de personas afectadas en 
Europa y cinco millones en Estados Uni-
dos3. En España, constituye la sexta cau-
sa de mortalidad, alcanzando el 4,5% del 
total2. Con una prevalencia del 6,5%, es la 
primera causa de hospitalización en per-
sonas mayores de 65 años4; varios países 
europeos han registrado en la última dé-
cada un aumento de las hospitalizaciones 
relacionadas con la ICC5.

La ICC se caracteriza por producir un de-
terioro progresivo del estado de salud de 
las personas y una significativa repercusión 
en su bienestar, afectando a todas las esfe-
ras de su vida6. La evidencia de la literatura 
muestra que el diagnóstico de una ICC re-
quiere de unos cambios muy significativos 
en los estilos de vida que, a menudo, los pa-
cientes perciben como una limitación a sus 
proyectos o planes vitales, lo que conlleva 
que no siempre se adhieran apropiadamen-
te a estos cambios7. De hecho, a pesar del 
esfuerzo de los profesionales de la salud en 
desarrollar diferentes estrategias de auto-
cuidado para estos pacientes, los niveles 
logrados son escasos8. Hay autores que in-
dican que más del 50% de no se adhieren 
adecuadamente a la medicación prescrita 
y que el 15-50% no realizan cambios en los 
estilos de vida ni siguen otras recomen-
daciones9. Este es un aspecto que merece 
ser contemplado con detenimiento, puesto 
que se considera que en torno al 40% de 
los ingresos hospitalarios de personas con 
ICC podrían evitarse si adquiriesen hábitos 
estables de autocuidado10. De hecho, una 
parte de ellos vuelve a reingresar a los 3-6 
meses del alta, debido a un escaso autocui-
dado y a una incapacidad para detectar los 
signos precoces de deterioro11.

Ante esta situación, hay autores que 
señalan la necesidad de que se diseñen in-
tervenciones eficaces que capaciten a los 
pacientes para llevar el control de la enfer-
medad en su vida diaria12. En concreto, se 
ha visto la conveniencia de promover en 
ellos una participación más activa en todo 
su proceso, junto con la importancia de que 
asuman los cambios precisos para mejorar 
su calidad de vida y la responsabilidad de 
su cuidado. Dentro de las intervenciones 
más efectivas para mejorar el autocuidado 
de pacientes con ICC, se encuentran los 
enfoques basados en el empoderamiento13.

En esta línea, la OMS14 ya en 2003, apunta-
ba la necesidad de que los profesionales de 
la salud promoviesen un cuidado innovador 
con un enfoque educativo que empoderase 
a los pacientes; es decir, mediante el cual las 
personas adquieran un mayor control sobre 
las decisiones y acciones que afectan a su 
salud15. Un enfoque basado en el empodera-
miento puede promover el hecho de que los 
pacientes se conviertan en agentes activos 
a la hora de tomar decisiones sobre su pro-
pia salud, desarrollando las capacidades y 
la motivación necesarias para manejar su 
proceso y lograr integrarlo en su vida12. En 
este sentido, Garcimartín y col16 afirmaron 
que, para lograr un mayor empoderamien-
to, es esencial que las personas desarrollen 
habilidades específicas, tengan acceso a la 
información y a los recursos disponibles, y 
obtengan la oportunidad de participar e in-
fluir en los factores que afectan a su salud y 
a su bienestar.

Según muestra la evidencia17, el empode-
ramiento de los pacientes crónicos tiene un 
impacto positivo sobre ellos, los profesio-
nales de la salud y la propia organización, lo 
que se debe, según los autores, a que se re-
duce el número de reingresos hospitalarios 
y la tasa de mortalidad en los pacientes que 
han sufrido un ingreso previo, se favorece 
la autonomía, la mejora de los resultados 
en salud y la relación enfermera-paciente, 
y disminuyen los costes sanitarios17. Tam-
bién, contribuye al éxito de los tratamien-
tos y a mejorar la calidad del cuidado18. 
Siendo esto así, un aspecto a tener muy en 
cuenta es la necesidad de conocer el gra-
do de empoderamiento de los pacientes 
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para identificar aquellos con un nivel más 
bajo. En concreto, se recomiendan investi-
gaciones que evalúen el empoderamiento 
de los pacientes crónicos hospitalizados, 
a través de instrumentos que valoren los 
cambios que experimentan y su capacidad 
para tomar decisiones, buscar información 
y compartir con otros pacientes sus expe-
riencias16.

El diseño de un estudio con este fin 
es algo muy novedoso, ya que no se han 
encontrado estudios que exploren el em-
poderamiento en pacientes con ICC hos-
pitalizados. Por tanto, explorar el nivel de 
empoderamiento de esta población me-
diante un instrumento adecuado permitirá 
conocer mejor su situación y diseñar estra-
tegias efectivas para facilitar su empodera-
miento.

Por ello, el objetivo de este estudio fue 
evaluar el grado de empoderamiento de los 
pacientes con ICC hospitalizados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, prospectivo de una 
muestra de la población de pacientes con 
ICC hospitalizados en la Unidad de Cardio-
logía, de 29 camas, de la Clínica Universi-
dad de Navarra (Pamplona, España) entre 
agosto de 2019 y febrero de 2020.

Se seleccionaron consecutivamente to-
dos los pacientes que cumplían los siguien-
tes criterios de selección: 1) ≥ 18 años, 2) 
en cualquier estadio de su enfermedad (I-IV 
según la clasificación de la New York Heart 
Association Functional Class, NYHA), 3) que 
llevasen ingresados más de tres días, 4) 
cuyo nivel de conciencia fuera normal y su 
estado de salud les permitiera completar el 
cuestionario, 5) que hablaran y compren-
dieran el español, y 6) que firmaran el con-
sentimiento informado.

Para la recogida de datos se utilizaron 
dos cuestionarios:

–	 Cuestionario de empoderamiento 
del paciente con enfermedad crónica 
(CEPEC)16: instrumento validado en 
España con buenas propiedades psi-
cométricas, alfa de Cronbach excelen-
te (> 0,9) y coeficiente de correlación 

interclase moderado (0,47). Consta 
de 47 ítems y tres dimensiones:
•	 Actitud positiva y sentido del con-

trol (21 ítems): refleja los cambios 
de autopercepción que experimen-
tan los pacientes tras el diagnóstico, 
y reducen el impacto de la enferme-
dad en su vida, logrando un mayor 
autocontrol de la enfermedad.

•	 Toma decisiones compartida e in-
formada (13 ítems): adquisición 
de conocimientos y capacidad 
para tomar decisiones relativas a 
la gestión de su enfermedad, tener 
la opción de participar en el proce-
so de toma de decisiones junto a 
los profesionales, y posibilidad de 
cambiar sus preferencias en cuan-
to a tratamiento.

•	 Búsqueda de información y com-
partir entre iguales (13 ítems): se 
refiere a la capacidad de buscar in-
formación fuera del contexto asis-
tencial y de compartir con otros 
pacientes sus experiencias y estra-
tegias utilizadas para la autogestión 
de la enfermedad.

	 Las opciones de respuesta para cada 
ítem se puntúan en una escala tipo 
Likert de 5 puntos (1 muy en des-
acuerdo y 5 muy de acuerdo). El rango 
de puntuación global oscila entre 47 
(peor empoderamiento) y 235 (mejor 
empoderamiento).

–	 Cuestionario de recogida de variables 
sociodemográficas y clínicas: sexo, 
edad, nivel educativo, estado civil, si-
tuación laboral, estancia hospitalaria, 
índice de Charlson, supervivencia es-
timada a los 10 años, clase funcional 
(I-IV según la NYHA), tiempo desde el 
diagnóstico y el número de ingresos 
en los tres meses previos.

La recogida de datos fue realizada por 
dos miembros del equipo investigador que 
no tenían relación directa con el cuidado de 
los pacientes. Los participantes del estudio 
que cumplían con los criterios de selección 
definidos recibieron información verbal y 
escrita sobre su libre participación, la con-
fidencialidad y anonimato de los datos y su 
uso para fines científicos. Se obtuvo el con-
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sentimiento firmado de cada participante 
antes de cumplimentar el cuestionario au-
toadministrado, que se les distribuyó en las 
24 horas previas al alta, de modo que tuvie-
ran tiempo suficiente para cumplimentarlo. 
La investigación se ajustó a los principios 
establecidos en la Declaración de Helsinki19 
y fue aprobado por la Dirección del centro y 
por el Comité de Ética de Investigación (có-
digo 2019.066). La custodia los datos respe-
tó la Ley Orgánica 14/2007 de protección de 
datos (LOPDE).

Las características de los participantes 
y su grado de empoderamiento global se 
describieron mediante frecuencia y por-
centaje para las variables discretas y medi-
das de tendencia central (media) y de dis-

persión (desviación estándar, DE) para las 
variables continuas. Asimismo, se empleó 
estadística inferencial no paramétrica (co-
eficiente de correlación rho de Spearman) 
para analizar la relación entre las variables 
sociodemográficas y clínicas de los pacien-
tes con ICC hospitalizados y su nivel de em-
poderamiento.

Los cálculos fueron realizados con el 
programa estadístico SPSS 20.0. Los test 
estadísticos fueron considerados significa-
tivos si el nivel crítico observado era infe-
rior al 5% (p < 0,05).

Para garantizar el rigor de este estudio 
se siguieron los criterios descritos por Polit 
y Beck20 y se realizaron los procedimientos 
descritos en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios y procedimientos para garantizar el rigor del estudio

Criterios Procedimientos

Validez interna Descripción de pautas claras sobre cómo se ha realizado el estudio.
Validez del cuestionario.
Verificación de datos (varios investigadores).
Momento estimado en el que se han recogido los datos a los pacientes para evitar 
posible amnesia.

Validez externa Descripción detallada del contexto y muestra.
Referente para emplear el instrumento en contextos similares.

Fiabilidad Fiabilidad del instrumento a utilizar: selección de un cuestionario con alfa de Cronbach 
excelente.

RESULTADOS

De los 30 pacientes susceptibles de par-
ticipar en el estudio, se excluyeron 5 (17%) 
por sufrir deterioro cognitivo y/o de salud 
durante su ingreso que no les permitió 
cumplimentar el cuestionario.

Se recogieron 25 cuestionarios de pa-
cientes (83%), cuyas características se 
muestran en la tabla 2. De los 25 partici-
pantes, el 52% eran hombres, con una edad 
media de 76,6 años (DE = 9,9), tenían predo-
minantemente estudios primarios (n = 13, 
52%), estaban casados (n = 13, 52%) y la 
mayoría eran jubilados (n = 20, desde 80%), 
tal y como se presenta en la tabla 2.

Casi la mitad de los pacientes tenían una 
valvulopatía de base; el resto presentaban 

cardiopatía hipertensiva, isquémica, mixta 
o miocardiopatía dilatada. En el momen-
to del ingreso, la mayoría de los pacien-
tes estaban en una clase funcional I-II de 
su enfermedad (72%) según la NYHA, con 
una fracción de eyección entre 25-78%. La 
puntuación media ICM de Charlson fue de 
5,44 (DE = 2,3), en una escala del 1 al 10, con 
una supervivencia estimada a los 10 años 
del 21,4%. El 52% era hipertenso (n = 13) y 
el 24% tenía hipercolesterolemia (n = 6). El 
tiempo medio desde el diagnóstico de su 
enfermedad fue de 9,36 años (DE = 9,9). La 
estancia media de los pacientes fue de 8 
días ± 4,1. El 68% de los pacientes había 
tenido un ingreso (n = 9; 36%) o más en los 
tres meses previos: seis (24%) ingresaron 
dos veces y tres (12%) tres veces.
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Tabla 2. Características de los participantes 
(n = 25)

Variable n (%)

Edad (años)* 76,6 (9,9); 53-92
Estancia media (días)* 8 (4,1); 3-18
Sexo

Masculino 	 13 (52)
Femenino 	 12 (48)

Nivel educativo
Ninguno 	 0 (0)
Primarios 	 13 (52)
Formación profesional 	 4 (16)
Bachillerato 	 2 (8)
Universitarios 	 6 (24)

Situación laboral
Activo 	 5 (20)
Jubilado 	 20 (80)

Estado civil
Casado 	 13 (52)
Viudo 	 8 (32)
Soltero 	 4 (16)

Patologías de base
Valvulopatía 	 11 (44)
Cardiopatía hipertensiva 	 4 (16)
Cardiopatía mixta 	 4 (16)
Cardiopatía isquémica 	 3 (12)
Miocardiopatía dilatada 	 3 (12)

Estadio de la enfermedad NYHA
I 7 (28)
II 11 (44)
III 4 (16)
IV 3 (12)

Fracción de eyección (%)
< 30 2 (8)
30-39 2 (8)
40-49 2 (8)
≥ 50 19 (76)

*: media (desviación estándar) y rango; NYHA: New 
York Heart Association Functional Class.

El nivel de empoderamiento de los pa-
cientes a partir del cuestionario CEPEC fue 
medio-alto, con una media de 165,92 pun-
tos (DE = 20,9). La dimensión Toma decisio-
nes compartida e informada fue la mejor 
puntuada, con una puntuación media de 4 
puntos (DE = 0,5), seguida de Búsqueda de 
información y compartir entre iguales (3,8 
puntos, DE = 0,6). La Actitud positiva y senti-

do de control fue la dimensión en la que los 
pacientes dieron puntuaciones medias más 
bajas (3,4 puntos, DE = 0,5).

En la tabla 3 se muestra la puntuación 
media de cada uno de los ítems del cuestio-
nario, así como el orden de la puntuación. 
El aspecto que mayor puntuación obtuvo y, 
por tanto, con el que más de acuerdo esta-
ban los participantes, era el ítem 44 corres-
pondiente a Si no tuviera estos problemas de 
salud, podría hacer más cosas. Por el contra-
rio, los ítems peor valorados y con los que 
no estaban de acuerdo fueron el 42 (Hay 
personas que padecen una enfermedad pa-
recida a la mía, que me piden consejo), y el 
8 (No me preocupa entender la información 
sobre salud).

El nivel de empoderamiento para el ma-
nejo de su enfermedad de los pacientes 
con ICC hospitalizados se correlacionó de 
forma débil, aunque significativa (p < 0,01), 
con la edad y la supervivencia estimada a 
diez años. Esta correlación se observó tan-
to para la puntuación global media obteni-
da en el cuestionario CEPEC (rho = -0,240 y 
rho = 0,316, respectivamente), como para la 
puntuación media obtenida en cada una de 
las tres dimensiones: Actitud positiva y sen-
tido de control (rho = -0,264 y rho = 0,272), 
Toma de decisiones compartida e informa-
da (rho = -0,326 y rho = 0,343) y Búsqueda 
de información y compartir entre iguales 
(rho = -0,119 y rho = 0,285). No se observó 
correlación significativa entre el nivel de 
empoderamiento y la estancia hospitalaria.

DISCUSIÓN

Este estudio presenta resultados sobre 
el grado de empoderamiento de los pacien-
tes con ICC hospitalizados, realizando una 
contribución novedosa a un área apenas 
explorada en la literatura.

Los resultados generales de este estudio 
muestran que el nivel de empoderamiento 
de los pacientes incluidos en la muestra 
fue medio-alto, siendo la Toma de decisio-
nes compartida e informada la dimensión 
mejor puntuada. Este resultado es cohe-
rente con el estudio de Thakur y col13, que 
identificó que la comprensión por los par-
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ticipantes de su situación y de sus puntos 
fuertes y necesidades son fundamentales 
para que aquellos puedan participar ade-
cuadamente en el proceso de cambio que 
se da durante el empoderamiento, en vez 
de ser dirigidos por otra persona (habi-
tualmente un profesional de la salud), que 
toma las decisiones en su lugar. Este aspec-
to también se refleja en otro de los hallaz-
gos de nuestro estudio, que reveló que los 
participantes otorgaron una puntuación 
baja al ítem No me preocupa entender la 
información sobre mi salud, mostrando así 
su interés en conocer y comprender la in-
formación sobre su situación. Este hecho 
proporciona un dato de gran utilidad a la 
hora de lograr un autocuidado efectivo en 
las personas con ICC, debido a que la mala 
comunicación y la falta de información o 
de explicaciones se encuentran entre las 
barreras para que esto se dé21.

Por contra, la dimensión que obtuvo las 
puntuaciones más bajas en el presente estu-
dio fue la que se refería a la Actitud positiva 
y sentido de control. Estos resultados coin-
ciden con los obtenidos por Heo y col22, que 
señalaron que la percepción de pérdida de 
control es común en las personas con ICC 
y afecta negativamente a su calidad de vida 

relacionada con la salud. De hecho, identi-
ficaron que unos niveles altos de percep-
ción de control se relacionan con una mejor 
calidad de vida. Este hallazgo requiere de 
especial atención, puesto que Banerjee y 
col23 también observaron que un nivel bajo 
de percepción de control afectaba negativa-
mente a la calidad de vida, a los síntomas 
físicos y depresivos, y a la funcionalidad 
de los pacientes con enfermedades car-
díacas. Concretamente, hay estudios que 
han demostrado que los pacientes con ICC 
con una mayor percepción de control son 
capaces de caminar distancias más largas 
que los que la tienen en menor grado24. Esta 
asociación también se ha identificado en 
relación al autocuidado, puesto que unos 
niveles más altos de percepción de control 
se asocian a un mejor autocuidado y esto, 
a su vez, se vincula con un mejor estado de 
los síntomas25. Además, Myers y col9 seña-
laron que los pacientes con ICC que se ad-
hieren adecuadamente a las actividades de 
autocuidado, tienen una actitud optimista 
y sienten más esperanza9. Todo ello avala 
la necesidad de diseñar estrategias que 
intervengan sobre el resultado observado 
en nuestro estudio en relación a la Actitud 
positiva y sentido del control.

Tabla 3. Puntuaciones medias y orden correspondiente de cada uno de los ítems del cuestionario de 
empoderamiento del paciente con enfermedad cronica (CEPEC)

Ítem Media Orden Ítem Media Orden Ítem Media Orden

  1 3,4 30 17 3,6 22 33 4,2 3
  2 3,3 34 18 3,8 12 34 3,7 18
  3 4,2 4 19 3,2 37 35 2,6 44
  4 3,6 20 20 3,8 13 36 3,8 17
  5 3,3 35 21 4,0 9 37 3,6 25
  6 4,1 5 22 3,1 40 38 4,0 10
  7 3,4 31 23 3,2 38 39 3,7 19
  8 2,4 46 24 3,8 14 40 3,0 41
  9 3,6 21 25 4,1 6 41 3,4 33
10 3,8 11 26 3,8 15 42 2,3 47
11 2,6 43 27 4,1 7 43 3,6 26
12 4,0 8 28 3,6 23 44 4,6 1
13 3,3 36 29 3,4 32 45 3,6 27
14 3,5 29 30 3,6 24 46 3,6 28
15 2,8 42 31 3,8 16 47 4,2 2
16 2,5 45 32 3,2 39
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Existe una estrecha relación entre la ca-
lidad de vida relacionada con la salud y el 
empoderamiento a largo plazo26. El ítem que 
mayor puntuación obtuvo en nuestro estu-
dio fue el que aseguraba que Si no tuviera 
estos problemas de salud, podría hacer más 
cosas, en consonancia con los aspectos va-
lorados por la percepción de calidad de vida 
que tienen los pacientes. Así, la percepción 
de limitación debido a la ICC que manifesta-
ron los pacientes puede considerarse un re-
flejo de cómo la enfermedad afecta a varios 
de los aspectos que se incluyen dentro de la 
percepción de la calidad de vida, como son: 
el dominio físico, el nivel de independencia 
y las relaciones sociales27. Esto también está 
en la línea del estudio de Köhler y col28, en 
el que encontraron una asociación entre la 
percepción de salud y el empoderamiento.

En los resultados del estudio se obser-
vó una correlación inversa entre la edad y 
el empoderamiento, tanto global como en 
cada una de las tres dimensiones del ins-
trumento utilizado, que coincide con los 
resultados del estudio de Faulkner29, reali-
zado en una muestra de personas ancianas 
hospitalizadas. Sin embargo, difiere de los 
obtenidos por Small y col30, que hallaron 
que la edad y el sexo no se relacionaban 
con las puntuaciones totales de empodera-
miento. En cuanto al sexo, si bien, nuestro 
estudio no concluyó diferencias significati-
vas, Thakur y col13 mostraron que las muje-
res tenían unas puntuaciones más altas en 
el manejo de autocuidado y que esto podría 
influir en una asociación positiva entre las 
preferencias a la hora de tomar decisiones 
y el sexo femenino; dimensión que, tal y 
como se ha señalado anteriormente, está 
muy relacionada con el empoderamiento. 
En este estudio no se han detectado corre-
laciones positivas entre el empoderamien-
to y las variables clínicas o demográficas, 
coincidiendo con los resultados de Köhler 
y col28 en su estudio con personas con car-
diopatía isquémica, y a diferencia de Small 
y col30, que vieron que un mejor estado de 
salud general se relacionaba con mayores 
puntuaciones de empoderamiento. Estos 
últimos autores no observaron relación en-
tre el nivel educativo y el empoderamiento, 
al igual que en nuestro estudio30.

Esta controversia en los resultados tam-
bién se da al valorar otras asociaciones. 
Nuestro estudio mostró que el empodera-
miento no se asociaba con el tiempo medio 
tras el diagnóstico, pero sí con el número 
de comorbilidades y la supervivencia es-
timada a diez años (Índice de Charlson). 
Estos resultados coincidieron parcialmen-
te con los obtenidos por Small y col30 en el 
estudio que dio pie al desarrollo de la es-
cala de empoderamiento utilizada en este 
estudio (Patient empowerment in long-term 
conditions), ya que observaron asociación 
entre el tiempo desde el diagnóstico y las 
comorbilidades y un mayor y menor empo-
deramiento, respectivamente. Sin embargo, 
en el trabajo de Garcimartin y col15, que dio 
lugar a la validación española del mismo 
instrumento, estas asociaciones no se ob-
servaron.

Es necesario remarcar que esta dispa-
ridad identificada en los resultados de la 
literatura revisada en torno a los aspectos 
que pueden influir en el empoderamiento, 
indica la necesidad de continuar profundi-
zando en la comprensión del fenómeno de 
empoderamiento y en todos los factores 
que pueden repercutir en él.

Entre las limitaciones de este estudio se 
podría encontrar un posible sesgo de se-
lección debido a que los pacientes que ac-
cedieron a participar en el estudio podían 
tener una mayor actitud de colaboración 
y de participación en diversas facetas de 
su vida, incluidas las relacionadas con su 
salud y, por tanto, presentarían puntuacio-
nes más altas de empoderamiento. Junto a 
esto, hay que señalar que las personas que 
declinaron participar fueron las que pre-
sentaban peores condiciones de salud y no 
se sentían con energía para colaborar en el 
estudio; su inclusión, podía haber ofrecido 
una muestra más heterogénea, dando lugar 
así a nuevas asociaciones entre los resulta-
dos. Además, conviene exponer que, al tra-
tarse de un cuestionario autoadministra-
do, pudo existir un sesgo de deseabilidad 
social, que pudo llevar a que los pacientes 
otorgasen las puntuaciones que pensaban 
que eran más aceptables por parte de los 
investigadores. El tamaño muestral reduci-
do es también una limitación a la hora de 
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interpretar estos resultados. La dificultad 
para reclutar participantes en estudios con 
personas con ICC, ya ha sido señalada por 
otros investigadores, y es debido a que, 
habitualmente, se trata de personas de 
edad avanzada que presentan numerosas 
comorbilidades y deterioro cognitivo31. En 
este estudio se suma la dificultad de que 
el reclutamiento de la muestra se llevó a 
cabo en un único hospital. Probablemente, 
la inclusión de otros centros hospitalarios 
habría enriquecido tanto el número de par-
ticipantes como la heterogeneidad de la 
muestra, puesto que la exposición de los 
pacientes a diversos sistemas de atención 
podía haber influido en su nivel de empo-
deramiento.

Consideramos que este estudio supone 
una primera aproximación al conocimiento 
del nivel de empoderamiento de los pacien-
tes con ICC. Por tanto, es necesario seguir 
avanzando en este proceso, a la vez que 
se desarrollan intervenciones educativas, 
cognitivo-comportamentales y combina-
das32 efectivas y ad hoc. Además, nos per-
mitirá actuar de manera preventiva, desa-
rrollando programas específicos para los 
pacientes que muestren un patrón de em-
poderamiento más bajo. Hay que destacar 
que estas intervenciones se enmarcan en la 
Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad 
en el Sistema Nacional de Salud33 que tiene, 
entre sus objetivos, promover, compartir y 
desarrollar estrategias que faciliten el em-
poderamiento de la población promovien-
do la capacitación en salud y la autogestión 
de la enfermedad, permitiendo así mejorar 
su conocimiento y la adquisición de las 
competencias necesarias para la atención 
de las enfermedades crónicas.

Este estudio presenta resultados nove-
dosos sobre el empoderamiento de los pa-
cientes con ICC hospitalizados, mostrando 
que tienen un nivel de empoderamiento 
medio-alto según la escala CEPEC y que la 
dimensión con peor puntuación fue la rela-
cionada con mantener una actitud positiva 
respecto a la enfermedad y una percepción 
de control de la situación. Teniendo en 
cuenta los beneficios que, de acuerdo con 
la literatura, supone tener un nivel alto de 
esta dimensión, se considera esencial in-

tervenir sobre ella con el fin de mejorar el 
empoderamiento.

Asimismo, este estudio ha permitido 
identificar a los pacientes con un nivel de 
empoderamiento menor y que, por ello, 
constituyen un grupo de riesgo debido a su 
escaso manejo de la enfermedad, lo que les 
podría llevar a un mayor número de des-
compensaciones e ingresos y, por ende, a 
generar un mayor gasto sanitario.
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Análisis del efecto de un programa de estimulación cognitiva en adultos 
mayores con cognición normal: ensayo clínico aleatorizado

Analysis of the effect of cognitive stimulation program in older adults 
with normal cognition: randomized clinical trial

https://doi.org/10.23938/ASSN.0961

E. Calatayud1, A. Gómez-Cabello2,3, I. Gómez-Soria1

RESUMEN
Fundamento. Los programas de estimulación cognitiva 
en adultos mayores persiguen mejorías cognitivas y emo-
cionales. Existen escasos programas adaptados por nive-
les cognitivos y ocupacionales en mayores sin deterioro 
cognitivo. El objetivo fue analizar la efectividad de una 
intervención de estimulación cognitiva adaptada a dos 
niveles cognitivos en adultos mayores sobre la cognición 
y el estado de ánimo.

Material y métodos. Ensayo clínico aleatorizado (CON-
SORT) en un centro de salud, que incluyó 201 participantes 
≥ 65 años (101 intervención y 100 control) evaluados tras la 
intervención, a los seis meses y al año. Los instrumentos 
de evaluación fueron el mini-examen cognoscitivo (MEC), 
la escala de ansiedad abreviada de Goldberg y la escala de 
depresión geriátrica de Yesavage (GDS-15). La intervención 
se efectuó mediante un programa de estimulación cogniti-
va de dos niveles cognitivos según MEC (nivel alto: 32-35; 
nivel bajo: 28-31) con diez sesiones de 45 minutos. El análi-
sis estadístico se realizó mediante t-Student.

Resultados. La diferencia de las medias de puntuación MEC 
entre los grupos control e intervención fue estadísticamen-
te significativa en las tres valoraciones; estas diferencias se 
observaron independientemente del sexo, edad, nivel cog-
nitivo, y estado de ánimo. Al año se incrementó 1,48 puntos 
la puntuación MEC en el grupo de nivel alto y 2,03 en el de 
nivel bajo. Las puntuaciones MEC no variaron según ansie-
dad y depresión en ninguna de las valoraciones.

Conclusiones. El programa de estimulación cognitiva, 
adaptado por niveles cognitivos, muestra beneficios cog-
nitivos en personas mayores sin deterioro cognitivo que 
viven en la comunidad, independientemente del sexo, 
edad y nivel educativo.

Palabras clave. Adultos mayores. Mini-examen cognosci-
tivo. Estimulación cognitiva. Ansiedad. Depresión.

ABSTRACT
Background. Cognitive stimulation programs in old-
er adults seek cognitive and emotional improvements. 
The literature makes no reference to programs adapted 
according to cognitive and occupational levels in older 
adults with no cognitive impairment. The objective of this 
study was to analyze the effectiveness of level-adapted 
cognitive stimulation intervention in older adults in terms 
of cognition and mood.

Methods. Randomized clinical trial (CONSORT) at a 
health center, which included 201 participants ≥ 65 years 
(101 intervention and 100 control) evaluated immediately 
after the intervention, then at six months and finally at 
one year. The assessment instruments were the cognitive 
mini-exam (CME), the abbreviated Goldberg anxiety scale 
and the Yesavage geriatric depression scale (GDS-15). The 
intervention was carried out through a cognitive stimula-
tion program with two cognitive levels according to CME 
(high: 32-35; low: 28-31) with ten sessions of 45 minutes. 
Statistical analysis was performed by Student’s t-test.

Results. The difference observed in the averages between 
control and intervention groups was statistically signifi-
cant in the three assessments; these differences were 
observed regardless of gender, age, cognitive level, and 
mood. One year after the intervention, CME score reached 
an increase of 1.48 points in the in the high level group 
and 2.03 points in the low level. However, no significant 
differences in CME score were observed in any of the as-
sessments for anxiety or depression.

Conclusion. A cognitive stimulation program, cognitive 
level-adapted, has shown cognitive benefits in older 
adults without cognitive impairment living in the com-
munity, regardless of sex, age and educational level.

Keywords. Older adults. Cognitive mini-exam. Cognitive 
stimulation. Anxiety. Depression.
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento es un proceso com-
plejo, dinámico, continuo e irreversible 
que afecta a todos los seres vivos y cuyos 
cambios se intensifican por el aumento de 
la esperanza de vida1. Las personas de 65 
años o más representaron por primera vez 
el 19,4% de la población total en España en 
2019, según el Instituto Nacional de Estadís-
tica2.

A medida que la población envejece, los 
cambios en la función cognitiva presentan 
nuevos desafíos a nivel sanitario3,4. Enveje-
cer con éxito depende de la preservación 
de un desempeño cognitivo y cerebral ópti-
mo5. La edad predice un cierto grado de de-
terioro cognitivo3-5, pero este no siempre es 
indicativo de una futura enfermedad neuro-
cognitiva6; a pesar de ello, se prevé que en 
los próximos 25 años del 12 al 18% de las 
personas mayores de 60 años presentarán 
deterioro cognitivo leve7.

El término cognición normal3,8,9 hace 
referencia a un momento inicial del conti-
nuum cognitivo, pero podría ser la antesala 
del deterioro cognitivo leve9, y conducir en 
última instancia a la demencia10. Se ha suge-
rido que pueden considerarse dos niveles 
cognitivos dentro de este rango de la cogni-
ción normal11 y que sus diferencias pueden 
ser debidas en parte a la reserva cognitiva 
que los adultos mayores han adquirido a lo 
largo de la vida a través del nivel educativo, 
la ocupación y la participación en activida-
des de estimulación cognitiva12.

Las intervenciones en este campo, den-
tro de las cuales se encuentra la estimula-
ción cognitiva, producen beneficios cogni-
tivos y psicológicos que ayudan a reducir la 
ansiedad y depresión en los adultos mayo-
res y a retrasar el deterioro13,14. Los progra-
mas de terapia ocupacional combinan estas 
intervenciones con actividades de ejercicio 
físico y de ocio15. Se considera que el diseño 
de estas intervenciones debe ser adaptado 
al nivel cognitivo16 y ocupacional-laboral 
de los mayores17 y que se deben entrenar 
todas las áreas cognitivas18.

Diversos estudios nacionales19-22 e inter-
nacionales23-27 han demostrado beneficios 
cognitivos significativos en el campo del 

envejecimiento normal que pueden de-
berse en parte a la capacidad de reserva 
cognitiva28. Otros estudios han analizado 
la transferencia de su programa sobre la 
esfera emocional19-22,29-32 y han investigado 
cómo influyen las variables sociodemográ-
ficas y clínicas neuropsiquiátricas sobre el 
mismo19,21,22,29,31.

La evidencia sugiere que el éxito de es-
tos programas refleja que los cerebros de 
los adultos mayores sanos, son lo suficien-
temente plásticos como para poder res-
ponder a estas estrategias cognitivas; sin 
embargo, se ha identificado una brecha de 
conocimiento para definir cuáles son los 
métodos más beneficiosos para frenar el 
deterioro cognitivo4.

El objetivo de este estudio es analizar en 
el tiempo los efectos cognitivos y psicoló-
gicos de la aplicación de un programa de 
estimulación cognitiva por niveles desde el 
ámbito de la terapia ocupacional en adultos 
mayores con cognición normal, así como 
valorar la influencia de diferentes variables 
socio-demográficas y neuropsiquiátricas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ensayo controlado, aleatorizado, reali-
zado siguiendo las normas del grupo CON-
SORT33. La población de estudio son las 
personas atendidas en las consultas de Aten-
ción Primaria que reciben los cuidados habi-
tuales de medicina y enfermería en el centro 
de salud San José Norte-Centro de Zaragoza.

La población elegible fueron las per-
sonas atendidas en dicho centro entre 
diciembre de 2011 y mayo de 2012, de 65 
años o más, con una puntuación mínima de 
28 puntos en el Mini-Examen Cognoscitivo 
(MEC) de Lobo34 y que aceptasen participar 
en este estudio. Los criterios de exclusión 
fueron haber recibido estimulación cogni-
tiva en el último año, obtener un índice de 
Lawton-Brody mayor o igual a 3, puntuar 
más de 6 puntos en la escala de ansiedad 
abreviada de Goldberg35 y más de 12 puntos 
en el cuestionario abreviado de depresión 
de Yesavage36.

Se determinó un tamaño muestral míni-
mo de 97 personas por grupo para detectar 
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una diferencia de 1,5 puntos en la variable 
principal con una potencia del 80% y un ni-
vel de significación del 5%, con una previ-
sión de abandonos de hasta el 35%.

La captación de los participantes se rea-
lizó por dos vías: las derivaciones de los 
médicos de familia (que previamente reci-
bieron una sesión clínica informativa del 
estudio) y la información recibida a través 
de carteles informativos situados en las 
puertas de todas las consultas médicas.

Para realizar las valoraciones (basal y 
de seguimiento) se aplicaron los siguientes 
instrumentos:

–	 el MEC es considerado uno de los test 
cognitivos breves para el estudio de 
las capacidades cognitivas más utili-
zados en Atención Primaria. Evalúa 
ocho componentes: orientación tem-
poro-espacial, memoria de fijación, 
atención y cálculo, memoria a corto 
plazo, lenguaje y praxis. Presenta una 
sensibilidad del 85-90% y una espe-
cificidad del 69%34. El rango de pun-
tuación va de 0 a 35, y puntuaciones 
mayores implican mayor capacidad 
cognitiva. Su puntuación fue la varia-
ble principal de resultados.

–	 la escala de ansiedad abreviada Gol-
dberg35 permite medir la ansiedad 
en personas mayores de 65 años. 
Examina cuatro áreas psiquiátricas 
fundamentales: depresión, ansiedad, 
inadecuación social e hipocondría. 
Contiene nueve preguntas. El rango 
de puntuación va de 0 a 9, y puntua-
ciones mayores implican mayor gra-
do de ansiedad. El punto de corte 
para establecer si una persona pade-
ce ansiedad es 4. Tiene una sensibili-
dad del 83,1%, una especificidad del 
81,8% y un valor predictivo positivo 
del 95,3%. Su puntuación fue una va-
riable secundaria de resultado.

–	 la escala de depresión geriátrica de 
Yesavage abreviada36 (GDS-15) contie-
ne 15 preguntas con respuestas dico-
tómicas. El rango de puntuación va de 
0 a 15 y el punto de corte para estable-
cer si una persona padece depresión 
es 5: de 0 a 4 se considera normal, de 
5 a 12 depresión moderada, y > 12 de-

presión severa. Este test presenta una 
sensibilidad del 80% y una especifici-
dad del 75%. Su puntuación fue una 
variable secundaria de resultado.

Se realizaron 218 valoraciones iniciales, 
y tras la aplicación de los criterios de se-
lección, la muestra la conformaron 201 par-
ticipantes.

El proceso de aleatorización se realizó 
en junio de 2012. Para ello, una persona 
ajena al estudio se encargó del reparto 
aleatorio estratificado de los participantes. 
El estrato de MEC alto correspondía a una 
puntuación de 32-35 puntos y el estrato de 
MEC bajo a 28-31 puntos. Así, se asignaron 
101 participantes en el grupo de interven-
ción (GI) (50 MEC alto y 51 MEC bajo) y 100 
en el grupo de control (GC) (51 MEC alto y 
49 MEC bajo).

La intervención se llevó a cabo en el cen-
tro de día Los Sitios de la Fundación La Ca-
ridad de Zaragoza (entidad colaboradora 
del proyecto), de septiembre a noviembre 
de 2012. Se realizó mediante los cuadernos 
de colores de activación mental (CCAM) del 
área preventiva por niveles cognitivos se-
gún el MEC (amarillo: MEC alto y naranja: 
MEC bajo), diseñados y publicados por el 
equipo de geriatría de Fundación La Cari-
dad37. Cada cuaderno consta de 40 activi-
dades divididas en cuatro ejercicios de los 
siguientes aspectos cognitivos: memoria, 
orientación, lenguaje, praxis, gnosis, cálcu-
lo, percepción, razonamiento lógico, aten-
ción-concentración y programación.

En el diseño de los cuadernos CCAM se 
tuvieron en cuenta elementos cognitivos y 
ocupacionales. Entre los elementos cogni-
tivos se encuentran: el grado de dificultad 
que entraña la actividad, la cantidad de 
elementos que contiene, la ayuda ofrecida 
por parte del terapeuta ocupacional, los 
indicios facilitadores y el tiempo máximo 
establecido para esa actividad y nivel. Los 
elementos ocupacionales (profesión, inte-
reses y roles) permitieron a los participan-
tes expresar diferentes niveles de comple-
jidad y aumentar su satisfacción personal. 
La intervención se administró de modo 
grupal14, en 10 sesiones prácticas de 45 mi-
nutos, de un día a la semana. Se realizaron 
cuatro subgrupos (dos MEC alto y dos MEC 
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bajo) de 25-26 personas en función de su ni-
vel cognitivo inicial. Las sesiones se inicia-
ron con una explicación teórica del aspecto 
a trabajar, seguido de la realización de los 
ejercicios prácticos de forma individual, y 
finalizaron con una puesta en común de los 
mismos. El grupo control no recibió ningún 
tipo de intervención, al margen de las valo-
raciones periódicas.

Tras la intervención, se realizó una se-
gunda valoración entre octubre y diciem-
bre de 2012. Se realizaron otras dos valora-
ciones posteriores (de abril a junio de 2013 
y de octubre de 2013 a enero de 2014) para 
valorar la perdurabilidad de los efectos, sin 
nueva intervención.

El proceso de evaluación e intervención 
lo realizaron terapeutas ocupacionales, 
tras recibir la oportuna formación que 
garantizase la aplicación homogénea del 
tratamiento y de los instrumentos de valo-
ración.

Todas las valoraciones se llevaron a 
cabo en el centro de salud y consistieron en 
la administración de las tres escalas cogni-
tivas y psicológicas iniciales. El proceso de 
enmascaramiento mantuvo cegados a los 
evaluadores, que fueron distintos en cada 
valoración. Los terapeutas ocupacionales 
que realizaron la intervención también fue-
ron diferentes a los que realizaron las valo-
raciones.

Se recogieron las siguientes variables:
–	 demográficas: sexo, edad (en años y 

< 75 / ≥ 75), estado civil (sin pareja, 
con pareja, viudedad) y nivel de estu-
dios (primarios incompletos, prima-
rios completos, secundarios o supe-
riores),

–	 psicológicas: presencia de ansiedad 
(≥ 4 puntos en la escala Goldberg) y 
depresión (≥ 5 puntos en la escala Ye-
savage),

–	 cognitivas: puntuación en la escala 
MEC categorizada en nivel bajo (28-
31 puntos) y alto (32-35).

Cada variable se describió según su na-
turaleza mediante los estadísticos media 
(M) y desviación estándar (DE) o mediante 
el número de participantes por categoría 
(n) y la proporción de pacientes sobre el 
total (%). Se comprobó la normalidad de 

las variables cuantitativas con la prueba 
Kolmogorov-Smirnov. Con los datos de las 
valoraciones posteriores a la intervención 
se calcularon los incrementos en todas las 
variables de resultado y se estudiaron sus 
diferencias entre los grupos intervención 
y control mediante la prueba t de Student. 
También se compararon las frecuencias de 
las distintas variables categóricas en estu-
dio respecto al grupo (control e interven-
ción). Se consideró un nivel de significación 
del 5%. El análisis estadístico se realizó con 
el paquete IBM SPSS v.22.

El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de Investigación de la Comunidad 
Autónoma de Aragón (CEICA, PI11/090). Se 
guardaron las normas de protección de da-
tos de carácter personal. Todos los partici-
pantes fueron informados de los objetivos 
del estudio y firmaron el consentimiento 
informado. Se siguieron las normas deon-
tológicas reconocidas por la Declaración 
de Helsinki38, las normas de buena práctica 
clínica y el cumplimiento de la legislación 
vigente.

RESULTADOS

El flujo de participantes y los abandonos 
en las distintas fases del estudio para los 
grupos intervención y control, así como 
para subgrupos MEC alto y bajo, se mues-
tran en la figura 1.

Las características socio-demográficas 
y los valores basales de las variables de 
resultado cognitivas y psicológicas de los 
participantes se resumen en la tabla 1. El 
grupo intervención fue 1,67 años significati-
vamente menor que el grupo control. El GC 
y el GI estuvieron equilibrados respecto al 
resto de variables.

Tanto el grupo intervención como el gru-
po control aumentaron la puntuación MEC 
desde la valoración basal a la realizada al 
año de la intervención (1,56 y 0,44 puntos, 
respectivamente). Mientras que en el grupo 
intervención, la puntuación MEC aumentó 
con la intervención más de un punto, y 
continuó incrementándose hasta el fin del 
estudio pero de forma menos acusada, en 
el grupo control se observó una ligera dis-
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Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes.

Excluidos (n = 19)
3 cargas familiares, 8 falta de interés, 

4 ausentes, 4 enfermedad

Analizados (n = 51)
•  MEC alto (n = 24)
•  MEC bajo (n = 27)

Excluidos (n = 7)
3 cargas familiares, 3 falta de interés, 

1 enfermedad

Analizados (n = 36)
•  MEC alto (n = 25)
•  MEC bajo (n = 11)

Excluidos (n = 14)
5 falta de interés, 7 ausentes, 

2 enfermedad

Analizados (n = 43)
•  MEC alto (n = 29)
•  MEC bajo (n = 14)

Excluidos (n = 22)
1 cargas familiares, 9 falta de interés, 

6 ausentes, 6 enfermedad

Analizados (n = 70)
•  MEC alto (n = 37)
•  MEC bajo (n = 33)

Excluidos (n = 43)
6 cargas familiares, 21 falta de interés, 

2 ausentes, 14 enfermedad

Analizados (n = 57)
•  MEC alto (n = 35)
•  MEC bajo (n = 22)

Excluidos (n = 9)
4 cargas familiares, 3 falta de interés, 

2 ausentes

Analizados (n = 92)
•  MEC alto (n = 45)
•  MEC bajo (n = 47)

Grupo control (n = 100)
•  MEC alto (n = 51)
•  MEC bajo (n = 49)

Grupo intervención (n = 101)
•  MEC alto (n = 50)
•  MEC bajo (n = 51)

Excluidos (n = 17)

No cumplen los criterios 
de inclusión

Seleccionados para el estudio 
(n = 218)

Aleatorizados (n = 201)

Aleatorizados

Participantes incluidos en el ECA

Post-intervención

6 meses

12 meses

minución de la puntuación MEC al final del 
periodo de intervención y un aumento de 
medio punto a los seis meses, que se man-
tuvo hasta el final del estudio.

Ambos grupos partieron de puntuacio-
nes MEC basales muy similares: la mayor 

diferencia entre ellos se produjo al final de 
la intervención (1,075 puntos), reduciéndo-
se a los seis meses (0,845 puntos) y volvien-
do a aumentar al año (1,057 puntos). Todas 
las diferencias fueron estadísticamente sig-
nificativas (p < 0,001) (Fig. 2).
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Figura 2. Evolución de las puntuaciones en el Mini-Examen Cognoscitivo de 
Lobo en ambos grupos de estudio.

Tabla 1. Características socio-demográficas, cognitivas y psicológicas basales de los participantes

Variables
Total

(n = 201)

Grupo control

(n = 100)

Grupo intervención

(n = 101)
p

Edad (años)* 72,91 (5,69) 73,75 (5,90) 72,08 (5,37) 0,037a

< 75 68,87 (2,86) 68,94 (2.66) 68,82 (3,03) 0,673a

≥ 75 78,65 (3,23) 78,96 (3,51) 78,23 (2,79) 0,474a

Sexo
Hombre 69 (34,3) 37 (37,0) 32 (31,7)

0,427b

Mujer 132 (65,7) 63 (63,0) 69 (68,3)
Estado civil

Sin pareja 10(5,0) 3 (3,0) 7 (6,9)
0,409bCon pareja 144 (71,6) 72 (72,0) 72 (71,3)

Viudedad 47 (23,4) 25 (25,0) 22 (21,8)
Nivel de estudios

Primarios incompletos 20 (20) 14 (13,9) 34 (16,9)
0,438bPrimarios completos 51 (51) 59 (58,4) 110 (54,7)

Secundaria o superior 29 (29) 28 (27,7) 57 (28,4)
MEC (puntos)* 31,34 (2,14) 31,37 (2,20) 31,31 (2,08) 0,835a

Alto: 32-35 33,21(1,01) 33,27 (1,02) 33,14 (1,01) 0,493a

Bajo: 28-31 29,45 (1,02) 29,39 (1,04) 29,51 (1,01) 0,545a

Goldberg (puntos)* 2,68 (2,41) 2,63 (2,42) 2,91 (2,56) 0,425a

< 4 puntos 0,97 (1,06) 0,85 (0,98) 1,08 (1,14) 0,354 a

≥ 4 puntos 5,44 (1,31) 5,30 (1,12) 5,59 (1,47) 0,554 a

Yesavage (puntos)* 2,61 (2,54) 2,81 (2,73) 2,56 (2,38) 0,480a

< 5 puntos 1,72 (1,34)   1,64 (1,32)   1,79 (1,35) 0,486a

≥ 5 puntos 7,14 (2,06) 7,24 (2,05) 7,00 (2,15) 0,582a

*: media (desviación estándar); a: t-Student; b: χ2 de homogeneidad de proporciones.

Efectos de la intervención sobre puntuación MEC

Basal Fin intervención 6 meses 12 meses

31,806

GRUPO 
Control 
Intervención 

31,884
31,31631,37

31,307 32,391

32,729 32,863

35 

33 

31 

29 

27 

25
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La tabla 2 muestra el efecto de la inter-
vención en la variable de resultado cognitivo 
(puntuación MEC) en función de los dos ni-
veles de tratamiento (nivel alto y nivel bajo). 
La diferencia de las medias entre GC y GI fue 
estadísticamente significativa en las tres va-
loraciones realizadas, alcanzándose al año 
de la intervención un incremento de 1,48 
puntos de la puntuación MEC en el grupo de 
nivel MEC alto y de 2,03 en el grupo de nivel 
MEC bajo. Sin embargo, no hubo diferencias 
en la puntuación media MEC entre GC y GI 
según los pacientes tuvieran o no ansiedad, 
en ninguna de las tres valoraciones. Tampo-
co se observaron diferencias en función de 
la presencia o no de depresión.

Los incrementos observados en la pun-
tuación MEC fueron significativamente ma-
yores en el GI que el GC, tanto al término de 
la intervención como a corto y largo plazo, 
independientemente del sexo, la edad me-
nor o mayor de 75 años y la existencia de 
depresión (Tabla 3). Los participantes del 
GI con estudios primarios también mejora-
ron a nivel cognitivo respecto a los del GC 
en las tres valoraciones, pero en aquellos 
con estudios secundarios o superiores el 
efecto fue menor y solo mostró diferencias 
entre GC y GI en la valoración efectuada a 
los 6 meses de la intervención. Indepen-
dientemente de la presencia de ansiedad, 
los participantes mostraron diferencias sig-

Tabla 2. Evaluación de los efectos cognitivo en la puntuación en el Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo 
por niveles (alto y bajo) y psicológico (ansiedad y depresión) de la intervención al término, a los seis 
meses y al año de la intervención

Efecto de la intervención sobre puntuación MEC

Cognitivo Psicológico

MEC 32-35
(alto)

MEC 28-31 
(bajo)

Goldberg > 4
(ansiedad)

Yesavage > 5 
(depresión)

Al término de la intervención

Variación GC -0,77(1,90) 0,05 (2,78) 0,53 (1,77) 0,04 (2,00)
GI 0,36 (1,39) 1,85 (2,07) 0,18 (2,27) -0,25 (1,86)
p 0,003 0,004 0,327 0,365

n (%) GC 35 (61,4) 22 (38,6) 25 (43,86) 38 (66,67)
GI 45 (48,9) 47 (51,1) 14 (15,22) 14 (15,22)
p 0,243 0,231 0,121

A los 6 meses de la intervención

Variación GC -0,48 (1,95) 0,64 (2,47) -0,26 (2,85) -0,83 (2,31)
GI 0,59 (1,62) 2,2 (1,99) -0,11 (2,57) -0,30 (2,20)
p 0,017 0,021 0,770 0,231

n (%) GC 29 (67,44) 14 (32,56) 19 (44,19) 29 (67,44)
GI 37 (52,86) 33 (47,14) 12 (17,14) 11 (15,71)
p 0,028 0,989 0,927

Al año de la intervención

Variación GC -0,60 (1,84) 0,64 (2,50) -0,51 (2,77) -1,01(2,90)
GI 0,88 (1,78) 2,20 (0,42) -0,26 (2,32) -0,43 (1,49)
p 0,007 0,010 0,650 0,274

n (%) GC 25 (69,44) 11 (30,56) 17 (47,22) 19 (52,78)
GI 24 (47,06) 27 (52,94) 9 (17,65) 6 (11,76)
p 0,044 0,916 0,893

GC: grupo control; GI: grupo intervención; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo; p = valor de p para el contraste de 
igualdad de proporciones entre GI y GC mediante Chi-cuadrado.
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Tabla 3. Puntuaciones del Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo por grupo de estudio y en función de las 
diferentes variables socio-demográficas y clínicas neuropsiquiátricas

Variables Al término de la intervención A los seis meses de la intervención Al año de la intervención
GC

(n = 57)
GI

(n = 92)
p

GC
(n = 43)

GI
(n = 70)

p
GC

(n = 36)
GI

(n = 51)
p

Sexo

Variación

Hombre -0,71 (2,14) 0,79 (1,91) 0,010 -0,61 (1,91) 1,48 (1,76) 0,001 -0,43 (1,95) 2,11 (2,35) 0,003

Mujer -0,27 (2,41) 1,27 (1,90) 0,001 0,24 (2,31) 1,33 (1,11) 0,049 -0,09 (2,25) 1,67 (1,12) 0,005

n

Hombre 24 (42,1%) 28 (30,4%)
0,097*

18 (41,9%) 25 (35,7%)
0,525*

14 (88,9%) 18 (35,3%)
0,708*

Mujer 33 (57,9%) 64 (69,6%) 25 (50,1%) 45 (64,3%) 22 (11,1%) 33 (64,7%)

Edad (años)

Variación

< 75 0,21 (1,98) 1,53 (1,84) 0,002 0,58 (1,86) 1,61 (1,79) 0,023 0,18 (2,01) 1,80 (2,08) 0,005

≥ 75 -1,37(2,41) 0,32 (1,81) 0,004 -1,18 (2,24) 0,96 (2,29) 0,005 -0,86 (2,18) 1,87 (2,47) 0,004

n

< 75 33 (57,89%) 61 (66,30%)
0,483*

26 (60,46%) 46 (65,71%)
0,649*

22 (61,11%) 35 (68,63%)
0,623*

≥ 75 24 (42,11%) 31 (33,70%) 17 (39,53%) 24 (34,29%) 14 (38,89%) 16 (31,37%)

Estudios

Variación

Primarios -0,61 (2,42) 1,25 (1,98) 0,000 -0,34 (2,33) 1,28 (2,21) 0,002 -0,56 (2,24) 1,89 (2,49) 0,000

Superiores -0,06 (1,95) 0,76 (1,69) 0,160 0,54 (1,51) 1,65 (1,22) 0,035 0,78(1,30) 1,64 (1,08) 0,098

n

Primarios 41 (71,93%) 67 (72,83%)
0,967*

32 (74,42%) 50 (71,43%)
0,715*

27 (75%) 37 (72,55%)
0,815*

Superiores 16 (28,07%) 25 (27,17%) 11 (25,58%) 20 (28,57%) 9 (25%) 14 (27,45%)

Ansiedad

Variación

< 4 -0,47(2,51) 1,03 (2,11) 0,004 -0,42 (2,20) 1,49 (1,95) 0,001 -0,32 (2,31) 1,90 (2,23) 0,001

≥ 4 -0,44(2,02) 1,24 (1,60) 0,001 0,26 (2,13) 1,2 4(2,05) 0,118 -0,12 (1,93) 1,68 (2,16) 0,013

n

< 4 32 (56,14%) 54 (58,70%)
0,345*

24 (55,81%) 41 (58,57%)
0,859*

19 (52,78%) 32 (62,75%)
0,933*

≥ 4 25 (43,86%) 38 (41,30%) 19 (44,19%) 29 (41,43%) 17 (47,22%) 19 (37,25%)

Depresión

Variación

< 5 -0,37 (2,51) 0,99 (1,92) 0,002 -0,03 (2,33) 1,32 (1,99) 0,005 0,00 (2,32) 1,78 (2,22) 0,002

≥ 5 -0,86 (1,41) 1,86 (1,75) 0,000 -0,33 (1,77) 1,73 (2,00) 0,016 -0,89 (1,17) 2,17 (2,04) 0,003

n

< 5 43 (75,44%) 78 (84,78%)
0,324*

31 (72,09%) 59 (84,29%)
0,992*

27 (75%) 45 (88,23%)
0,884*

≥ 5 14 (24,56%) 14 (15,22%) 12 (27,91%) 11 (15,71%) 9 (25%) 6 (11,76%)

GC: grupo control; GI: grupo intervención; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo; p = valor de p para el contraste de 
igualdad de medias entre GI y GC mediante t-Student; *: valor de p para el contraste de igualdad de proporciones entre 
GI y GC mediante Chi-cuadrado.
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nificativas en el incremento de puntuación 
MEC entre el GC y el GI en la valoración tras 
la intervención y al año; en la valoración de 
los seis meses se observaron diferencias 
entre los grupos de intervención solo para 
los participantes sin ansiedad.

DISCUSIÓN

En este trabajo se ha estudiado el efecto 
y la perdurabilidad sobre el nivel cogniti-
vo y psicológico en personas mayores con 
cognición normal de una intervención de 
estimulación cognitiva realizada a través de 
un novedoso programa preventivo de Tera-
pia Ocupacional que utiliza material propio 
(CCAM)37. La principal novedad es que en 
su diseño se han contemplado diferentes 
niveles cognitivos17 y ocupacionales18.

Este programa presenta efectos benefi-
ciosos a nivel de cognición global, tras la in-
tervención, a los seis meses y al año. Estos 
resultados son concordantes con otros es-
tudios españoles que utilizan la misma va-
riable de resultado MEC19-22. Estudios inter-
nacionales también describen beneficios 
en las funciones cognitivas evaluadas con 
otros instrumentos distintos23-27, pero este 
beneficio no se concreta en una diferencia 
estadísticamente significativa en la prueba 
MMSE (versión inglesa origen de MEC)25-27. 
Nuestros resultados de la valoración al año 
de la intervención han sido superiores res-
pecto de los resultados post-intervención y 
a los seis meses, lo que pone de manifiesto 
la capacidad de reserva cognitiva que en 
las personas mayores ayuda a crear una 
curva de aprendizaje más profunda en el 
tiempo con una práctica sistemática28.

Dichos beneficios se obtienen en ambos 
niveles cognitivos: alto (MEC 32-35) y bajo 
(MEC 28-31). Debemos considerar que el 
margen de mejora del grupo MEC bajo es 
mayor y que el grupo MEC alto llega a alcan-
zar en algunos casos un efecto techo. Aun-
que no hemos identificado otros estudios 
que hayan trabajado por niveles cognitivos, 
dentro de la cognición normal, Friedman12 
sugirió la existencia de dos niveles cogniti-
vos en el rango de 24-29 puntos de MMSE, 
indicativos de deterioro cognitivo leve o 

pre-sintomático. Según las correlaciones 
entre MMSE y MEC39, ese rango se corres-
ponde con el rango 27-34 puntos del MEC, 
coincidente con los CCAM amarillo y naran-
ja. De ahí la importancia de la estimulación 
cognitiva adaptada por niveles para la pre-
vención del deterioro cognitivo leve12,17. Los 
elementos ocupacionales18 contemplados 
en este programa, permiten experimentar 
satisfacción personal en la realización de 
los ejercicios. A pesar de existir evidencia 
científica de estas técnicas14, en España los 
terapeutas ocupacionales no forman parte 
de los servicios de Atención Primaria en la 
mayoría de las comunidades autónomas.

Los resultados indican que no variaron 
significativamente ni la ansiedad ni la de-
presión de los participantes por el efecto 
de la intervención. De forma similar, otros 
autores31,40 no encontraron relación entre el 
estado cognitivo y emocional debido al li-
mitado número de sujetos que presentaban 
esta sintomatología a nivel basal, y plantea-
ban la necesidad de realizar un ensayo con-
trolado aleatorizado para poder evaluarlo. 
Por el contrario, otros estudios21,22,29,31 han 
logrado disminuir la ansiedad21,29 y la sinto-
matología depresiva21,22,31 de sus participan-
tes aplicando métodos multimodales que 
trabajan la metamemoria29 o técnicas de in-
teracción grupal y dinámicas de grupo21,22,31. 
Sin embargo, según Montejo22, siguen sien-
do necesarios los unimodales para discri-
minar qué funciones cognitivas mejoran y 
su perdurabilidad, además de determinar 
los predictores de los cambios cognitivos.

El estudio de las variables socio-demo-
gráficas por sexo y edad encontró que tan-
to los hombres como las mujeres, y los dos 
grupos de edad se beneficiaron por igual 
del programa de estimulación cognitiva. 
Nuestros resultados son similares al de Car-
ballo y col21 en cuanto al sexo y al de O-Hara 
y col41 en cuanto a la edad, pero difieren de 
otros estudios en los que los participantes 
más jóvenes se beneficiaron en mayor me-
dida de la intervención cognitiva19,21. Posi-
blemente, el grupo más joven es estimulado 
más eficazmente por el medio, frente a las 
personas de 75 años o más que precisan 
de programas de estimulación cognitiva 
especializados3,4,19. Con respecto al nivel 
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educativo, en nuestro caso se beneficiaron 
más las personas con estudios primarios, 
mientras que otros autores no encontraron 
diferencias dependiendo del nivel de estu-
dios en el efecto de la intervención21,22,40.

Tanto en los participantes que presenta-
ban ansiedad o depresión como los que no, 
experimentaron incrementos cognitivos. 
Estos resultados coinciden con el metaa-
nálisis de Floyd y Scogin31 quienes sugieren 
que los cambios en la evaluación cogniti-
va están relacionados con la estimulación 
cognitiva recibida y, probablemente, no son 
atribuibles a los beneficios secundarios de 
la mejora del estado de ánimo. La limita-
ción establecida mediante los criterios de 
selección del presente estudio ha impedi-
do la inclusión de personas con ansiedad 
y depresión severa, al igual que en otros 
estudios20,31,32.

Las limitaciones de este trabajo son la 
inexistencia de un diagnóstico neurológico 
que confirme la ausencia de deterioro cog-
nitivo, y no haber tomado en consideración 
otros factores que pueden influir en la inci-
dencia de demencia, como son el ejercicio 
físico, la autopercepción de salud, las co-
morbilidades o los ingresos en hospitales. 
Otra de las limitaciones es que la muestra 
está formada por personas que asistían al 
centro de salud y que estaban dispuestas a 
participar en el estudio, por lo que algunos 
subgrupos han podido quedar infrarrepre-
sentados. Por último, hemos considerado 
las mismas variables empleadas en los cri-
terios de inclusión y exclusión para evaluar 
los resultados.

En conclusión, mediante un ensayo clí-
nico aleatorizado se han puesto de mani-
fiesto los beneficios cognitivos a través de 
un programa de estimulación cognitiva de 
terapia ocupacional, adaptado por niveles 
cognitivos y ocupacionales, en personas 
mayores con cognición normal que viven en 
la comunidad. Los resultados permiten una 
aplicación homogénea de este programa in-
dependientemente del sexo, edad y nivel de 
estudios, para mejorar la salud cognitiva de 
las personas mayores. En relación al nivel de 
ansiedad y depresión, la población partía de 
niveles saludables, por lo que no se han de-
tectado diferencias reseñables.

Las directrices para futuras investigacio-
nes se basarían en: 1) analizar si este tipo 
de programa preventivo puede retrasar el 
deterioro cognitivo inherente a la edad; 2) 
combinar este programa de estimulación 
cognitiva por niveles con dinámicas gru-
pales y programas de ejercicio físico para 
analizar si disminuye la sintomatología 
ansioso-depresiva y el riesgo de deterioro 
cognitivo en esta población; 3) estudiar los 
efectos de la terapia ocupacional domicilia-
ria con la aplicación de los CCAM, durante 
el tiempo de pandemia.
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RESUMEN
Fundamento. Conocer el número de enfermeras a cargo 
de las jefas de unidades de Enfermería de los hospitales 
públicos generales aragoneses y analizar cómo afecta a 
los comportamientos organizacionales de la enfermera y 
a la calidad de las relaciones que se establecen con la 
jefa de unidad.

Método. Estudio descriptivo transversal realizado en 
nueve hospitales públicos. Se evaluó mediante cuestio-
narios validados los comportamientos laborales de las 
enfermeras y la calidad de las relaciones de la enfermera 
con la jefa de unidad y de esta con la enfermera y con 
su inmediato superior. Se analizó si existía relación entre 
estas variables y el número de enfermeras por unidad.

Resultados. La muestra se compuso de 2541 enfermeras y 
192 jefas de unidad. La media del ámbito de control fue de 
29 enfermeras (DE = 22,4). Se obtuvieron puntaciones me-
nores al aumentar el ámbito de control en: empoderamien-
to (p<0,001), satisfacción (p = 0,027), apoyo organizacional 
percibido (p<0,001) y calidad de las relaciones entre las 
enfermeras y las jefas de unidad (p<0,001) y de la jefa de 
unidad con su inmediato superior (p<0,001). No se obser-
varon asociaciones significativas respecto a la intención 
de rotación, los comportamientos cívicos organizaciona-
les y el compromiso organizacional.

Conclusiones. El tamaño del ámbito de control se rela-
ciona con la percepción de los comportamientos organi-
zacionales de las enfermeras, así como con la calidad de 
las relaciones interpersonales que establecen con la jefa 
de unidad, indicando la necesidad ajustar el ámbito de 
control por unidad con el objetivo mejorar la calidad de 
la gestión de las unidades de Enfermería.

Palabras clave. Recursos humanos. Jefa de unidad de 
Enfermería. Empoderamiento. Satisfacción en el trabajo. 
Relaciones interpersonales.

ABSTRACT
Background. To determine the number of nurses who 
are supervised by a charge nurse in the Nursing Units 
of Aragonese general public hospitals and to analyze 
how this affects the organizational behaviors of nurses 
and the quality of the relationships established with the 
charge nurses.
Methods. Cross-sectional study carried out in nine public 
hospitals. Validated questionnaires were used to assess 
the working behavior of nurses and the quality of their 
relationships with charge nurses, and the charge nurse’s 
relationship with their immediate superior and nursing 
staff. We analyzed whether there was an association be-
tween these variables and the number of nurses per unit.
Results. The study included 2,541 nurses and 192 super-
visors. The mean span of control was 29 (SD = 22.4). Sta-
tistically significant differences were observed with re-
spect to empowerment (p<0.001), satisfaction (p = 0.027), 
perceived organizational support (p<0.001) and the 
quality of the nurse’s relationships with the supervisor 
(p<0.001) and the supervisor with her immediate superi-
or (p<0.001), obtaining lower scores as the span of con-
trol increased. No significant associations were observed 
with respect to turnover intention, organizational citizen-
ship behavior and organizational commitment.
Conclusions. The span of control is related to the per-
ception of nurses’ organizational behaviors and with the 
quality of interpersonal relationships with the charge 
nurse, indicating a need to adjust the span of of control 
per unit in order to improve the quality of the manage-
ment of the units.

Keywords. Human resources. Charge nurse. Empower-
ment. Job satisfaction. Interpersonal relations.
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INTRODUCCIÓN

Dentro de los hospitales, las enfermeras* 
desarrollan su trabajo en las unidades de 
Enfermería. Al frente de estas unidades se 
encuentra la jefa de unidad de Enfermería 
(JUE). Durante años, esta figura se ha venido 
denominando con el término de Supervisora 
de Unidad de Enfermería en los organigra-
mas de las instituciones sanitarias, término 
que actualmente está cayendo en desuso.

El rol de las JUE ha ido evolucionando 
a lo largo de los años. En estos momentos 
la JUE, además de seguir desempeñando el 
cometido que realizaba relativo a la gestión 
de recursos humanos y materiales, debe 
incorporar otras responsabilidades directi-
vas y de gestión. Hoy en día se le requiere 
que, además de estar actualizada en rela-
ción a los resultados de la investigación, 
sea capaz de identificar áreas de mejora y 
contribuir al desarrollo de directrices clíni-
cas, instrucciones y procedimientos1. Debe 
ser una persona que facilite, apoye, asesore 
y ayude al equipo convirtiéndose, de este 
modo, en la responsable del desempeño 
de las enfermeras que tiene en su Unidad2. 
Como consecuencia de esta evolución, el 
rol que desempeña la JUE actualmente es 
crítico para el éxito organizacional3.

Un cometido clave dentro del rol de la 
JUE es influir en el comportamiento y la acti-
tud de los profesionales sanitarios que tiene 
a su cargo. Estos comportamientos influyen 
de manera decisiva en el logro del objetivo 
capital de los sistemas sanitarios actuales: 
dar una atención sanitaria de calidad al me-
nor coste4.

Las JUE actúan como enlace en las or-
ganizaciones conectando a las enfermeras 
con la alta dirección. Según Sluss y col5, de-
pendiendo de la relación de la JUE con su 
inmediato superior, esta podrá obtener más 
o menos oportunidades y recursos tangibles 
e intangibles, que podría repartir entre las 
enfermeras. Es por eso que la relación de la 
JUE con su superior podría tener un papel 
importante en los comportamientos de las 
enfermeras6.

Investigaciones previas sobre la eficien-
cia de las JUE han hecho hincapié en sus 
atributos personales, sin tener en cuenta 

el contexto organizacional7 y, por tanto, el 
ámbito de control (a partir de ahora AdC), 
a pesar de ser una variable estructural im-
portante. El AdC de una JUE se define como 
el número de personas gestionadas directa-
mente por ella8.

La teoría del AdC afirma que hay un nú-
mero máximo de personas que una JUE pue-
de gestionar de forma efectiva9. Por ello, es 
importante que los directivos de las organi-
zaciones sanitarias comprendan que el AdC 
determina fuertemente el entorno en el que 
desarrollan sus responsabilidades las JUE.

Aunque no hay un consenso basado en la 
evidencia para fijar lo que constituye un ta-
maño de AdC apropiado, sí que hay un acuer-
do generalizado de que un AdC amplio puede 
aumentar las demandas laborales y las pre-
siones de tiempo para las JUE. Esta situación 
puede reducir las oportunidades tanto para 
responder a problemas clínicos como para 
estar presentes y visibles en sus unidades, 
limitando así la capacidad de desarrollar re-
laciones significativas con el personal10.

Aunque no hay muchos estudios respec-
to al efecto del tamaño del AdC sobre las 
enfermeras, la mayoría de ellos han eviden-
ciado que un tamaño amplio puede afectar 
negativamente al rendimiento, contribu-
yendo a una mayor frecuencia de errores de 
medicación, de infecciones nosocomiales y 
de errores de seguridad en el personal11, a 
peores resultados de calidad, una disminu-
ción de la motivación12 y un aumento de las 
percepciones negativas del entorno labo-
ral13; incluso podría conducir a una dismi-
nución de la satisfacción del paciente4.

En los últimos años, y como consecuen-
cia de los recortes, ha habido una tendencia, 
fundamentalmente en las organizaciones 
sanitarias norteamericanas y canadienses3, 
hacia el diseño de estructuras más planas, 
ampliándose los AdC de las JUE14. Como con-
secuencia de ello, el Comité Asesor de En-
fermería Canadiense, ya en 2002, recomen-
dó que se revisaran los AdC. Se solicitaba 
que fueran razonables y manejables, para 
garantizar que las JUE pudieran completar 
las funciones asignadas y estar presentes 
para satisfacer las necesidades de las enfer-
meras y los pacientes. También se instaba a 
que estos AdC fueran evaluados por los di-
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rectivos15. En España, este tema no ha sido 
apenas analizado, y la investigación en este 
campo es prácticamente inexistente.

La capacidad potencial que tiene el AdC 
de poder influir, a través de los comporta-
mientos organizacionales de la enfermera, 
en los resultados del profesional, de la orga-
nización y del paciente16, pone en evidencia 
la necesidad de investigar en este tema. Del 
mismo modo, hasta el momento no hay es-
tudios que relacionen cómo puede afectar 
el AdC a las relaciones de la JUE con su in-
mediato superior.

Por tanto, los objetivos de esta investiga-
ción fueron: 1) conocer el tamaño del AdC de 
las JUE de los hospitales públicos generales 
aragoneses; 2) analizar la relación del tama-
ño del AdC con los comportamientos orga-
nizacionales (compromiso organizacional, 
comportamientos cívicos organizacionales, 
apoyo organizacional percibido, empodera-
miento, satisfacción laboral e intención de 
rotación) de la enfermera y con la calidad 
de las relaciones que establece la JUE con 
sus enfermeras y con su superior inmediato.

MÉTODO

Estudio descriptivo transversal realiza-
do en los nueve hospitales generales públi-
cos de la Comunidad de Aragón. Se inclu-
yeron todos los hospitales públicos de la 
región para poder disponer de suficientes 
unidades de enfermería (205) y así respon-
der al objetivo de analizar el efecto del ta-
maño del AdC sobre los comportamientos 
laborales y calidad de las relaciones inter-
personales.

El estudio se realizó entre 2017 y 2018, y 
se incluyeron todas las enfermeras (3.628) 
y JUE (202) que trabajaban en ese momen-
to en estos hospitales y que llevaban como 
mínimo un mes desempeñando su puesto 
y, por tanto, de relación entre ellas (JUE-
enfermera y JUE-superior inmediato). El 
criterio de un mes de duración se apoya en 
la afirmación de Liden y col17 de que los vín-
culos líder-seguidor tienden a establecerse 
aproximadamente en dos semanas.

Se recogieron los datos de manera que 
pudiera analizarse de forma emparejada la 

calidad de la relación de cada enfermera 
con su JUE y de la JUE con cada una de las 
enfermeras que trabajaban en su unidad, 
permitiendo establecer diadas. El análisis 
de estos datos emparejados no forma parte 
de los objetivos de este estudio, por lo que 
no se presentan y por lo que, ante la posibi-
lidad de perder una parte de la muestra si 
no se disponía de sus datos emparejados, 
se facilitó la realización del cuestionario a 
todos los profesionales que cumplieran los 
criterios de inclusión.

A partir del número total de la población 
de enfermeras (3.628), para un nivel de con-
fianza del 95%, una precisión de una unidad 
y una varianza estimada de 625, el tamaño 
mínimo necesario para la estimación de la 
media poblacional es de 1.445 enfermeras. 
El tamaño muestral ajustado a pérdidas 
para una proporción esperada (R) del 25% 
fue de 1.927.

El procedimiento de recogida de datos se 
describe en la figura 1. Después de explicar 
la finalidad del proyecto a la Dirección de 
Enfermería y a las JUE en cada uno de los 
hospitales, los cuestionarios fueron entrega-
dos personalmente por los investigadores. 
En cada unidad, una enfermera, a la que pre-
viamente se le había explicado el proyecto 
y pedido su colaboración, se hacía cargo 
de distribuir los cuestionarios entre el res-
to de las enfermeras. El sobre en el que se 
entregaba el cuestionario contenía también 
un documento de información para el par-
ticipante. El sobre, una vez cumplimentado 
el cuestionario, se devolvía cerrado para 
asegurar la confidencialidad/anonimato del 
participante. Los sobres eran recogidos y 
codificados por los investigadores.

En los cuestionarios se recogieron las 
variables sociodemográficas: edad, sexo 
y antigüedad laboral profesional, en el 
hospital, en la Unidad y con la JUE. Se ha 
considerado como Unidad de Enfermería 
tanto aquellas unidades que proporcionan 
cuidados directos como las que proveen 
soporte, como pueden ser las unidades de 
Radiodiagnóstico, Laboratorio o Medicina 
Preventiva.

Los hospitales se categorizaron según su 
tamaño en pequeños y grandes en depen-
dencia del número camas, tomando como 
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punto de corte 500 camas (pequeño: ≤500, 
grande, >500), siguiendo la clasificación del 
Ministerio de Sanidad18.

La variable principal fue el tamaño del 
AdC: número de enfermeras gestionadas 
por la JUE; no se ha considerado otro tipo 
de profesionales gestionados por la JUE. 
Este dato era un ítem del cuestionario con-
testado por la JUE.

Las variables elegidas en este estudio 
para analizar el efecto del AdC fueron aque-
llas consideradas por diversos autores como 
resultados organizacionales importantes16, 
y las más estudiadas en la literatura:

–	 Empoderamiento: capacidad de movi-
lizar recursos humanos y materiales 
para llevar a cabo las metas organiza-
cionales19.

–	 Compromiso organizacional: vincula-
ción que establece el empleado con la 
organización. Es una relación activa, 
de tal manera que está dispuesto a dar 
algo de sí mismo con el fin de contri-
buir al bienestar de la organización20.

–	 Comportamientos cívicos organiza-
cionales: conductas discrecionales, 
sin relación con el sistema de recom-
pensas formal de la organización. Sin 
embargo, en su conjunto, juegan sin 
duda un papel decisivo promoviendo 
la eficacia organizacional21.

–	 Intenciones de rotación: intencionali-
dad consciente y deliberada de dejar 
la organización. En este estudio se 
hará referencia a la intención de cam-
biar de unidad de Enfermería22.

–	 Satisfacción laboral: interacción en-
tre los trabajadores y su ambiente la-
boral, donde se busca la congruencia 
entre lo que los empleados quieren de 
su trabajo y lo que sienten que reci-
ben23.

–	 Apoyo organizacional percibido: per-
cepciones o creencias globales que 
tienen los empleados acerca de la me-
dida en que su organización valora sus 
contribuciones en el trabajo y se preo-
cupa por su bienestar24.

JUE: jefa de unidad de Enfermería.

Figura 1. Descripción del procedimiento seguido en la investigación para informar del proyecto, 
entrega y recogida de los datos.

1.	Entrevista con directoras de Enfermería (o representante) para exponer proyecto.

•	 Implicación de las Direcciones de Enfermería

2. Reunión con todas las jefas de unidad de Enfermería del centro.

•	 Reunion convocada desde Dirección de Enfermería del Hospital

3. Reunión con jefa de unidad de Enfermería  y una enfermera de esa unidad o servicio 

•	 Se explica el proyecto y se pide colaboración
•	 Se resuelven dudas sobre los cuestionarios
•	 Elaboración del listado junto con la JUE de enfermeras que cumplen criterios de inclusión en la 

unidad o servicio. 
•	 Se le entregan los cuestionarios codificados a la enfermera 
•	 Se le entregan los cuestionarios codificados a la JUE
•	 Se proporcionan datos de contacto para resolver dudas (móvil y correo electrónico)

4. Jefa de unidad de Enfermería cumplimenta y custodia sus propios cuestionarios

5. Enfermera de la unidad
•	 Informa y entrega cuestionarios al resto de enfermeras de la unidad que cumplen criterios de 

inclusión 
•	 Recoge y custodia cuestionarios cumplimentados que le van entragando

6. Recogida de los cuestionarios por parte de los investigadores.
•	 La JUE, por un  lado, y la enfermera encargada por otro avisan a los investigadores para que pasen 

a recogerlos. De esta forma, ni la JUE custodiaba los de las enfemeras ni las enfermeras podían 
acceder a los cuestionarios de la JUE.
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–	 Calidad de la relación interpersonal 
laboral: interacciones que se desarro-
llan dentro de las organizaciones entre 
el líder y las personas que están a su 
cargo, en las cuales la calidad la marca 
el grado de contribución, lealtad, afec-
to y respeto mutuo25. En este trabajo 
se analiza la calidad de las relaciones 
entre enfermera y JUE desde la pers-
pectiva de ambas y entre la JUE y su 
superior inmediato.

Las variables se midieron utilizando 
cuestionarios validados en lengua españo-
la, seleccionados tras una amplia revisión 
de la literatura. Se tuvo en cuenta su perti-
nencia para medir la variable en estudio y la 
frecuencia con la que se han utilizado en la 
investigación previa. También se consideró 
que tuvieran adecuadas propiedades psico-
métricas y su uso en contextos sanitarios. 
En la tabla 1 se describen los cuestionarios 
utilizados. Se realizó el test de fiabilidad 

Tabla 1. Descripción de los cuestionarios

Variable Cuestionario Autor Dimensiones Items Escala Likert
Validación al 

castellano
α de 

Cronbach

Empoderamiento Psychological 
Empowerment 
Instrument32

Spreitzer –	 Autonomía
–	 Competencia
–	 Impacto
–	 Significado del trabajo

13 De 1 (poco)
a 5 (mucho)

Jáimez39 
2012

0,881

Compromiso 
organizacional

Organizational 
Commitment 
Questionnaire40

Mowday,
Steers
y Porter

Unidimensional 9 De 1 (muy en 
desacuerdo)
a 5 (muy de 
acuerdo)

De la Rosa y 
Carmona41 
2010

0,894

Comportamiento 
cívico 
organizacional

Scale of 
Organizational 
Citizenship 
Behavior42

Podsakoff, 
Mackenzie, 
Moorman, y 
Fetter

–	 Rectitud
–	 Deportividad
–	 Virtud cívica
–	 Cortesia
–	 Altruismo

24 De 1(muy en 
desacuerdo)
a 7 (muy de 
acuerdo)

Biaggini y 
Mendoza43 
2005

0,773

Intenciones de 
rotación

Intenciones de 
rotación44

Tordera Unidimensional 3 De 1(muy en 
desacuerdo)
a 5 (muy de 
acuerdo)

Tordera 
2002

0,904

Satisfacción 
laboral

Font Roja45 Aranaz y Mira –	 Satisfacción por el 
trabajo

–	 Tensión en el trabajo
–	 Competencia 

profesional
–	 Presión en el trabajo
–	 Promoción profesional
–	 Relación interpersonal 

con los superiores
–	 Relación interpersonal 

con los compañeros
–	 Características 

extrínsecas de estatus
–	 Monotonía laboral

24 De 1(muy en 
desacuerdo)
a 5 (muy de 
acuerdo)

Aranaz y 
Mira
1988

0,743

Apoyo 
organizacional 
percibido

Survey of 
Perceived 
Organizational 
Support24

Eisenberger, 
Huntington, 
Hutchison y 
Sowa

Unidimensional 17 De 1 (muy en 
desacuerdo)
a 7 (muy de 
acuerdo)

Ortega46 
2003

0,938

Calidad de la 
relación 
Líder-Miembro:

LMX-747 Graen y 
Uhl-Bien

Unidimensional 7 De 1 (raramente)
a 5 (muy 
frecuentemente)

De la Rosa y 
Carmona41 

2010

–	 JUE-enfermera* 0,925

–	 JUE*-enfermera 0,920

–	 JUE*-superior 
inmediato

0,947

*: punto de vista del profesional indicado; LMX: Leader-member exchange; JUE: jefa de unidad de Enfermería.
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alfa de Cronbach de cada uno de los cues-
tionarios. Como puede apreciarse, los valo-
res de fiabilidad son en general muy altos, 
indicando buena consistencia.

Los cuestionarios recogidos fueron re-
visados por los investigadores y aquellos 
incompletos fueron eliminados del estudio. 
Los datos se volcaron a una hoja Excel y 
posteriormente al paquete estadístico SPSS 
v 22. Se realizó un análisis descriptivo: me-
dia y desviación estándar (DE) o mediana y 
rango intercuartílico (RIC), rango (mínimo 
y máximo), frecuencias y porcentajes. Para 
comparar si existían diferencias de medias 
en los comportamientos laborales y en la 
calidad de las relaciones interpersonales 
dependiendo del tamaño del AdC, se ca-
tegorizó el AdC tomando como punto de 
corte la mediana (22 enfermeras) y se uti-
lizó la prueba t de Student. Se cuantificó el 
tamaño del efecto mediante la d de Cohen26, 
considerando un efecto pequeño si d < 0,2, 
medio si d = 0,5 y grande si d > 0,827. Se consi-
deró que existía una diferencia estadística-
mente significativa cuando p < 0,05.

El estudio fue autorizado por la Direc-
ción de cada hospital y contó con el infor-
me favorable del Comité Ético de Investiga-
ción Clínica de Aragón (código PI16/0106).

RESULTADOS

De los 3.628 cuestionarios entregados a 
las enfermeras, se devolvieron cumplimen-
tados 2.724 (tasa de participación = 75,08%); 

una vez eliminados los que no tenían cum-
plimentados todos los ítems, se incluye-
ron en este estudio 2.541 cuestionarios 
(70,04%).

A las JUE se les entregó 202 cuestiona-
rios para describir la calidad de la relación 
con su superior y 3.628 entregados para 
describir la calidad de la relación con cada 
una de sus enfermeras; la tasa de respues-
ta fue muy similar en ambos casos: se de-
volvieron cumplimentados 192 (95,05%) y 
3.432 (94,60%), respectivamente.

De esta manera, la muestra se compuso 
de 2.541 enfermeras y 192 JUE. Las enfer-
meras fueron mayoritariamente mujeres 
(n = 2.319; 91,3%), con edad media 44 años 
(DE = 11; rango: 23-68). Su experiencia labo-
ral media era de 19,6 años (DE = 11,3, ran-
go: 0,1-44), con una antigüedad media en 
el hospital de 14,5 años (DE = 11,9, rango: 
0,1-44); casi dos tercios de las enfermeras 
trabajaban en los dos hospitales grandes 
(n = 1.629, 64,1%), mientras que el tercio 
restante (n = 912, 35,9%) trabajaba en los 
siete hospitales pequeños de la Comunidad 
Autónoma.

La antigüedad media en la unidad de En-
fermería donde se encontraban trabajando 
en el momento de la recogida de datos fue 
de 8,2 años (DE = 9,96, rango: 0,1-44), con un 
tiempo medio de relación con la JUE de 3,9 
años (DE = 5,4, rango: 0,1-41).

La mediana del AdC de una JUE es de 
22 (RIC:14-30; rango: 1-105). Existen dife-
rencias al considerar el tamaño del hospi-
tal siendo menor el AdC en los hospitales 

Tabla 2. Descripción de los comportamientos laborales de las enfermeras y la 
calidad de las relaciones interpersonales

Comportamientos laborales Media Desviación estándar

Empoderamiento 3,68 0,55
Compromiso organizacional 4,52 1,10
Comportamiento cívico organizacional* 5,58 0,48
Intención de rotación 2,35 0,99
Satisfacción laboral 3,11 0,25
Apoyo organizacional percibido* 3,33 0,99
Calidad relación enfermera con JUE 3,54 0,83
Calidad relación JUE con enfermera 3,68 0,71
Calidad relación JUE con superior 3,61 0,87

*: máximo 7 puntos; en el resto, máximo 5 puntos; JUE: jefa de unidad de Enfermería.
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pequeños con una mediana de enfermeras 
por JUE de 19 (RIC: 13-25; rango: 1-40) fren-
te a las 27 (RIC: 17-37; rango: 2-105) de los 
hospitales grandes (p<0,001).

En general, las enfermeras puntuaron 
sus comportamientos en relación con su 
actividad laboral en valores medios (Ta-
bla 2), excepto para el apoyo organizacio-
nal percibido y las intenciones de rotación, 
que presentaron una menor puntuación. 
Las variables que superaron la puntuación 
media y obtuvieron la mejor puntuación 
fueron el comportamiento cívico organiza-
cional y el compromiso organizacional.

Al analizar la relación del tamaño del 
AdC de la JUE con los comportamientos 
laborales de las enfermeras (Tabla 3) se 
observaron diferencias estadísticamente 
significativas respecto al empoderamiento, 
satisfacción y apoyo organizacional perci-

bido: las puntuaciones obtenidas fueron 
menores cuando el AdC es alto (más de 22 
enfermeras por JUE), con tamaños del efec-
to pequeños. No se observaron diferencias 
significativas respecto al compromiso orga-
nizacional, el comportamiento cívico orga-
nizacional y la intención de rotación según 
el tamaño del AdC de la JUE.

La calidad de las relaciones interperso-
nales establecidas en el trabajo entre las 
enfermeras y sus gestoras sí se relacionó 
con el tamaño del AdC. Un menor AdC se 
asoció con una mejor calidad en las rela-
ciones establecidas entre la enfermera y 
la JUE (tanto desde el punto de vista de la 
enfermera como de la JUE) y entre la JUE y 
su inmediato superior, con magnitudes de 
efecto medias para la calidad de la relación 
con el superior (enfermera con JUE y JUE 
con su superior inmediato) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Nuestra investigación aporta resultados 
de interés para la mejora en la gestión de 
Enfermería, al analizar cómo se relaciona el 
tamaño del AdC con los comportamientos 
laborales de las enfermeras en el contexto 
de los hospitales públicos. Llama la aten-

ción la poca investigación realizada en este 
campo en nuestro país, siendo un tema ol-
vidado por los gestores y que podría ser un 
área de mejora con repercusiones en la ca-
lidad de la atención hospitalaria10-13. El ele-
vado nivel de participación, tanto entre las 
enfermeras como entre las JUE, nos permi-
ten responder a los objetivos planteados. 

Tabla 3. Comportamientos laborales y calidad de las relaciones interpersonales en relación con el ta-
maño del ámbito de control*

Comportamientos

Puntuaciones
Media (DE)

p
d

CohenAdC
Bajo

AdC
Alto

Empoderamiento 3,76 (0,51) 3,61 (0,58) <0,001 0,28

Compromiso organizacional 4,52 (1,11) 4,52 (1,10) 0,974 0

Comportamiento cívico organizacional 5,59 (0,48) 5,57 (0,47) 0,240 0,05

Intención de rotación 2,34 (1,00) 2,35 (0,98) 0,679 0,02

Satisfacción laboral 3,36 (0,36) 3,29 (0,36) 0,027 0,09

Apoyo organizacional 3,4 (0,98) 3,26 (1,00) <0,001 0,14

Calidad relación enfermera con JUE 3,7 (0,82) 3,38 (0,80) <0,001 0,40

Calidad relación JUE con enfermera 3,75 (0,69) 3,62 (0,73) <0,001 0,19

Calidad relación JUE con superior 3,78 (0,75) 3,44 (0,95) <0,001 0,39

AdC: ámbito de control; *: bajo si ≤ 22, alto si <22; DE: desviación estándar; JUE: jefa de unidad de Enfermería.
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Nuestros resultados muestran que tanto 
los comportamientos organizacionales 
como las relaciones interpersonales labo-
rales se relacionan con el tamaño del AdC.

El AdC promedio en nuestro estudio ha 
sido de 29 enfermeras por JUE. Hay que ma-
tizar que, además de enfermeras, las JUE 
gestionan además otras categorías profe-
sionales en los equipos que dirigen, como 
son los colectivos de técnicos en cuidados 
auxiliares de enfermería y/o de técnicos 
superiores, haciendo que el promedio fácil-
mente se duplique y se sitúe en cifras que 
coinciden con la bibliografía consultada28-30. 
No se debe pasar por alto que las JUE po-
drían tener el AdC más grande dentro de 
la asistencia sanitaria. El tamaño promedio 
del AdC es mayor en hospitales grandes, lo 
que puede ser atribuible al mayor tamaño 
que presentan las distintas unidades de En-
fermería debido a la estructura organizacio-
nal tradicional, que suele hacer coincidir 
los distintos servicios médicos con dichas 
unidades31.

Los resultados obtenidos en distintos 
comportamientos organizacionales (em-
poderamiento, satisfacción y apoyo orga-
nizacional percibido) son mejores cuando 
el AdC es menor. Esto podría deberse a que 
una JUE que tiene que gestionar menos en-
fermeras puede dedicar más tiempo a cada 
una de ellas, teniendo la oportunidad de 
actuar como un verdadero líder. Esto reper-
cutiría en las dimensiones de autonomía y 
de competencia, valoradas en el cuestiona-
rio del empoderamiento32, lo cual también 
podía estar relacionado con la satisfacción 
laboral. Lo mismo podría ocurrir con el 
apoyo organizacional percibido: al tener un 
contacto más estrecho con cada enfermera 
sería posible transmitir de una manera más 
clara la misión, visión y valores de la orga-
nización, lo que a su vez repercutiría en una 
mejora de las relaciones interpersonales.

La calidad de las relaciones interperso-
nales desde la perspectiva de la JUE y de la 
enfermera se relaciona con el tamaño del 
AdC, observándose una mejor calidad de la 
relación en las unidades de Enfermería con 
menores tamaños del AdC. Además de los 
efectos directos, también se han descrito 
otros tipos de efecto como el papel mode-

rador que tiene el AdC en la relación entre 
el liderazgo emocionalmente inteligente y 
el empoderamiento de la plantilla36 y tam-
bién en los efectos positivos del liderazgo 
ético35.

Debemos tener en cuenta que el tamaño 
de efecto es pequeño en el caso de los com-
portamientos organizacionales; sin embar-
go, no hay que olvidar que estos pequeños 
cambios pueden ser de gran importancia 
en un contexto concreto como el que nos 
ocupa33. Los tamaños de efecto fueron ma-
yores en relación a las relaciones interper-
sonales. Esto se podría explicar porque al 
disponer de más tiempo se pueden estable-
cer relaciones más estrechas, logrando una 
supervisión más cercana, más personal, 
haciendo que la enfermera se pueda sentir 
más valorada, lo cual permitiría mejorar la 
calidad de la relación entre ambas partes7. 
Resultados similares han sido previamente 
descritos, mostrando que el tamaño del 
AdC afecta no solo a la satisfacción laboral, 
al compromiso laboral, al apego del em-
pleado a los objetivos de la organización y 
al empoderamiento de la plantilla, sino tam-
bién a la motivación y a la intención de rota-
ción del personal1,22. Sin embargo, nuestros 
resultados difieren respecto a la intención 
de rotación, ya que no se ha observado re-
lación con el tamaño del AdC. Esto podría 
deberse a la existencia de una buena rela-
ción con la JUE, que sería congruente con 
la teoría del intercambio del líder-miembro, 
que afirma que fomentar una relación po-
sitiva entre la JUE y plantilla disminuye la 
intención de rotación, consiguiéndose así 
una estabilidad del personal dentro de las 
unidades24.

El compromiso organizacional y los 
comportamientos cívicos organizacionales 
tampoco se han visto afectados por el ta-
maño del AdC, resultados que difieren de 
estudios previos que muestran que un ma-
yor tamaño del AdC se relaciona tanto con 
la disminución del comportamiento cívico 
organizacional como del compromiso orga-
nizacional de la plantilla1,4,34-36 El compromi-
so de los trabajadores disminuye cuando la 
JUE tiene a más de 15 personas a su cargo, 
volviendo estos valores a disminuir cuando 
se superan las 40 personas21. La falta de re-
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lación entre el compromiso organizacional 
y los comportamientos cívicos organiza-
cionales con el tamaño del AdC en nuestro 
estudio podría deberse a cuestiones cultu-
rales y a las características propias del sis-
tema sanitario español, en el que apenas se 
incentiva a los empleados por los resulta-
dos. A pesar de que el sistema de méritos se 
aplica en todo el territorio español, aunque 
con particularidades en cada autonomía, 
este restringe la libertad de actuación de 
los gestores37, por lo que para trasladarse 
de puesto en la organización prima la anti-
güedad en la unidad más que cualquier otro 
mérito, como el compromiso con la orga-
nización o el grado de formación. La alta 
puntuación obtenida en nuestro estudio 
en los comportamientos cívicos organiza-
cionales podría indicar la implicación del 
personal aunque no sea reconocida institu-
cionalmente, o podría deberse al sesgo de 
deseabilidad social (sobre todo cuando es-
tos datos se obtienen de un autoinforme38).

Una de las principales limitaciones del 
estudio es su diseño transversal, que im-
pide poder establecer una relación de 
causa-efecto. Además, imposibilita ver la 
progresión de las unidades con distintos 
AdC y cómo evolucionan las relaciones es-
tablecidas entre las JUE y las enfermeras, 
y, a su vez, cómo estos factores podrían 
mediar en la transformación de los distin-
tos comportamientos organizacionales. En 
el estudio solo se han incluido enfermeras, 
sin incluir al resto de personal a cargo de 
la JUE, lo cual podría influir en los resulta-
dos ya que cada colectivo tiene sus propias 
expectativas y motivaciones. En un futuro 
sería interesante analizar también los com-
portamientos organizacionales y la posible 
relación con el tamaño del AdC incluyendo 
al personal técnico.

Teniendo en cuenta que el colectivo de 
Enfermería ejecuta la mayoría de las inter-
venciones directas sobre el paciente y/o 
cuidador (en torno al 70%) y consume al 
menos el 65% del presupuesto reservado 
para los recursos humanos de un hospi-
tal, debería potenciarse la investigación en 
aquellas áreas que permitan una mejora en 
la gestión de las Unidades de Enfermería. 
Estos resultados podrían servir de base 

para que futuras investigaciones, con po-
blaciones similares, consoliden las poten-
ciales implicaciones del AdC sobre los com-
portamientos laborales de las enfermeras.

Los resultados de esta investigación 
ponen la atención en la importancia del 
tamaño del AdC debido a su posible inci-
dencia sobre el profesional y, por lo tanto, 
su repercusión en la eficiencia y eficacia de 
la atención al paciente. Debería plantearse 
una disminución en las ratio del AdC como 
una opción de mejora en los resultados de 
la organización, de los profesionales y, fun-
damentalmente, de los pacientes, que son 
nuestros principales clientes.
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ABSTRACT

Background. Lower respiratory tract infections (LRTIs) 
are one of the leading causes of infectious disease mortali-
ty worldwide. The aims of the study were to determine the 
incidence of hospitalizations due to LRTIs, and to analyze 
the clinical outcomes of the hospitalized patients. 

Methods. An observational study of hospitalizations due 
to LRTIs (pneumonia and acute bronchitis/bronchiolitis) 
in Spain from 1997 to 2018 was carried out. Data were ex-
tracted from the national information system for hospital 
data. 

Results. Overall, 3.5 % (IQR: 3.4-3.5 %) of total hospitaliza-
tions were caused by LRTIs, with a median incidence of 
31.2 (IQR: 27.8-33.0) per 10,000 inhabitants/year. The me-
dian incidence was higher for pneumonia than for acute 
bronchitis/bronchiolitis cases (22.2; IQR: 19.1-23.5 vs. 9.0; 
IQR: 8.4-9.6 per 10,000 inhabitants/year; p < 0.001) and in-
creased by 65.7 % from 1997 to 2018. A 41.2 % of the hospi-
talizations due to LRTIs took place amongst people over 
74 years. The median length of stay was 8.9 days (IQR: 
7.6-10.4) and was higher for hospitalizations due to pneu-
monia than for acute bronchitis/bronchiolitis (9.5 days; 
IQR: 8.3-10.6 vs. 5.7; IQR: 5.5-6.2; p < 0,001). In 89.1 % of total 
hospitalizations due to LRTIs, patients were discharged 
home. In-hospital mortality was 6.8 %, with 9,380 deaths 
(IQR: 8,192-10,157) per year. Mortality was higher for 
pneumonia (9.0 vs. 1.7 %; p < 0.001) and doubled from 1997 
to 2018 (5,257 deaths in 1997 and 10,514 in 2018). A 75.5 % 
of the deaths occurred amongst people over 74 years.

Conclusions. LRTIs are associated with a high morbi-mor-
tality in Spain. Effective measures that can contribute to-
wards the prevention and treatment of LRTIs need to be 
adopted.

Keywords. Respiratory tract infections. Pneumonia. Hos-
pitalization. Mortality

RESUMEN

Fundamento. Las infecciones del tracto respiratorio infe-
rior (ITRI) constituyen una de las principales causas de 
mortalidad por enfermedades infecciosas a nivel mundial. 
Los objetivos del estudio consistieron en determinar la 
incidencia de hospitalizaciones por ITRI, y en analizar los 
resultados clínicos de los pacientes hospitalizados. 

Métodos. Se llevó a cabo un estudio observacional de las 
hospitalizaciones por ITRI (neumonía y bronquitis/bron-
quiolitis aguda) en España entre 1997-2018. Los datos se 
extrajeron del Registro Español de Atención Sanitaria Es-
pecializada. 

Resultados. El 3,5 % (RIC: 3,4-3,5 %) del total de hospitali-
zaciones se debieron a ITRI, con una incidencia mediana 
de 31,2 (RIC: 27,8-33,0) por cada 10.000 habitantes/año. La 
mediana de incidencia fue superior para las neumonías 
que para las bronquitis/bronquiolitis agudas (22,2; RIC: 
19,1-23,5 vs. 9,0; RIC: 8,4-9,6 por 10.000 habitantes/año; 
p < 0,001), y entre 1997-2018 aumentó un 65,7 %. Un 41,2 % 
de las hospitalizaciones por ITRI ocurrieron en mayores de 
74 años. La mediana de duración de las hospitalizaciones 
por ITRI fue 8,9 días (RIC: 7,6-10,4), superior para neumo-
nías (9,5 días; RIC: 8,3-10,6 vs. 5,7; RIC: 5,5-6,2; p < 0,001). En 
un 89,1 % de las hospitalizaciones por ITRI los pacientes 
fueron dados de alta a domicilio. La mortalidad intrahos-
pitalaria fue 6,8 %, con 9.380 fallecimientos anuales (RIC: 
8,192-10,157). La mortalidad fue superior para neumonías 
(9,0 vs. 1,7 %; p < 0,001) y se duplicó entre 1997 y 2018 (5.257 
fallecimientos en 1997 y 10.514 en 2018). El 75,5 % de las 
muertes ocurrieron en mayores de 74 años.

Conclusiones. Las ITRI se asocian a una elevada morbi-
mortalidad. Se requieren medidas efectivas para su pre-
vención y tratamiento.

Palabras clave. Infecciones del tracto respiratorio. Neu-
monía. Hospitalización. Mortalidad.
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INTRODUCTION

Lower respiratory tract infections (LRTIs) 
are defined as diseases of the lower airways, 
and include pneumonia and bronchiolitis1. 
These types of infections represent a sub-
stantial and growing cause for public health 
concern even further in the current context 
of the COVID-19 pandemic. LRTIs remained 
the fourth leading cause of years of life lost 
worldwide, causing 1,515 age-standardised 
years of life lost per 100,000 people and 
2,558,600 deaths in 20172. Globally, deaths 
from LRTIs decreased by 36.4 % between 
2007 and 2017 for children younger than 
5 years, while a 33.6 % increase occurred 
among older adults (≥70 years)2.

Morbidity and mortality associated with 
LRTIs differ among countries depending 
on the socio-economic situation, health 
conditions, nutritional status, and access 
to health care and resources, among oth-
ers1. Understanding and quantifying trends 
in LRTIs in our setting is crucial to enable 
individualized measures and interventions 
to be developed that can reduce the LRTI 
burden, and to identify people at a higher 
risk of suffering complications. Some stud-
ies have been carried out to analyze com-
munity- and hospital-acquired pneumonia 
data from Spain3-7. However, to date the 
morbi-mortality of overall LRTIs in Spain 
has not been reported.

The objectives of the study were to de-
termine the incidence of hospitalizations 
due to LRTIs over time, and to analyze 
the clinical outcomes of the hospitalized 
patients according to patients´ character-
istics, and also differentiating by the main 
clinical diagnosis.

METHODS

An observational descriptive study was 
conducted to analyze hospitalizations in 
acute care hospitals in Spain from 1997 
to 2018 (both inclusive). All the data for 
the study were extracted from the nation-
al information system for hospital data in 
Spain [Conjunto Mínimo Básico de Datos-
Hospitalización (CMBD-H) and Registro 

de Atención Especializada (RAE-CMBD)], 
which includes aggregated and anonymized 
data from both public and private hospi-
tals8. The database was established in 1997, 
is freely accessible and is managed by the 
Health Information General Sub-Directorate 
of the Spanish Ministry of Health, Consumer 
Affairs and Social Welfare. In 2017 the data-
base included information from 96 % of all 
the acute care hospitals in Spain8. Data for 
the study were extracted in November 2019 
and updated in February 2021.

The study focused on hospitalizations in 
acute care hospitals in which LRTIs (pneu-
monia and acute bronchitis/bronchiolitis) 
were registered as the primary diagnosis. 
The primary diagnosis refers to the diag-
nosis established by the attending physi-
cian as the main cause of hospitalization. 
Hospitalizations in which LRTIs were re-
corded as secondary diagnoses were not 
included in the study since they refer to 
clinical events that occur during the pa-
tient’s hospital stay, and therefore do not 
constitute the cause of hospitalization.

Diagnoses are registered at hospital dis-
charge and codified according to the Ninth 
and Tenth Revisions of the International 
Classification of Diseases (ICD-9 and ICD-
10)9,10. The ICD-9 and ICD-10 codes for LRTIs 
included in this study are shown in appen-
dix 1.

Collected data included hospitalizations 
due to LRTIs of any type (also differentiat-
ing by the specific diagnosis: pneumonia 
and acute bronchitis/bronchiolitis), attend-
ing medical service (data available for the 
period 2005-2018), sex and age distribution 
of the hospitalized patients (<1 year-old, 
1-14, 15-44, 45-64, 65-74, >74 years), length 
of hospital stay (days), and type of hospital 
discharge (home, exitus, transfer to anoth-
er hospital, transfer to a residential centre, 
voluntary discharge, other or unknown).

The number of hospitalizations from 
all causes during the study period was 
extracted to determine the proportion of 
hospitalizations due to LRTIs out of total 
hospitalizations, and was not used for any 
other purposes.

The annual incidence rate of hospital-
izations, which referred to the number of 
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hospital discharges per 10,000 inhabitants 
and year, and the annual proportion of hos-
pitalizations due to LRTIs with respect to 
hospitalization from all causes in the period 
1997-2018 were estimated. Length of hos-
pital stay and type of hospital discharge, 
specifically mortality, were analyzed. Time-
trend distribution of the included variables 
was described. Data were also analyzed 
according to the primary diagnosis (pneu-
monia vs. acute bronchitis/bronchiolitis), 
patients´ characteristics and attending 
medical service.

Secondly, data for hospitalizations due 
to LRTIs registered as a primary diagnosis 
(included in the study) and for hospitaliza-
tions with LRTIs recorded either as a pri-
mary or secondary diagnosis for the same 
time-period were compared to analyze the 
risk of bias.

Data were analyzed using STATA version 
13.0. Normality of variables was analyzed 
using Shapiro-Wilk test. Categorical vari-
ables were expressed using absolute and 
relative frequency, and continuous vari-
ables were expressed using median and 
interquartile range (IQR). Variables were 
compared between the different diagnoses 
(pneumonia vs. acute bronchitis/bronchi-
olitis), sex and age range using Chi-square 
for categorical data and Mann-Whitney U 
test for continuous variables.

RESULTS

A total of 85,459,228 hospitalizations 
from all causes were reported from 1997 
to 2018, with a median of 4,122,869 (IQR: 
3,343,711 - 4,352,746) hospitalizations per 
year. Hospitalizations due to LRTIs during 
the same time period were 2,952,336 (70.6 % 
pneumonia, 29.4 % acute bronchitis/bron-
chiolitis), with a median of 142,383 (IQR: 
112,667-152,242) hospitalizations per year. 
The median annual proportion of hospitali-
zations due to LRTIs was 3.5 % (IQR: 3.4-3.5 %) 
of total hospitalizations from all causes. The 
annual proportion of hospitalizations due 
to pneumonia was significantly higher than 
for hospitalizations due to acute bronchitis/
acute bronchiolitis (median: 2.4 %; IQR: 2.4-
2.5 % vs. 1.0 %; IQR: 1.0-1.1; p < 0.001).

The temporal trend of the annual inci-
dence rate of hospitalizations due to LRTIs 
is shown in table 1 and figure 1. Overall, 
there was an upward trend from 1997. The 
annual incidence rate increased by 65.7 % 
in 2018 as compared to 1997 (from 21.3 per 
10,000 inhabitants and year in 1997 to 35.3 
per 10,000 inhabitants and year in 2018). The 
lowest rate was in 1997 (21.3 per 10,000 in-
habitants), whereas the highest rate was in 
2015 (37.03 per 10,000 inhabitants and year). 
In this year, the incidence seems higher than 
expected when compared to near years.

Figure 1. Temporal trend of the annual incidence rate of hospitalizations due to 
lower respiratory tract infections (LRTIs).
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Table 1. Time-trend distribution of hospitalizations due to lower respiratory tract infections (LRTIs) according 
to different variables

Variables
 1997-
1998

 1999-
2000

 2001-
2002

 2003-
2004

 2005-
2006

 2007-
2008

 2009-
2010

 2011-
2012

 2013-
2014

 2015-
2016

 2017-
2018

Total

Incidence*, 
median (IQR)

22.7
(21.3-24.1)

26.5
(25.2-27.8)

26.6 (26.0-
27.3)

28.1
(27.8-28.4)

30.5
(29.0-32.1)

31.9
(31.2-32.6)

32.0
(30.9-33.1)

32.8
(32.7-33.0)

32.1
(31.1-33.1)

34.9
(32.9-37.0)

35.0
(34.7-35.3)

31.2
(27.8-33.0)

Main cause of hospitalization a

LRTIs of any 
type, n.

180,107 212,681 218,501 238,421 266,855 288,767 294,652 303,183 298,617 324,496 326,056 2,952,336 

Pneumonia, % 70.7 70.1 70.1 69.9 70.3 71.7 72.0 71.4 70.9 69.9 69.5 70.6

Acute bronchitis/
bronchiolitis, %

29.3 29.9 29.9 30.1 29.7 28.3 28.0 28.6 29.1 30.1 30.5 29.4

Sex b, %

Male 59.9 59.3 60.1 59.3 58.7 57.8 57.4 56.8 56.3 54.7 53.1 57.3

Female 40.1 40.6 39.9 40.7 41.3 42.2 42.6 43.1 43.7 45.3 46.9 42.7

Age, years, %

<1 15.7 14.4 16.0 15.2 14.1 12.9 12.7 13.0 11.7 12.2 12.0 13.4

1-14 16.5 13.2 14.6 13.2 13.7 13.1 13.6 11.8 10.9 10.3 10.1 12.5

15-44 8.5 7.8 8.1 7.5 7.2 7.5 7.5 5.7 5.4 5.1 5.1 6.7

45-64 12.4 12.6 11.6 11.6 11.6 12.2 12.0 11.4 12.0 11.6 12.1 11.9

65-74 16.9 18.0 16.3 16.1 15.0 13.8 12.8 12.4 13.0 12.9 13.1 14.3

>74 29.9 34.1 33.4 36.5 38.5 40.5 41.4 45.6 47.1 47.9 47.6 41.2

Attending medical service, %

Internal Medicine NR NR NR NR 35.0 41.8 44.1 45.5 47.3 47.5 48.2 44.5

Paediatrics NR NR NR NR 23.0 24.6 25.6 23.9 21.9 21.8 21.5 23.1

Pneumology NR NR NR NR 15.3 15.7 16.4 15.9 16.8 16.0 15.2 15.9

Geriatrics NR NR NR NR 1.6 1.3 2.1 2.3 2.7 3.0 3.1 2.4

Medical Oncology NR NR NR NR 1.2 1.4 1.5 1.7 1.8 1.6 1.8 1.6

Clinical 
Haematology

NR NR NR NR 1.0 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1

Infectious 
Diseases

NR NR NR NR 0.8 0.9 1.1 1.2 1.1 1.2 1.2 1.1

Anaesthesia, 
Resuscitation 
and Intensive 
Care Services

NR NR NR NR 0.9 0.9 0.8 0.8 0.7 0.6 0.7 0.8

Other NR NR NR NR 21.2 12.4 7.3 7.5 6.5 7.3 7.4 9.7

Length of hospital 
stay, median (IQR)

9.8
(7.8-10.5)

9.9
(8.0-11.5)

9.7
(8.2-11.3)

9.7
(8.1-11.1)

9.4
(7.8-10.7)

8.7
(8.0-10.7)

8.5
(7.5-9.9)

8.4
(7.3-9.2)

8.3
(7.8-9.1)

8.2
(7.1-8.8)

8.1
(6.5-9.2)

8.9
(7.6-10.4)

Mortality, n (%) 11,736
(6.5)

15,455
(7.3)

15,454 
(7.1)

17,369
(7.3)

18,989 
(7.1)

18,759
(6.5)

19,244 
(6.5)

21,487 
(7.1)

20,066 
(6.7)

21,698 
(6.7)

21,257 
(6.5)

201,514 
(6.8)

*: /10,000 inhabitants; IQR: interquartile range; a: p < 0.001 for the comparison between pneumonia and acute bronchitis/bronchi-
olitis; b: p < 0.001 for the comparison between males and females; NR: not reported.

When the entire study period is consid-
ered, the median annual incidence rate of 
hospitalizations due to LRTIs was 31.2 (IQR: 
27.8-33.0) per 10,000 inhabitants and year 
(Table 1). It was significantly higher for 
hospitalizations due to pneumonia than for 
hospitalizations due to acute bronchitis/

bronchiolitis (22.2; IQR: 19.1-23.5 per 10,000 
inhabitants and year vs. 9.0; IQR: 8.4-9.6 per 
10,000 inhabitants and year; p < 0.001).

Men accounted for a higher number of 
hospitalizations due to LRTIs than women 
(57.3  vs. 42.7 %; p < 0.001). Around half of 
the hospitalizations due to LRTIs occurred 
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in people over 74 years of age (41.2 %). 
Internal Medicine was the attending med-
ical service in most cases, followed by 
Paediatrics and Pneumology (Table 1).

Table 2 describes hospitalizations, dis-
tinguishing between those caused by pneu-
monia and those caused by acute bronchi-
tis/bronchiolitis. Statistically significant dif-
ferences were found between both clinical 
situations in sex, age and attending medical 
service. Most of the hospitalizations due to 
pneumonia corresponded to people over 
74 years of age (47.1 %). In contrast, hospi-
talizations due to acute bronchitis/bronchi-
olitis were more frequent in people under 
one year (40.7 %), followed by people over 
74 years (27.1 %).

When analyzing hospitalizations due to 
LRTIs that were recorded either as a prima-
ry or secondary diagnosis, the distribution 
according to the clinical diagnosis (pneu-
monia vs. acute bronchitis/bronchiolitis), 
sex and age matched those corresponding 
to hospitalizations with LRTIs as primary 
diagnosis, which contributed to 67.9 % of all 
hospitalizations (Appendix 2).

The median length of stay declined over 
time (from 9.8 days; IQR: 7.8-10.5 in 1997-
1998 to 8.1 days, IQR: 6.5-9.2 in 2017-2018) 
(Table 1, Fig. 2). The median length of stay 
in hospitalizations due to LRTIs was 8.9 
days (IQR: 7.6-10.4) (Table 1), and was sig-
nificantly higher for hospitalizations due 
to pneumonia than for hospitalizations 

Table 2. Distribution of hospitalizations due to lower respiratory tract infections (LRTIs) overall and 
according to the main cause of hospitalization

Variables

Main cause of hospitalization

LRTIs
of any type

Pneumonia
Acute bronchitis/

bronchiolitis
pa

N (%)
2,952,336

(100)
2,084,650

(70.6)
867,686
(29.4)

--

Sex, %
Males 57.3 60.1 50.5 <0.001
Females 42.7 39.9 49.5 <0.001

Age, years, %

<1 13.4 2.0 40.7 <0.001
1-14 12.5 11.4 15.3 <0.001
15-44 6.7 8.2 3.0 <0.001
45-64 11.9 14.4 6.0 <0.001
65-74 14.3 16.9 7.9 <0.001
>74 41.2 47.1 27.1 <0.001

Attending medical service (2005-2018)b, %
Internal Medicine 44.5 51.9 26.5 <0.001
Paediatrics 23.1 11.7 50.8 <0.001
Pneumology 15.9 19.4 7.3 <0.001
Geriatrics 2.4 2.9 0.9 <0.001
Medical Oncology 1.6 1.9 0.7 <0.001
Clinical Haematology 1.1 1.4 0.4 <0.001
Infectious Diseases 1.1 1.4 0.3 <0.001
Anaesthesia, Resuscitation and 

Intensive Care Services
0.8 0.9 0.3 <0.001

Other 9.7 8.5 12.7 <0.001
a: comparison between hospitalizations due to pneumonia and hospitalizations due to acute bronchitis/bronchiolitis; 
b: data correspond to hospitalizations for the period 2005-2018: n = 2,102,626 hospitalizations due to LRTIs; 1,488,469 
(70.8 %) due to pneumonia and 614,157 (29.2 %) due to acute bronchitis/bronchiolitis.
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due to acute bronchitis/bronchiolitis (9.5 
days; IQR: 8.3-10.6 vs. 5.7 days; IQR: 5.5-6.2; 
p < 0.001) (Table 3). The median length of 
stay was higher in the subgroup of hospi-
talizations associated with Anaesthesia, 
Resuscitation, and Intensive Care services 
(13.8 days; IQR: 13.0-14.7).

Data related to the type of hospital dis-
charge are presented in table 3. In 89.1 % 
of total hospitalizations due to LRTIs, pa-
tients returned home after being hospi-
talized due to LRTIs. In-hospital mortality 
was 6.8 % (n = 201,514), with a median of 
9,380 deaths per year (IQR: 8,192-10,157). 

Mortality was significantly higher in hospi-
talizations due to pneumonia (9.0 vs. 1.7 %; 
p < 0.001). Between 2005 and 2018, 69.2 % 
of the hospitalizations associated with 
Anaesthesia, Resuscitation, and Intensive 
Care services ended in death (n = 11,189 
out of 16,175).

A 75.5 % of the in-hospital deaths oc-
curred in people over 74 years of age. 
In this age range, 12.5 % of the patients 
hospitalized due to LRTIs died. Mortality 
among children under 5 years of age was 
0.09 % (635 out of 676,324), and was signif-
icantly higher for children under one year 

Table 3. Length of hospital stay, type of hospital discharge and mortality among hospitalizations due to 
lower respiratory tract infections (LRTIs)

Variables

Main cause of hospitalization

paLRTIs of any type
(n = 2,952,336)

Pneumonia
(n = 2,084,650)

Acute bronchitis/
bronchiolitis
(n = 867,686)

Length of hospital stay*, median (IQR) 8.9 (7.6-0.4) 9.5 (8.3-10.6) 5.7 (5.5-6.2) <0.001
Type of discharge, %

Home 89.1 86.8 94.7 <0.001
In-hospital mortality 6.8 9.0 1.7 <0.001
Transfer to another hospital 2.0 2.0 1.9 <0.001
Transfer to a residential centre 0.9 0.9 0.8 <0.001
Voluntary discharge 0.4 0.5 0.4 <0.001
Others or unknown 0.8 0.8 0.7 <0.001

In-hospital mortality, n (%) 201,514 (6.8) 186,989 (9.0) 14,525 (1.7) <0.001
Sex, %:

Male 59.2 60.5 42.4 <0.001
Female 40.8 39.5 57.6 <0.001

Age, %:
≤74 years 24.5 25.0 18.5 <0.001
>74 years 75.5 75.0 81.5 <0.001

Attending medical service (2005-2018)b, %:
Anaesthesia, Resuscitation and 

Intensive Care Services
7.9 -- -- --

Geriatrics 5.7 -- -- --
Clinical Haematology 1.9 -- -- --
Infectious Diseases 0.5 -- -- --
Internal Medicine 61.8 -- -- --
Pneumology 8.7 -- -- --
Medical Oncology 4.2 -- -- --
Paediatrics 0.2 -- -- --
Other 9.0 -- -- --

*: days; a: comparison between hospitalizations due to pneumonia and hospitalizations due to acute bronchitis/
bronchiolitis; b: data correspond to hospitalizations due to LRTIs that ended in death during the period 2005-2018 
(n = 141,500).
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Figure 2. Length of stay in hospitalizations due to lower respiratory tract 
infections (LRTIs).

of age (Appendix 3). Most of the deaths in 
children under 5 years corresponded to 
pneumonia cases (57.2 % pneumonia vs. 
42.8 % acute bronchitis/bronchiolitis) and 
mortality rate was significantly higher for 
pneumonia than for acute bronchitis/bron-
chiolitis (0.17 vs. 0.06 %; p < 0.001).

Deaths during hospitalizations due to 
LRTIs doubled from 1997 to 2018 (from 
5,257 deaths in 1997 to 10,514 in 2018) (Fig. 
3). However, the proportion of hospitaliza-
tions due to LRTIs that ended in death out 
of total hospitalizations due to LRTIs re-
mained stable (between 6.5-7.3 %) (Table 1).

Figure 3. In-hospital mortality during hospitalizations due to lower respiratory 
tract infections (LRTIs) and in-hospital mortality in the subgroup of patients with 
more than 74 years.
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DISCUSSION

We analyzed hospitalizations due to LRTIs 
in Spain from 1997 to 2018. On average, 
more than 142,000 hospitalizations due to 
LRTIs were registered annually and around 
9,300 ended in death every year. These data 
reflect the huge magnitude of this growing 
problem, which takes on even greater sig-
nificance globally with the expansion of the 
SARS-CoV-2 outbreak.

Overall, 71 % of all the hospitalizations 
due to LRTIs registered during the study pe-
riod corresponded to pneumonia diagnoses. 
The pneumonia cases that were acquired 
during the hospital stay and those who did 
not require hospital admission should also 
be added to this figure, since these were not 
considered in the study. In this regard, both 
community- and hospital-acquired pneumo-
nia are associated with high morbidity and 
mortality.

Two reviews that analyzed the burden of 
community-acquired pneumonia in European 
adults found that the incidence was high-
er in individuals aged 65 years or over11,12. 

Similarly, in our study around 40 % of the 
hospitalizations due to pneumonia occurred 
in people over 74 years of age.

We found an increasing trend in the num-
ber of deaths amongst people hospitalized 
for LRTIs. These data are in line with the 
information from The Institute for Health 
Metrics and Evaluation (IHME), which de-
scribes an increase in the deaths related to 
LRTIs in Spain from 1997 to 2018 (from 23.92 
deaths per 100,000 people in 1990 to 29.96 
deaths per 100,000 people in 2018)13.

In our study, around 76 % of the deaths oc-
curred in people over 74 years of age. These 
data coincide with the results of a review 
that reported that mortality attributable to 
community-acquired pneumonia in Europe 
was associated with advanced age11. The 
Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 
2016), which analyzed data regarding LRTIs 
in 195 countries from 1990-2016, found a high 
mortality rate in the elderly, with an increase 
in the number of LRTI deaths among adults 
of at least 70 years from 2000 to 20161. The 
study obtained an incidence of 267.4 deaths 
per 100,000 people older than 70 years (95 % 

uncertainty interval: 233.4-289.6) in 20161. In 
Spain, according to data from IHME, deaths 
in people of at least 70 years reached 195.97 
per 100,000 people (95 % uncertainty inter-
val: 160.73-222.35) in 201813.

LRTIs also have major consequences for 
people at an early age. In our study, mortality 
among children under 5 years of age hospi-
talized due to LRTIs was 0.09 % and children 
under one year were more often affected. 
Similarly, the GBD 2016 study identified that 
LRTIs caused 13.1 % (95 % uncertainty inter-
val: 11.8-14.3) of all deaths in children under 
5 years of age, most of them occurring in the 
first year of life1. According to our study, al-
though hospitalizations due to acute bron-
chitis/bronchiolitis were more frequent than 
pneumonia amongst children under 5 years, 
mortality was higher with the latter (0.17 vs. 
0.06 %).

We found that the length of hospital stay 
for hospitalizations due to LRTIs was around 
9 days, and was longer for pneumonia and 
for hospitalizations associated with the 
Anaesthesia, Resuscitation, and Intensive 
Care Services. People attended by these 
medical services are more severely ill, and 
therefore respiratory infections are associ-
ated with a high mortality rate, ranging from 
15 to 50 % in the case of pneumonia14. In our 
study, 69.2 % of the hospitalizations associ-
ated with the Anaesthesia, Resuscitation, 
and Intensive Care services ended in death 
according to 2005-2018 data. As a result of 
the devastating clinical consequences of this 
setting, a number of evidence based guide-
lines and recommendations have been pub-
lished in recent years to prevent and manage 
hospital-acquired and ventilator-associated 
pneumonia15-18. In addition, several initia-
tives consisting of multifaceted interven-
tions have been carried out in Intensive Care 
Units (ICUs) worldwide to tackle the burden 
of ventilator-associated pneumonia, which 
showed a positive impact19-20.

In Spain, the Pneumonia Zero project was 
initiated in 2011, which consisted of a na-
tionwide multimodal intervention to prevent 
ventilator-associated pneumonia in critical-
ly ill patients22,23. The project was carried out 
from 2011 to 2012 and included 181 ICUs in 
Spain (75 % of all ICUs in Spain). The adjusted 
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incidence density rate of ventilator-associat-
ed pneumonia decreased from 9.83 to 4.34 
per 1,000 ventilator days after 19-21 months 
of intervention23.

Our study has some limitations that 
should be taken into consideration. The na-
tional information system for hospital data in 
Spain progressively incorporated nationwide 
information, and so information related to 
hospitalizations in acute care hospitals may 
be underreported, especially at the begin-
ning of the study period. This issue may have 
led to an underestimation of the real extent 
of LRTIs. In addition, only hospitalizations 
in which LRTIs were established as the main 
cause of the hospital admission (primary di-
agnosis) were included in the study. Cases in 
which LRTIs were not considered as the main 
cause of the hospitalization were not analyz-
ed. However, a secondary analysis carried 
out did not show relevant differences when 
considering hospitalizations with LRTIs reg-
istered either as primary or secondary di-
agnosis. Apart from this, the change in the 
ICD system that took place in 2016 may have 
affected the consistency with previous data. 
Nevertheless, from 2016 onwards hospitali-
zations continued to show the upward trend 
seen in previous years. The database used 
for the study does not include information 
about the patients´ socioeconomic status or 
comorbidities, as it was not possible to study 
their influence on clinical outcomes.

This study is the first to our knowledge 
to describe the temporal trend of LRTIs in 
Spain during 22 years, including both pneu-
monia and acute bronchitis/bronchiolitis. 
Conditions of the hospitalized patients and 
the clinical results were analysed, also dif-
ferentiating by the specific clinical diagno-
sis leading to the hospitalization. The study 
revealed that LRTIs are a growing problem 
in Spain, with important consequences for 
the patients´ morbi-mortality. It is also im-
portant to note that this clinical condition 
has a greater impact on people at both ex-
tremes of the age range, a vulnerable pop-
ulation that needs special protection. The 
current COVID-19 pandemic has abruptly 
increased the incidence of hospitalizations 
and the mortality rate related to respiratory 
infectious diseases, and our study may con-

stitute the baseline on which to compare the 
situation in forthcoming years.

In conclusion, LRTIs have a relevant 
impact on both morbidity and mortality 
in Spain. There is an upward trend in hos-
pitalizations and deaths related to LRTIs 
over time, being both higher for pneumo-
nia than for acute bronchitis/bronchiolitis. 
Hospitalizations due to pneumonia occurred 
mainly in people over 74 years and hospital-
izations due to acute bronchitis/bronchioli-
tis in children under one year. Mortality pre-
dominantly affected people over 74 years of 
age. Intensification of measures and specific 
interventions are needed to reduce the bur-
den of LRTIs, particularly for people at high-
er risk of suffering complications.
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APPENDIX 1. Internal Classification of Diseases (ICD) codes for lower respiratory tract 
infections (LRTIs)a

Classification Code Description

ICD-9b

466 Acute bronchitis and bronchiolitis
480 Viral pneumonia
481 Pneumococcal pneumonia [Streptococcus pneumoniae pneumonia]
482 Other bacterial pneumonia
483 Pneumonia due to other specified organism
484 Pneumonia in infectious diseases classified elsewhere
485 Bronchopneumonia, unspecified organism 
486 Pneumonia, organism unspecified 

ICD-10c

J12 Viral pneumonia, not classified elsewhere
J13 Pneumonia due to Streptococcus pneumoniae
J14 Pneumonia due to Haemophilus influenzae
J15 Bacterial pneumonia, not classified elsewhere
J16 Pneumonia due to other infectious organisms, not classified elsewhere
J17 Pneumonia in diseases classified elsewhere
J18 Pneumonia, organism unspecified
J20 Acute bronchitis
J21 Acute bronchiolitis

a: specific diagnostic codes for influenza virus with associated pneumonia were not included, as the information system 
does not allow data extraction at that level of disaggregation; b: for hospitalizations between 1997-2015; c: for hospi-
talizations between 2016-2018.

APPENDIX 2. Distribution of hospitalizations according to the diagnostic category 
(primary or secondary)

Hospitalizations with LRTIs as diagnosis

Primary or secondary Primary 

N (%) 4,348,556 (100) 2,952,336 (67.9)
Hospitalizations by main hospitalization cause, %

Pneumonia 68.8 70.6
Acute bronchitis/bronchiolitis 31.2 29.4

Sex, %
Male 57.8 57.3
Female 42.2 42.7

Age, %
≤74 years 57.0 58.8
>74 years 43.0 41.2
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APPENDIX 3. Hospitalizations and mortality due to lower respiratory tract infections 
(LRTIs) in children under 5 years

Age

Total (<5 years) <1 years 1-4 years p

Hospitalizations, n (%)

LRTIs of any type 676,324 (100) 394,832 (58.4) 281,492 (43.6) --
Pneumonia 208,352 (30.8) 41,745 (10.6) 166,607 (59.2) <0.001a

Acute bronchitis/bronchiolitis 467,972 (69.2) 353,087 (89.4) 114,885 (40.8) <0.001a

Mortality, n (%)

LRTIs of any type 635 (0.09*) 396 (0.10*) 239 (0.08*) 0.042a

Pneumonia 363 (0.17&) -- --
<0.001b

Acute bronchitis/bronchiolitis 272 (0.06$) -- --

a: comparison by age; b: comparison by type of LRTI; *: % of total hospitalizations; &: % of hospitalizations due to 
pneumonia; $: % of hospitalizations due to acute bronchitis/bronchiolitis.
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Factores de riesgo asociado a la infección por SARS-CoV-2 
entre los profesionales sanitarios de España

Risk factors associated with SARS-CoV-2 infection among 
health professionals in Spain
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S. Miranda Valladares1,5, D. Peña-Otero1,6,7,8

RESUMEN
Fundamento. Las tasas de contagio ocupacional por 
SARS-CoV-2 entre profesionales sanitarios en España son 
elevadas respecto a otros países. El objetivo del estudio fue 
describir y analizar los factores de riesgo asociados a esta 
transmisión.
Material y métodos. Estudio transversal con muestreo no 
probabilístico en bola de nieve de profesionales sanitarios 
(medicina, enfermería, fisioterapia, cuidados auxiliares) de 
diferentes niveles asistenciales (atención primaria, hospita-
laria, sociosanitaria u otra), en contacto o no con pacientes 
con COVID-19 en junio de 2020 en España. Se elaboró una 
encuesta electrónica de 81 preguntas estructurada en cua-
tro bloques: variables sociodemográficas, conocimientos 
sobre COVID-19, disponibilidad y uso de equipos de protec-
ción individual (EPI), y medidas de protección del entorno 
y formación recibida.
Resultados. Respondieron 855 sanitarios, 81,5% mujeres, 
edad media 44años (28-68). El 93,4% conocía los principales 
síntomas pero el 40,4% no identificó la vía transmisión por go-
tas y contacto. El 67,5% atendieron a pacientes con COVID-19 
sin EPI adecuado y el 29,1% usó el mismo EPI de manera con-
tinuada más de 4 horas. El 25,6% no había recibido formación 
sobre colocación y retirada del EPI y el 61,2% no pudo prac-
ticar previamente el proceso. El 19,4% sufrió infección por 
coronavirus, más frecuente en profesionales que no habían 
recibido formación específica (25,8 vs 17,2%, p = 0,009)
Conclusión. Como estrategias de prevención de contagio 
se deben implementar la formación, redactar protocolos y 
programas de cribado, supervisar las situaciones de mayor 
riesgo, asegurar la disponibilidad de material, y aumentar 
el compromiso de las instituciones sanitarias para apoyar 
al personal sanitario.
Palabras clave. Equipo de protección personal. Exposición 
profesional. Educación. Profesional sanitario. SARS-CoV-2.

ABSTRACT
Background. Occupational infection rates for SARS-CoV-2 
among health professionals in Spain are high in compari-
son to other countries. The objective of the study was to 
describe and analyze the risk factors associated with this 
transmission.

Methods. Cross-sectional study with non-probabilistic 
snowball sampling of health professionals (medicine, nur-
sing, physiotherapy, auxiliary care) of different levels of 
care (primary care, hospital, nursing homes, etc.), who 
were in contact or not with patients with COVID-19, in 
June 2020 in Spain. We prepared an electronic survey of 
81 questions structured in four blocks: sociodemographic 
variables, knowledge about COVID-19, availability and use 
of personal protective equipment (PPE), and environmental 
protection measures and training received.

Results. 855 health workers responded, 81.5% women and the 
mean age was 44 years (28-68). 93.4% knew the main symp-
toms but 40.4% did not identify the route of transmission via 
droplets and contact. 67.5% of them cared for COVID-19 pa-
tients without adequate PPE and 29.1% wore the same PPE 
continuously for more than 4 hours. 25.6% of workers had not 
received any type of training in donning and removing the 
PPE and 61.2% of them were unable to previously practice 
the process. The frequency of coronavirus infection among 
health professionals was 19.4%, which is higher in those 
professionals who had not received specific training (25.8 vs 
17.2%, p = 0.009).

Conclusion. Training, drafting protocols and screening pro-
grams, supervising the situations of greatest risk, ensuring 
the availability of material and increasing the commitment 
of health institutions to support health personnel should be 
implemented as contagion prevention strategies.

Keywords. Personal protective equipment. Occupational 
exposure. Education. Health personal. SARS-CoV-2.
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INTRODUCCIÓN

La OMS declara el 30 de enero de 2020 
la situación de emergencia de salud públi-
ca internacional, mostrando así preocu-
pación por la infección del nuevo corona-
virus, el SARS-CoV-21 que comenzó en la 
provincia de Hubei (China) en diciembre 
de 2019 produciendo la enfermedad CO-
VID-19. Desde ese momento, el SARSCoV-2 
se ha extendido ampliamente por el mun-
do y plantea nuevos desafíos para garanti-
zar la salud pública y seguridad de la po-
blación general y del personal sanitario en 
particular2,3.

Los profesionales de la salud infectados 
por el coronavirus ascienden a 40.961 en 
España a 10 de mayo de 2020, ascendiendo 
hasta 80.470 el personal sanitario y socio-
sanitario a 5 de mayo de 20214. Observan-
do estos datos, se puede considerar que 
este grupo de población es vulnerable al 
contagio, sobre todo en los casos en los 
que trabajan directamente con pacientes 
COVID-19, donde el tiempo de trabajo y el 
miedo a contagiarse y contagiar a personas 
de su entorno más cercano y/o a pacientes, 
pueden ser factores precipitantes del au-
mento del número de contagios y, además, 
conducir a una mala praxis por factores 
que pueden ser fácilmente evitables5.

La correcta adhesión a las pautas de pro-
tección individual puede deberse a ciertos 
facilitadores, como el apoyo y tutorización 
de los gestores del centro o la simplicidad y 
visibilidad de las pautas a seguir por parte 
del trabajador6. Además, es necesario que 
el profesional conozca el escenario en el 
que se encuentra, así como el material del 
que dispone; debe conocer cómo se ponen 
y cómo se retiran adecuadamente los equi-
pos de protección personal o individual 
(EPI) para así evitar contagios prevenibles 
con un correcto conocimiento, conducta y 
supervisión7.

La prevención de la transmisión de infec-
ción nosocomial en el entorno laboral de 
los profesionales sanitarios también debe 
ir encaminada a extremar las precauciones 
estándar, como el lavado de manos y man-
tener una distancia mínima de seguridad, 
así como desinfectar las superficies comu-

nes de trabajo con viricidas adecuados y 
seguir medidas conductuales en las zonas 
comunes de trabajo, que por lo tanto son 
zonas de riesgo de contagio, como pueden 
ser las habitaciones de retirada de EPI, ves-
tuarios, zonas office8.

Los objetivos de este estudio fueron 
describir los factores de riesgo involucra-
dos en la transmisión del SARS-CoV-2 en-
tre los profesionales sanitarios de España, 
analizar el conocimiento sobre la COVID-19 
que tenía el personal sanitario y evaluar el 
conocimiento sobre los equipos de protec-
ción individual adecuados en los diferentes 
escenarios que se presentaron durante la 
labor asistencial a lo largo de la primera ola 
de la pandemia.

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo y 
transversal. El instrumento utilizado fue 
una encuesta realizada a profesionales sa-
nitarios de España en junio de 2020. Dicho 
estudio contó con la aprobación del Comité 
de Ética de la Investigación de las Islas Ba-
leares (CEI-IB 4222/20 PI).

Se consideraron profesionales sanitarios 
las personas cuyo trabajo tiene como prin-
cipal finalidad promover la salud, indepen-
dientemente de la categoría (enfermería, 
medicina, fisioterapia, técnico en cuidados 
auxiliares de enfermería), del ámbito asis-
tencial y de si desempeñaban o no su labor 
con sujetos afectados con SARS-CoV-2.

Los criterios de inclusión fueron ser pro-
fesional sanitario, tener más de 18 años, 
disponer de acceso a un dispositivo con 
internet para responder la encuesta, com-
pletar la encuesta y aceptar la participa-
ción en el estudio. Los participantes fueron 
reclutados con muestreo no probabilístico 
en bola de nieve mediante la solicitud de 
participación a través de redes sociales y 
correo electrónico de los investigadores. 
Además, se distribuyó por las redes socia-
les y correo electrónico de los socios de la 
Sociedad Española de Neumología y Ciru-
gía Torácica (SEPAR), con el fin de llegar al 
mayor número de profesionales sanitarios 
posible.
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La encuesta, elaborada ad hoc, contó 
con 81 preguntas distribuidas en cuatro 
áreas de contenido, que correspondían a:

1)	 Variables sociodemográficas: edad, 
sexo, estado civil (casado, soltero, 
separado/divorciado, otro), lugar 
de residencia, formación académica 
complementaria (ninguna, expertía, 
máster/posgrado, doctorado; se con-
sidera expertía los cursos de forma-
ción organizados por la universidad 
como enseñanza conducente a la 
obtención de diplomas y títulos pro-
pios, según la Ley Orgánica 6/2001, 
de 21 de diciembre, de Universida-
des), situación laboral (desemplea-
do, empleado por cuenta ajena, em-
pleado por cuenta propia, jubilado, 
otra) y ámbito de trabajo (atención 
hospitalaria, atención primaria, cen-
tro sociosanitario, otros).

2)	 Conocimientos sobre la COVID-19: 
síntomas principales (fiebre, tos, 
disnea, cefalea, síntomas digestivos, 
anosmia, anorexia, ageusia y otros), 
vías de transmisión (aérea, contac-
to, gotas, fecal/oral, vertical, por 
lactancia materna, otras) y medidas 
de protección estándar establecidas 
por los servicios de prevención de 
riesgos laborares frente a la exposi-
ción al SARS-COV 19 publicado por 
el ministerio de Sanidad (lavado de 
manos, guantes, solución hidroalco-
hólica, distancia social, mascarilla 
quirúrgica, mascarilla FFP1, FPP2, 
FPP3, uso de bata, calzas, gafas/pan-
talla).

3)	 Disponibilidad y uso de equipos de 
protección individual así como me-
didas de protección del entorno: 
variables sobre situación de aisla-
miento/confinamiento en domicilio 
y entornos compartidos de trabajo 
(convivencia en domicilio con per-
sonas <18 años o >65 años, número 
de personas convivientes, cumpli-
miento de recomendaciones de ais-
lamiento/confinamiento, frecuencia 
con la que se salía del domicilio, me-
didas de prevención de contagio en 
el domicilio y en el lugar de trabajo) 

y limpieza/desinfección de entornos 
laborales (quién lo limpiaba, con qué 
y con qué frecuencia). Se consideró 
EPI adecuado en cada circunstancia 
para el personal sanitario que pueda 
estar en contacto a menos de dos 
metros con casos en investigación o 
confirmados de COVID-19 el que fue 
publicado a fecha 30 de marzo en el 
Anexo II del Procedimiento de actua-
ción para los servicios de prevención 
de riesgos laborales frente a la exposi-
ción al SARS‐CoV‐2 del Ministerio de 
Sanidad del Gobierno de España9.

4)	 Formación recibida en el entorno 
laboral referente a la COVID-19 y 
conocimiento sobre los equipos de 
protección individual: componentes 
para precauciones estándar, uso y 
reutilización de materiales de pro-
tección individual, uso de compo-
nentes de protección individual en 
diferentes intervenciones de riesgo 
de transmisión vírica, formación 
sobre EPI, auditoria/supervisión de 
puesta y retirada de EPI, aparición 
y medidas de prevención del uso de 
EPI, abastecimiento de EPI, limpieza 
y desinfección de entorno laboral.

La difusión de la encuesta se realizó me-
diante la herramienta gratuita Formulario 
de Google, estando activa durante siete 
días, del 23 al 29 de junio de 2020, ambos 
inclusive.

Los análisis estadísticos se realizaron 
con el programa IBM SPSS versión 22.0. Se 
realizó estadística descriptiva en función 
de la naturaleza de las variables; las varia-
bles cualitativas se describieron con fre-
cuencias y porcentajes y las cuantitativas 
con media (desviación estándar), mediana 
y rango. Para la comparación de proporcio-
nes se utilizó la prueba de Ji-cuadrado de 
Pearson. El nivel de significación utilizado 
fue α = 0,050.

RESULTADOS

En el estudio participaron los 855 pro-
fesionales sanitarios de España que res-
pondieron la encuesta. El porcentaje de 
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respuesta según distribución geográfica 
por comunidades autónomas fue: Madrid 
19%, Canarias 15%, Cataluña 14%, Castilla 
y León 11%, Andalucía 8% y Valencia 7%; 
hubo participación del resto de comuni-
dades pero por debajo del 5%. El 81,5% de 
los participantes fueron mujeres. La edad 
media fue 44 años (DE: 10,7), rango 20-68 
años. Los participantes eran mayormente 
enfermeras, casadas y pertenecían al ámbi-
to asistencial hospitalario. La tabla 1 mues-
tra una descripción de las características 
de los sujetos participantes.

Tabla 1. Características generales de la muestra 
de estudio (n = 855)

 Variable n (%)

Formación académica complementaria

•  Ninguna 	 303	 (36,3)
•  Expertía 	 158	 (18,9)
•  Máster/posgrado 	 273	 (32,7)
•  Doctorado 	 101	 (12,1)

Estado civil

•  Casado 	 583	 (68,4)

•  Soltero 	 199	 (23,3)

•  Separado/divorciado 	 56	 (6,6)

•  Otro 	 15	 (1,8)

Profesión

•  Enfermería 	 549	 (64,4)

•  Medicina 	 217	 (25,5)

•  Fisioterapeuta 	 35	 (4,1)

•  TCAE 	 34	 (4,0)

•  Otros 	 17	 (2,0)

Ámbito de trabajo

•  Atención hospitalaria 	 715	 (83,9)

•  Atención primaria 	 85	 (10,0)

•  Centro sociosanitario 	 28	 (3,3)

•  Otros 	 24	 (2,8)

TCAE: técnico en cuidados auxiliares de enfermería.

El 93,4% conocía los principales sínto-
mas de la enfermedad (disnea, tos y fie-
bre), aunque el 40,4 % de los encuestados 
no identificó la vía transmisión por gotas 
y contacto como vía de contagio de la CO-

VID-19. Además, el 20,4% no reconoció el 
distanciamiento físico como una medida 
preventiva en su entorno laboral.

El 67,5% de los profesionales sanitarios 
atendieron en algún momento a un pacien-
te con diagnóstico de COVID-19 sin el EPI 
adecuado, aun siendo conscientes del ele-
vado riesgo de contagio que tenían en esas 
circunstancias. Además, el 71,4% declaró 
que en algún momento tuvieron problemas 
de abastecimiento y el 40,6% afirmó que los 
EPI no eran de fácil acceso en su lugar de 
trabajo.

En la figura 1 podemos observar los 
componentes del equipo de protección in-
dividual utilizada según el tipo de paciente 
con COVID-19 atendido.

Se sobrepasó el tiempo recomendado 
para el uso de mascarillas, ya que el 76,8% 
de los profesionales declaró que usaba las 
mascarillas quirúrgicas más de seis horas 
y el 54,0% usaba las mascarillas autofiltran-
tes más de ocho horas. Además, el 29,1% de 
los encuestados usaba más de cuatro horas 
el mismo EPI de manera continuada.

Cabe destacar que el 75,8% de los parti-
cipantes indicaron que las zonas comunes 
de trabajo de sus centros no disponían de 
señalización con carteles informativos so-
bre las medidas preventivas de contagio, y 
el 17,4% respondió que las zonas con pa-
cientes con COVID-19 no estaban correcta-
mente identificadas.

Más del 25,6% de los profesionales no 
recibió ningún tipo de formación al inicio 
de la pandemia relacionada con la coloca-
ción y retirada del EPI, y que solo el 4,4% 
recibió formación reglada y debidamente 
acreditada.

Un aspecto reseñable es que sólo el 
23,4% de los profesionales tuvo supervisión 
en el momento crítico de puesta y retirada 
del EPI durante su jornada laboral y que 
el 61,2% no pudo practicar previamente el 
proceso: el 48,8% manifestó que no se sen-
tía apoyado por su institución en la preven-
ción de contagio por COVID-19.

Fueron positivos para la COVID-19 el 
45,8% de los profesionales con un EPI no 
adecuado frente a la exposición al SARS-
CoV-2 que habían estado en contacto con 
pacientes sospechosos de COVID que final-
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mente dieron positivo. Solo a la mitad de las 
personas que tuvieron contacto estrecho 
con pacientes confirmados de COVID-19 
sin el EPI adecuado se les realizó algún test 
diagnóstico para detectar coronavirus.

De los 855 profesionales encuestados, 
148 sufrieron infección por SARS-CoV-2 
(19,4%); la frecuencia de contagio fue sig-
nificativamente superior en aquellos profe-
sionales sanitarios que no habían recibido 
formación específica sobre el correcto uso 
del EPI respecto a los que sí la recibieron 
(25,8 vs 17,2%, p = 0,009).

DISCUSIÓN

El desconocimiento inicial de las vías de 
transmisión de la COVID-19 y de las medi-
das de prevención de contagio puede expli-
car las altas tasas de contagio que presen-
ta la muestra de este estudio realizado en 
junio de 2020. Los datos son comparables 
con las cifras que se indican en los informes 
del European Centre for Disease Prevention 

and Control (ECDC) en España (20%)2 y lige-
ramente inferiores a las cifras de contagio 
indicadas por Rocchetti y col3. En el estu-
dio de Haiyang y col2 se afirma también que 
la mayoría del personal sanitario no tiene 
una compresión clara de la gravedad de la 
epidemia, lo cual, sumado a la falta de con-
cienciación y conocimiento en la preven-
ción y control, puede ser una barrera más 
que facilita el contagio ocupacional de los 
profesionales sanitarios.

El déficit de formación reglada y es-
tructurada se puede considerar otro de 
los factores facilitadores del contagio en-
tre profesionales de salud. Este déficit no 
fue compensado con un seguimiento y/o 
tutorización del personal sanitario en los 
momentos considerados críticos (puesta y 
retirada del EPI), ya que menos de la cuarta 
parte de los encuestados indica que tuvo 
supervisión en estas situaciones y casi la 
mitad indica que no percibió apoyo institu-
cional. Tal y como muestran los estudios de 
Wang y col10, Yuan y col11 y Parush y col12, 
las medidas formativas, los protocolos bien 
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Figura 1. Tipo de protección utilizada ante diferentes escenarios de casos de COVID-19.
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establecidos y las medidas de auditoría y 
supervisión disminuyen considerablemen-
te el riesgo de contagio entre los profesio-
nales sanitarios. En nuestro estudio, el défi-
cit de formación y contagio por SARS-CoV-2 
muestran una relación relevante, ya que los 
profesionales que recibieron formación tu-
vieron tasas de contagio significativamente 
inferiores en comparación al grupo de pro-
fesionales que no recibió ninguna forma-
ción.

Uno de los aspectos más notables de 
nuestro estudio se deriva del uso de los EPI, 
tanto por su disponibilidad y accesibilidad, 
como por la reutilización y optimización de 
los diferentes elementos de protección in-
dividual, lo cual consideramos de extrema 
gravedad, ya que pone en peligro la salud 
de los profesionales. Si tener la condición 
de profesional sanitario hace que el riesgo 
de contagio por SARS-CoV-2 se multiplique 
por tres, este riesgo se incrementa por la re-
utilización de los EPI13, ya que existe riesgo 
de autocontaminación.

Tal y como se muestra en los estudios 
de Wang y col10, Jones y col14 y Jin y col15, 
existen múltiples situaciones de riesgo du-
rante la asistencia directa y estrecha a los 
pacientes con COVID-19 (exploración física 
y realización de pruebas diagnósticas como 
PCR, entre otras) que puede contaminar 
diferentes elementos de protección indivi-
dual y, por tanto, convertirse en vectores 
de transmisión cruzada. En definitiva, para 
disminuir el riesgo de contagio no solo es 
necesario disponer de los EPI adecuados, 
sino que también deben usarse de manera 
correcta.

Dos tercios de los sanitarios encuesta-
dos indicó que estuvo en contacto estrecho 
con pacientes con COVID-19 sin los equipos 
de protección adecuados, cifra muy supe-
rior a la expuesta en otros estudios como 
el de García-Sierra y col5. Esta conducta la 
podemos relacionar con varios factores; 
por un lado, falta de conciencia y conoci-
mientos, y, por otro, factores psicoemo-
cionales, como estrés o ansiedad. Aunque 
estos condicionantes no han sido evalua-
dos en nuestro estudio, existe literatura 
diversa que trata estos aspectos y que los 
relaciona con una conducta no adecuada y 

con errores por parte de los profesionales 
sanitarios en relación a la identificación de 
situaciones de riesgo y la elección de los 
EPI adecuados10,16-18.

Considerando que, por definición de 
contacto estrecho, los profesionales que 
tuvieron contacto estrecho con pacientes 
confirmados sin el EPI adecuado lo son, la 
cifra de test realizados es sustancialmente 
inferior a la que debería ser según las re-
comendaciones del Ministerio de Sanidad. 
Aunque el personal afectado no presen-
te sintomatología compatible con la CO-
VID-19, puede tratarse de afectados asin-
tomáticos, cuyas cifras en otros estudios 
alcanzan el 30%5 y, por tanto, convertirse 
en transmisores comunitarios, donde se in-
cluyen los entornos laborales. Todas estas 
situaciones pueden conllevar a una situa-
ción de estrés y ansiedad9,16 que aumenta 
el riesgo de cometer errores y tomar malas 
decisiones en la asistencia diaria por el dis-
trés moral acumulado.

Como limitaciones de este estudio, asu-
mimos que la selección en bola de nieve de 
la muestra impide tener grupos proporcio-
nales y por ello no tiene representatividad, 
no solo en cuanto a las diferentes discipli-
nas, sino respecto a los diferentes niveles 
asistenciales y las diferentes comunidades 
autónomas. Esto dificulta poder extraer 
conclusiones y, por tanto, diseñar futuras 
intervenciones de manera específica para 
dar respuesta a las debilidades mostradas 
por cada grupo y nivel asistencial. Otra li-
mitación es el tamaño muestral, no calcu-
lado estadísticamente y extraído por bola 
de nieve. El número total de profesionales 
encuestados, 855, no asegura la represen-
tatividad, si bien el resultado del muestreo, 
con mayoría de personal de enfermería 
y medicina, no difiere de otros estudios 
como el de García-Sierra5, en el que estos 
dos colectivos representaron el 67% de la 
muestra total. Además, el nivel asistencial 
hospitalario, mayoritario en nuestra mues-
tra, es identificado por otros estudios como 
el ámbito asistencial con mayor riesgo de 
contagio de COVID-19 de los profesionales 
sanitarios13. Por todo ello, asumiendo las 
limitaciones descritas, consideramos que 
los resultados pueden servir para conocer 
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la problemática y establecer líneas estraté-
gicas futuras.

En conclusión, y haciendo una lectura 
crítica de los resultados obtenidos, existen 
prácticas preventivas que se deberían im-
plementar como estrategias de prevención 
de contagio ocupacional, como son asegu-
rar la formación, redactar protocolos sobre 
el nivel de protección y los elementos de 
protección individual adecuados a cada 
situación asistencial, controlar mediante 
supervisión y auditoría tanto las situacio-
nes de mayor riesgo de contagio como la 
limpieza y desinfección de entornos de ries-
go, y asegurar la disponibilidad de material 
de manera que todo el personal sanitario 
pueda acceder a estos elementos, sin llegar 
a la reutilización o sobreprotección innece-
saria. Es fundamental, por tanto, establecer 
políticas sanitarias en las que se incremen-
ten los programas de cribado y aumentar el 
compromiso de las instituciones sanitarias 
en el apoyo al personal sanitario.
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Use of the Minimum Basic Data Set as a tool for the epidemiological 
surveillance of mesothelioma 

Uso del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), como instrumento 
de vigilancia epidemológica del mesotelioma

https://doi.org/10.23938/ASSN.0969

L. Sánchez-Trujillo1,2, J.M. Sanz-Anquela1,2, M.A. Ortega1,2,3

ABSTRACT

Background. Mesothelioma is a very aggressive tumor 
that appears after several decades of asbestos expo-
sure. The Minimum Basic Data Set (MBDS) has been 
validated for the incidence of mesothelioma in Italy, but 
not in Spain. The objectives of this investigation are: 
to estimate the prevalence, incidence and mortality 
of mesothelioma in the Community of Madrid (CM); to 
evaluate the distribution of this risk within the territo-
ry; and to explore validity of the MBDS in the epidemio-
logical surveillance of mesothelioma. 

Methods. Prevalence, incidence and mortality mesothe-
lioma rates were calculated for the CM from data of the 
MBDS (2016 and 2017), and mortality data of the Span-
ish National Statistics Institute (INE) for the same peri-
od. The geographical distribution of cases and deaths, 
and its correlation at municipal level was studied. Sta-
tistical analysis with R and Excel tools was carried out.

Results. The incidence of mesothelioma in the CM was 
higher than in previous years. Mortality estimated by 
the MBDS and calculated using INE data for 2016 were 
similar in the CM. The correlation between the geo-
graphical patterns of risk of mesothelioma obtained 
from the two sources was high (r = 0.86). The aggrega-
tion of cases continues in municipalities in the south, 
detecting the maximum risk in Aranjuez. 

Conclusion. The MBDS and INE are good resources for 
monitoring the risk of mesothelioma. New studies that 
investigate the aggregation of cases in Aranjuez are re-
quired.

Keywords. Mesothelioma. Asbestos. Mortality. Epide-
miological Surveillance. Geographical pattern.

RESUMEN

Fundamento. El mesotelioma es un tumor muy agresivo 
que surge tras varias décadas de exposición al amianto. 
El Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), ha sido 
validado para conocer la incidencia del mesotelioma 
en Italia, pero no en España. El objetivo de este trabajo 
es conocer la prevalencia, incidencia y mortalidad por 
mesotelioma en la Comunidad de Madrid (CM), evaluar 
la distribución del riesgo dentro de su territorio y ex-
plorar la validez del CMBD en la vigilancia epidemioló-
gica del mesotelioma en España.

Material y métodos. Se han utilizado los datos del 
CMBD de la CM con diagnóstico de mesotelioma y las 
causas de muerte registradas en el Instituto Nacional 
de Estadística (INE), durante el periodo 2016-2017. Los 
cálculos de tasas ajustadas, de distribución geográfica 
de casos y fallecidos, y de correlación del patrón geo-
gráfico a nivel municipal entre ambas fuentes (CMBD e 
INE), se realizaron mediante los programas R y Excel.

Resultados. La incidencia del mesotelioma en la CM fue 
más alta en 2016 y 2017 que en años precedentes. La 
mortalidad calculada (INE) y la estimada (CMBD) fue-
ron similares. La correlación entre patrones geográficos 
de riesgo obtenidos mediante CMBD e INE fue elevada 
(r = 0.86). La agregación de casos continúa concentrán-
dose en los municipios del sur de la CM, detectándose 
el máximo riesgo en Aranjuez.

Conclusiones. Tanto el CMBD como el INE representan 
fuentes adecuadas para monitorizar el riesgo de meso-
telioma. Se precisa de nuevos estudios que expliquen la 
agregación de casos detectada en Aranjuez.

Palabras clave. Mesotelioma. Amianto. Mortalidad. Vi-
gilancia epidemiológica. Patrón geográfico.
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INTRODUCTION

Mesothelioma is a neoplasm that origi-
nates in the cells that line serous cavities. 
The most frequent location of mesothe-
lioma is the pleura, with pleural meso-
thelioma comprising up to 80% of cases1. 
Mesothelioma occurs mainly in elderly 
patients after decades of exposure to as-
bestos2. The magnitude of the risk of meso-
thelioma is directly dependent on the level 
of exposure to asbestos; while minimal and 
continuous or brief and intense exposures 
may result in the development of mesotheli-
oma. The nature and morphology of asbes-
tos fibers also has an influence. Cumulative 
exposure level of at least 0.1 fibers/mL-year 
is considered sufficient to produce meso-
thelioma3.

Mesothelioma is a rare tumor but it is 
only the tip of the iceberg of asbestos-re-
lated diseases (ARDs), representing a seri-
ous public health problem3. The intrinsic 
carcinogenicity of asbestos is compound-
ed by its high capacity to alter the clear-
ance mechanisms of the respiratory tract. 
Consequently, other agents are retained, 
forming a highly carcinogenic cocktail. The 
risk of developing mesothelioma, far from 
being reduced with the passage of time, 
increases and continues for more than 40 
years after exposure4,5. It is suspected that 
other inflammation-based nonmalignant 
pathologies may also be related to expo-
sure to this carcinogen, such as chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD), 
atherosclerosis and autoimmune diseases3. 
Of the total mesothelioma deaths that oc-
cur in the world, 56% occur in Europe. The 
majority of European countries that have 
historically used asbestos have high mor-
tality rates due to mesothelioma; in turn, 
the rate of ARDs is proportional to the tons 
of asbestos consumed in the preceding dec-
ades.

For large industrialized countries, can-
cer resulting from asbestos exposure repre-
sents a problem due to the high morbidity 
and mortality involved. ARDs impose a high 
cost on health systems, they are responsi-
ble for high morbidity with a reduced life 
expectancy and have a large impact on pa-

tient quality of life. Occupational exposure 
can extend beyond asbestos workers, ap-
plying to all workers who are involved in 
the processing and final destination of the 
material as well as to their family members 
who live in the home, as asbestos fibers can 
be carried in the clothing and hair of work-
ers, exposing relatives to mesothelioma de-
velopment6. Due to the high latency from 
exposure to the appearance of mesotheli-
oma, it is expected that mesothelioma cas-
es and deaths will continue to increase7,8. 
Given the low frequency of mesothelioma 
and its close link to asbestos, this tumor 
is considered a sentinel tumor, a marker of 
asbestos exposure2,8. Because of its low sur-
vival, mortality from mesothelioma can be 
used to estimate its incidence and therefore 
the overall burden of the disease9,10.

Asbestos is a mineral, and therefore, ge-
ological soils rich in any of its varieties rep-
resent a threat to the health of the popula-
tion settled in these soils. Given that asbes-
tos is present in many types of industries, it 
is worth asking whether exposure can also 
occur with the contaminants that these in-
dustries discharge in the geographical area 
where they are located11,12. In this sense, 
the studies conducted by López-Abente 
et al.13 and Tarrés et al.14 detected a higher 
risk of pleural mesothelioma in residential 
areas near industrial sources of asbestos. 
It seems that the distance from residential 
areas to industries that use asbestos and 
wind direction influence the development 
of pleural mesothelioma14. The use of spa-
tial regression models can be useful when 
evaluating the impact of exposure to as-
bestos11. According to previous studies, 
non-occupational exposure to asbestos of 
any type increases the relative risk (RR) of 
mesothelioma12,15,16.

The Minimum Basic Data Set (MBDS) 
in Spain has been operating since 1990. It 
collects information related to hospital dis-
charges so it can provide data about the 
specialized sanitary activity of hospitals 
and the sanitary activity in outpatients clin-
ics. The MBDS has been validated as a tool 
of epidemiological surveillance of cancer17, 
and also for the incidence of mesothelioma 
in Italy, but not in Spain18. 
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The aim of this study was to determine 
whether the combined analysis of the MBDS 
and Statistical Bulletins of Death (SBDs) re-
corded in the Spanish National Statistics 
Institute (Instituto Nacional de Estadistica 
– INE) is an effective tool for monitoring 
the risk of mesothelioma. The setting cho-
sen is a high-population region of Spain, the 
Community of Madrid (CM), which lacks a 
population-based cancer registry (PBCR).

METHODS

This is a descriptive epidemiological 
study that used data from three sources: 
the MBDS for 2016 and 2017 of the CM; the 
microdata files from the INE for deaths in 
2016 and 2017; and the CM 2017 population 
census available on the INE website19. The 
MBDS files for 2016 and 2017 of the CM were 
obtained via the pertinent request mecha-
nism from the General Directorate of Public 
Health at the Ministry of Health of the CM. 
The files were provided in .csv format with 
anonymized identifying patient codes, the 
month and year of birth and the date of 
each hospital discharge, as well as codes 
for the municipality of residence for munic-
ipalities with more than 10,000 inhabitants, 
following the current legal data protection 
framework. Each record in the MBDS is a 
hospital stay, so one patient may have sev-
eral stays. The anonymized identifying pa-
tient code is necessary to check duplicate 
cases. Although the files provided cover 
all the care activities of public and private 
healthcare centers located in the CM, both 
hospital and extrahospital, only the data 
of patients with a mesothelioma diagnosis 
code (C45) were provided, so we did not 
have control of the denominator. The MBDS 
file includes International Classification of 
Diseases 10th revision (ICD-10) codes in 21 
fields. There are also 22 fields for procedure 
codes that were not explored.

Using the pertinent request mechanism, 
supported by the aims of our study as a jus-
tification, we sent a request to the INE to 
provide the microdata files corresponding 
to the SBDs that include multiple causes of 
death for the 2016-2017 period. All the mor-

talities residing in the CM were extracted. 
The deceased persons with the C45 code 
in any of the multiple causes of death (ba-
sic cause and immediate, intermediate and 
fundamental causes and of other process-
es), were extracted separately. Due to the 
data protection law, deceased the residents 
of municipalities with less than 10,000 in-
habitants did not have their municipality 
code included in the received files. The 
microdata type files were provided by the 
INE in .txt format in chains of 230 characters 
with a detailed explanation of the design for 
their proper analysis. The codes for the CM 
municipalities were obtained from the INE 
website19.

In both series (MBDS cases and INE 
deaths) the selection criteria was the pres-
ence of code C45, specific for mesothelioma 
in the ICD-10. We checked the five different 
sites: 45.0 = mesothelioma of pleura, C45.1 = 
mesothelioma of peritoneum, C45.2 = meso
thelioma of pericardium, C45.7 = mesothe-
lioma of other specified sites, and C45.9 = 
mesothelioma of unspecified sites. This 
control had two objectives: to calculate the 
proportion of pleural mesotheliomas with 
respect to other known sites and to eval-
uate the quality of the coding for each of 
the sources (MBDS and INE), assuming that 
the exclusive use of codes C45.7 and C45.9, 
in the absence of other more precise site 
codes, represented a marker of poor qual-
ity coding. To this end, two files with 174 
cases and 149 deaths, respectively, were de-
veloped in which, in addition to the case/
death identification code, five fields that 
control the C45 code type were incorporat-
ed. Figure 1 shows a clarifying algorithm of 
MBDS and INE data exploitation.

The study variables in both series, MBDS 
(cases) and INE (deaths), were as follows: 1- 
distribution of diagnoses of mesothelioma 
in the CM by sex and five-year age group 
(21 groups); 2- prevalence of mesothelioma 
in the CM in 2016 and 2017; 3- incidence of 
mesothelioma in the CM in 2017; 4- mortal-
ity from mesothelioma in the CM in 2016; 
5- geographic distribution of cases and 
deaths according to the municipality of res-
idence codes of the patients; and 6- corre-
lation of the municipal geographic pattern 
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of risk obtained with the MBDS cases with 
that obtained with the INE deaths for the 
same period of 2016-2017. Mortality rate 
(and confidence interval at 95%, 95%CI) 
from mesothelioma in the CM was estimat-
ed as per the MBDS and compared with 
the one calculated according to the INE. 
Comparison was only possible for 2016, as-
suming that those patients registered in the 
MBDS in 2016 who were not listed in 2017 
had died.

To determine the geographical pattern 
of risk of mesothelioma within the CM, the 
eight municipalities with more than 10,000 
inhabitants with at least five registered 
cases of mesothelioma in the MBDS were 
selected. These data were compared with 
the deaths in the same period (2016-2017) 
of patients residing in those eight munici-
palities. A scatter-plot was developed, the 
Pearson correlation coefficient (r) was cal-
culated, and a risk map was prepared with 
the Standardized Mortality Ratio (SMR) 
from INE data.

Data from both files, MBDS (cases) and 
INE (deaths), were analyzed using the R 
statistical package and programming lan-
guage. The Microsoft Excel office suite was 
also used. This study was evaluated and ap-

proved by the Research Ethics and Animal 
Experimentation Committee of University 
of Alcala under code CEIG/HU/2018/35 on 
October 11, 2018.

RESULTS

The MBDS series included 174 unique 
patients as data was provided with a 
unique identifying number that eliminates 
duplicate patients (120 men and 54 wom-
en), of whom 113 men and 53 women lived 
in municipalities with more than 10,000 in-
habitants. In 2016, there were 258 hospital 
admissions and stays of 101 patients. In 
2017, there were 333 hospital admissions 
and stays of 103 patients. Thirty patients 
were present in both years, and the num-
ber of patient incidents in 2017 was 103 - 30 
patients = 73 patients. It was assumed that 
the 71 patients admitted in 2016 who were 
not admitted in 2017 died.

In this series, 3,539 ICD-10 codes were 
detected, of which 588 were unique codes. 
There were five different assigned C45 codes 
and the distribution of cases by these meso-
thelioma sites were: for pleural (C45.0), 125 
patients, unspecified (C45.9), 43 patients, 

 

 
CM: Community of Madrid.

Figure 1. Algorithm of Minimum Basic Data Set (MBDS) and the Spanish National Statistics Institute 
(INE) data exploitation.

MBDS CASES OF MESOTHELIOMA
Total of hospital stays: 591

174 patients with mesothelioma

101 patients

YEAR 2016

103 patients

YEAR 2017

Population of CM in 2017 distributed in 21 
5-year groups of age and sex

Adjusted rates with standard populations: 
Segi’s (1960) world standard population 

and the European population

Distribution of diagnoses of mesothelioma in the CM 
by sex and five-year age group (21 groups)

INE deaths from mesothelioma 
in 2016 and 2017

Mortality from mesothelioma in the CM in 2016 estimated based on 
the MBDS compared with that calculated based on the INE.
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other unspecified sites (C45.7), 16 patients, 
peritoneum (C45.1), 16 patients and pericar-
dium (C45.2), 3 patients. Assuming that in 
32 patients a specific site of mesothelioma 
was not provided, the percentage of MBDS 
records with poor mesothelioma coding 
quality was 18.39%. Of the 143 patients with 
a known mesothelioma site, 125 had pleu-
ral mesothelioma; thus, this site represents 
87.41% of the coded sites. 

The mean age of patients was 70.78 years 
old (SD: 11.94; range: 5-97). In men (n=120), 
the mean age was 71.24 years old (SD: 11.58; 
range: 5-90) whereas in women (n=54) the 
mean age was 69.83 years old (SD: 12.65; 
range: 19-97). 

From the INE data series, only 137 out 
of the 149 deaths from mesothelioma 
had C45 as the basic cause of death. In 
12 deaths, the C45 code was found in the 
intermediate or fundamental causes, but 
not as a basic cause. The distribution of 
deaths for the different C45 codes sites 
was as follows: C45.0 (mesothelioma of 
pleura), 72 deaths (52.55%); C45.9 (meso
thelioma of unspecified site), 62 deaths 
(45.26%); C45.7 (mesothelioma of other 
specified sites), 9 deaths (6.57%); and 
C45.1 (mesothelioma of peritoneum), 6 

deaths (4.38%). In 97.44% of the deaths 
with a known site, this was pleural. 

A specific site of mesothelioma was not 
found in 71 deceased patients. The percent-
age of INE records with poor mesothelioma 
coding quality was 47.65%, while that for 
the MBDS series was 18.39%.

Table 1 shown prevalence rates in 2016 
and 2017, and incidence rates of mesothelio-
ma in the CM according to MBDS data in 2017. 

Mortality rates (95%CI) of mesothelioma 
in the CM according to MBDS data in 2016 
were showed in table 2. From the INE micro-
data file, the mortality crude rate per 100.000 
population, the adjusted rate (with SE) for 
world and European SP, accumulated risk (0-
74), life years potentially lost, mean age at 
death, standard deviation (SD), and range of 
patients who died in 2016 was calculated. In 
2016, the mortality rate in men adjusted to 
European Standard Population was 1.25 and 
the mortality rate in women was 0.32. 

The comparison between the MBDS es-
timated mortality and the INE calculated 
mortality for 2016 is shown also in table 2. 
Mortality rates for men between the two 
sources were very similar (MBDS and INE), 
but mortality rates for women were over-
estimated from MBDS data in relation the 

Table 1. Prevalence rates of mesothelioma in 2016 and 2017, and incidence rates of mesothelioma in the 
Community of Madrid according to the Minimum Basic Data Set data in 2017

Prevalence Incidence

2016 2017 2017

Men Women Men Women Men Women

Cases/100,000 inhabitants 68 33 77 26 52 21

Adjusted rate (SE)
to world SP 1.09 (0.15) 0.53 (0.11) 1.16 (0.14) 0.32 (0.07) 0.77 (0.12) 0.24 (0.06)
to European SP 1.69 (0.21) 0.70 (0.13) 1.84 (0.22) 0.47 (0.10) 1.23 (0.18) 0.36 (0.09)

% Accumulated risk (0-74) 0.12 0.07 0.13 0.05 0.09 0.03

Adjusted truncated rate (35-64) 0.13 0.14 0.07 0.00 0.03 0.00

Life years potentially lost 117.50 95.00 160.00 19.00 104.00 15.50

Mean age of patients 70.99 67.48 71.57 72.46 71.58 73.52

Range 5-90 19-97 39-89 56-86 39-89 56-86

Standard deviation 12.37 14.16 10.39 8.19 10.44 8.59

Population men (2017):	 3.115.522
Population women (2017):	 3.391.662

SE: standard error; SP: standard population.



L. Sánchez-Trujillo et al.

410	 An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 3, septiembre-diciembre

calculated rates from INE. In any case, the 
overestimation was not statistically sig-
nificant (95%CI European adjusted rates 
MBDS: 0.34-0.82, and INE: 0.48-0.16).

The geographical pattern of risk of mes-
othelioma within the CM highlighted eight 
municipalities that registered at least five 
cases of mesothelioma in the MBDS. The 
table 3 shows the crude rates of mesotheli-
oma cases / 100,000 inhabitants according 
to the MBDS and of the number of cases 
and deaths / 100,000 inhabitants according 
to the INE, for the full period 2016 - 2017. 
These data are shown for each of the mu-

nicipalities with more than 10,000 inhabit-
ants and with at least five registered cases 
of mesothelioma in the MBDS.

A scatter-plot was obtained from the 
crude rates of each of the eight locations 
(Fig. 2); the Pearson correlation coefficient 
(r) was calculated to be 0.857. A risk map 
with the SMR according to the INE data was 
drawn up (Fig. 3); municipalities with five 
or more detected cases are represented in 
colors other than green. Most mesotheli-
oma cases showed an aggregation in mu-
nicipalities located in the south, especially 
Getafe and Aranjuez. 

Table 2. Mortality rates (95%CI) of mesothelioma in the Community of Madrid in 2016

Mortality (95%CI) 2016

MBDS INE

Men Women Men Women

Deaths/100,000 inhabitants 43 28 56 19

Adjusted rate (SE)

to world SP 0.70 (0.12) 0.44 (0.10) 0.74 (0.08) 0.22 (0.03)
to European SP 1.06 (0.17) 0.58 (0.12) 1.25 (0.17) 0.32 (0.08)

% Accumulated risk (0-74) 0.08 0.05 0.08 0.07

Life years potentially lost 61.50 88 76 54

Mean age of patients 70.65 67.39 75.02 74.32

Range 5-90 19-97 24-95 40-87

Standard deviation 13.43 15.29 12.29 12.08

Male population (2017):	 3.115.522

Female population (2017):	 3.391.662
MBDS: Minimum Basic Data Set; INE: Spanish National Statistics Institute; SE: standard error; SP: standard 
population.

Table 3. Rate of mesothelioma cases and deaths in 2016 - 2017 for eight municipalities 
of the Community of Madrid

MBDS INE
Municipality Cases / 100,000 inhabitants Deaths / 100,000 inhabitants 

Aranjuez 5 (8.59)  6 (10.31)
Getafe 13 (7.29) 16 (8.97)
Leganés 9 (4.79) 6 (3.20)
Madrid 83 (2.61) 66 (2.07)
Fuenlabrada 7 (3.60) 4 (2.05)
Coslada 5 (6.02) 1 (1.20)
Alcorcón 6 (3.57) 2 (1.19)
Alcalá de Henares 5 (2.57) 2 (1.03)

MBDS: Minimum Basic Data Set; INE: Spanish National Statistics Institute.



USE OF THE MINIMUM BASIC DATA SET AS A TOOL FOR THE EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE OF MESOTHELIOMA 

An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 3, septiembre-diciembre	 411

 

 
Figure 2. Municipalities of the Community of Madrid with five or more cases detected in the MBDS. 
Correlation between crude rates for cases and deaths per 100,000 inhabitants in the whole period (2016-
2017). Pearson correlation coefficient (r) = 0.857.

 
Figure 3. Geographic distribution of the eight municipalities of the 
Community of Madrid with the highest mesothelioma risk in the who-
le period (2016-2017). Standard mortality ratio in brackets.
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DISCUSSION

The lack of information on geographic 
areas not covered by PBCRs translates into 
an underreporting of cancer20. In Spain the 
CM is still one of these areas, and the MBDS 
could help to estimate the incidence of cer-
tain cancers, including mesothelioma. With 
the exception of incidence estimations 
from local series of cases14, no incidence of 
mesothelioma rates were known in Spain 
until now, with only mortality data being 
available13. Previous studies have validated 
the MBDS as a tool for epidemiological sur-
veillance of cancer in general21 improving 
the information in PBCRs22. The MBDS has 
been used previously in the study of meso-
thelioma incidence in Italy but not in Spain, 
and thus, our study is a pioneering one in 
this regard. Italy has a National Registry of 
Mesotheliomas, and therefore the MBDS 
has been validated properly there18. In the 
CM, the only alternative to validating the 
MBDS as an instrument of epidemiological 
surveillance of mesothelioma is the SBDs 
recorded by the INE. The unit of the MBDS 
is the hospital discharge report, while the 
unit of the mortality registry of the INE is 
death. A patient can only die once but can 
be admitted to a hospital several times. It is 
therefore essential for a unique and anon-
ymous patient identifier code number to 
be assigned during the processing of the 
MBDS data by the management unit. This 
process of anonymization is complex when 
large hospital discharge figures are used 
and is not exempt from errors. 

The 2017 population censuses for the CM 
available on the INE website19 were used to 
calculate the adjusted rates. Following the 
direct standardization method23, calcula-
tions were carried out for two standard 
populations: Segi’s (1960) world standard 
population and the European population. 
Segi’s world population was chosen instead 
of the WHO (2000) world population23 be-
cause a large number of studies continue 
to use Segi’s world population and because 
we could not compare our rates with rates 
published before 2000 if we had chosen the 
2000 WHO standard world population. In 
turn, since the 2000 WHO standard popula-

tion has an age structure that is intermedi-
ate between Segi’s world and the European 
populations, having both rates allowed us 
to compare our rates to a certain extent 
with rates published exclusively with the 
2000 WHO world standard population. 

Rincón et al. studied mesothelioma 
deaths in the CM corresponding to the 
1991-1999 period and calculated adjusted 
mortality rates (European standard popu-
lation) of 0.97 for men and 0.3 for women24. 
These rates are significantly lower than 
those calculated in our series for 2016. The 
finding is in line with the predictions made 
in a 2013 study by López-Abente et al., ac-
cording to which mesothelioma mortality 
rates in Spain would continue to increase 
at least until 2020 due to the birth cohort ef-
fect, given that the occupational exposure 
to asbestos was significantly lower only in 
men born after 196025. In the INE series of 
149 deaths analyzed for the present study, 
91.95% were born before 1960; therefore, 
it is expected that mortality will continue 
to increase due to the high weight that the 
birth cohort effect continues to have. These 
results reflect that exposure to asbestos 
has and will continue to have consequenc-
es in the coming years until the complete 
disappearance of the cohort of exposed in-
dividuals, at least until 2040 (in that year, 
those born in 1960 will be 80 years old). 
According to the study25, the prediction of 
the magnitude of mortality from mesothe-
lioma in Spain is lower than that in other 
European countries. At the same time, an-
other study warned of possible underdi-
agnosis of mesothelioma in Spain26. In our 
study, the percentage of the deceased (INE) 
lacking an specific site code for mesotheli-
oma duplicate the percentage of the MBDS 
cases, which means that MBDS data can be 
of better quality than the SBDs of the INE. 
This would be one more reason to use the 
MBDS as an instrument for the epidemio-
logical surveillance of mesothelioma.

The study of Rincón et al.24 on mortality 
from mesothelioma in the CM detected a 
large risk difference among municipalities 
and districts in the 1991-1999 period. The 
study identified a higher concentration of 
deaths in the more industrialized south-
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east zone24. In our study, we did not have 
access to postal codes, but the hospitals 
in southern Madrid in our MBDS series are 
those with the greatest activity related to 
the diagnosis and treatment of mesothelio-
ma. Additionally, the largest aggregation of 
cases is concentrated in the municipalities 
of the southern zone. A study conducted 
by Odgerel et al. covers the period from 
1994 to 2014, with data from more than 230 
countries showing that the incidence of and 
mortality rates for mesothelioma have in-
creased over time9. In Spain, López-Abente 
et al. studied the distribution of mortality 
from mesothelioma (pleural cancer) at the 
municipal level throughout the Spanish ter-
ritory during the 1989-1998 period based on 
the basic cause of death in the SBDs27. The 
representation of the smoothed relative risk 
of mortality by mesothelioma on the map 
of Spain highlights the areas where there is 
greater exposure to asbestos. The prepara-
tion of maps based on municipal analysis 
appears to be a useful tool for the epidemio-
logical surveillance of mesothelioma and a 
method for estimating asbestos exposure27. 
In this context, in our study Aranjuez was 
the municipality with the highest cases and 
deaths per 100.000 inhabitants along the 
2016-2017 period and this could be related 
with factories using asbestos in the past 
placed in that area. A study by Crosignani 
et al. for the 1990-1998 period in Italy found 
that the MBDS not only aids in determining 
the cases of occupational cancer detected 
by PBCRs but also helps to identify the in-
dustries associated with such occupational 
exposure28.

Some limitations in our study should 
be mentioned. The change from CIE-9 and 
CIE-O-3 classification to CIE-10 could mean 
that codifying might not be sufficiently ac-
curate as codifying personnel need to bear 
in mind the new codes for mesothelioma. 
Also, the number of cases of mesothelioma 
in municipalities under 10.000 habitants 
(only 5% of the total of municipalities) en-
tail a loss of information about risk in those 
small geographic areas, so more studies 
should be conducted in order to resolve 
this limitation. Also, some strengths of our 
study are the good quality of structure and 

design of microdata provided by INE, from 
which we can also know the total amount 
of deaths in the period of our study. MBDS 
provides excellent and more complete data 
about diagnosis and particularly about lo-
cation of mesothelioma, and this data can 
be easily exploded.

The CM does not have a PBCR, so the 
MBDS and SBDs of the INE are practically 
the only available sources. Validity of the 
combined use of the MBDS / INE as an epi-
demiological surveillance tool for mesothe-
lioma is based on the homogeneity of data 
between the two sources. In this study, the 
first approximation was performed by com-
paring the mortality estimated by the MBDS 
and that calculated by the INE for 2016 (see 
table 2). The second approximation was 
based on a high correlation between the 
crude rates of mesothelioma/100,000 inhab-
itants according to the MBDS and deaths 
from the INE, for the full period 2016 – 2017 
in the eight municipalities with at least five 
cases of mesothelioma in the MBDS (see ta-
ble 3 and figure 2). The only study that used 
the MBDS for the detection of mesothelioma 
cases collected data from an Italian region 
that has a PBCR. In Italy, the MBDS has been 
successfully validated in the epidemiologi-
cal surveillance of mesothelioma using the 
PBCR as a reference20. In the CM, this was 
not possible, but the similar mortality rates 
detected for 2016 with both sources (MBDS 
and INE) and the high correlation in the 
aggregation of cases and deaths obtained 
between the two sources (r = 0.86) suggest 
that in Spain, the MBDS is an important re-
source to exploit for epidemiological studies 
of mesothelioma risk.

In conclusion, mortality rates from mes-
othelioma in the CM in 2016 were higher 
than the ones previously registered. The 
geographical risk pattern continues to be 
focused on the more industrialized mu-
nicipalities of the south. The aggregation 
of deaths in some of the municipalities in 
the southern zone was already known. The 
maximum aggregation of cases and deaths 
during 2016 and 2017 in Aranjuez (hitherto 
undetected municipality in the southern 
zone) is a new finding that requires further 
investigation. The MBDS is an effective 
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instrument for monitoring cancer risk in 
general and mesothelioma in particular, 
providing good estimators of incidence and 
prevalence. The SBDs of the INE are also 
crucial for determining the mortality rates 
and increasingly incorporate more informa-
tion of interest associated with death. Both 
sources, the MBDS and INE mortality, are 
complementary in the epidemiological sur-
veillance of mesothelioma. The current use 
of the ICD-10 in both sources and the fact 
that their data are available with approxi-
mately one year of lag, should encourage 
future research in this field.
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RESUMEN
Fundamento. La flebitis es una de las complicaciones 
más frecuentes en los catéteres venosos periféricos 
(CVP). El objetivo fue comparar la frecuencia de flebitis 
previa y tras la implantación del proyecto Flebitis Zero, 
para conocer la efectividad del mismo y los factores rela-
cionados con dicha complicación.

Material y métodos. Estudio aleatorizado de compara-
ción pre-post intervención (proyecto Flebitis Zero) rea-
lizado en el Hospital Universitario de Navarra (Pamplo-
na, España) entre 2015 y 2019. La intervención consistió 
en la formación del personal y en la implementación de 
medidas que permitan disminuir la incidencia de compli-
caciones de los catéteres venosos periféricos. El grupo 
control (GC) se seleccionó antes de la puesta en marcha 
del proyecto Flebitis Zero, y el grupo intervención (GI) a 
lo largo de los cinco años posteriores.

Resultados. Se incluyeron 656 pacientes, 96 en el GC 
(14,6%) y 569 en el GI. En el GI se observó menor frecuen-
cia de complicaciones (49 vs 37,1%; p<0,001), especial-
mente salida accidental del dispositivo (18,8 vs 8,1%), 
y de flebitis (13,5 vs 11,8%). La intervención y el uso de 
apósitos totalmente reforzados se asociaron a la no apa-
rición de flebitis La instauración del proyecto Flebitis 
Zero fue un factor protector de flebitis (OR = 0,78; IC95%: 
0,42-0,86; p = 0,042).

Conclusiones. La implantación de las medidas trabajadas 
con el proyecto Flebitis Zero se asociaron a una reducción 
significativa de las complicaciones asociadas al uso de los 
catéteres venosos periféricos; la frecuencia de flebitis dis-
minuyó, pero lejos aún de los niveles recomendados.

Palabras clave. Flebitis. Complicación. Cateterismo pe-
riférico.

ABSTRACT
Background. Phlebitis is one of the most frequent com-
plications in peripheral venous catheters. The aim was to 
compare the frequency of phlebitis before and after the 
implementation of the Flebitis Zero project, in order to 
ascertain its effectiveness and what factors were associ-
ated with this complication.

Methods. Randomized pre-post intervention (Flebitis 
Zero project) study performed in the Hospital Univer-
sitario de Navarra (Pamplona, Spain) between 2015 and 
2019. The intervention consisted of training of profes-
sionals along with the implementation of measures in 
order to lower the incidence of complications associ-
ated with the peripheral venous catheters. The control 
group (CG) was selected prior the intervention and the 
Intervention Group (IG) in the subsequent five years.

Results. The study included 656 patients, 96 (14.6%) in 
the CG and 569 in the IG. Lower frequency of complica-
tions (49.0 vs 37.1%; p<0.001), especially accidental PVC 
exit (18.8 vs 8.1%), and of phlebitis (13.5 vs 11.8%). The 
intervention and the use of fully reinforced dressings 
were associated to happening of phlebitis. The implan-
tation of the Flebitis Zero project prevented the occur-
rence of phlebitis (OR = 0.78; IC95%: 0.42-0.86; p = 0.042).

Conclusion. The implementation of the measures used in 
the Phlebitis Zero project was associated with a signifi-
cant reduction of the complications linked to the use of 
the peripheral venous catheters; the frequency of phle-
bitis dropped, although nowhere near the recommended 
level.

Keywords. Phlebitis. Complications. Catheterization pe-
ripheral.

1.	 Unidad de Formación Continuada, Docencia E Investigación. 
Hospital Universitario de Navarra. Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea. Pamplona. España.

2.	 Sección de Sistemas de Información e Historia Clínica Informa-
tizada. Hospital Universitario de Navarra. Servicio Navarro de 
Salud-Osasunbidea. Pamplona. España.

3.	 Área de Procesos Quirúrgicos. Hospital Universitario de Nava-
rra. Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Pamplona. España.

4.	 Unidad de Cuidados Médicos. Hospital Universitario de Navarra. 
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Pamplona. España.

5.	 Unidad de Oncohematología. Hospital Universitario de Navarra. 
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Pamplona. España.

6.	 Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública. Hospital Valle 
del Nalón. Asturias.

Correspondencia:
Marta Ferraz-Torres
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea
Unidad de Formación Continuada, Docencia e Investigación
Hospital Universitario de Navarra
C/ Irunlarrea, 3
31008 Pamplona
España
E-mail: Martaf342@gmail.com

Recibido: 30/08/2020 
Revisado: 23/10/2020 
Aceptado: 04/12/2020



M. Ferraz-Torres y otros

418	 An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 3, septiembre-diciembre

INTRODUCCIÓN

El uso de dispositivos de acceso vascular 
en unidades de hospitalización es muy pre-
valente y hay evidencia de una alta tasa de 
complicaciones derivadas de su uso, como 
flebitis, extravasación u oclusión1,2. Estas 
complicaciones son un elemento clave de 
la calidad percibida por el paciente hospi-
talizado y son identificadas como uno de 
los factores más importantes de malestar y 
deterioro en la evolución del paciente (au-
mento de morbilidad y mortalidad); también 
incrementan la carga económica sanitaria3,4.

La flebitis es la tercera causa de compli-
caciones intrahospitalarias, siendo su pre-
valencia en España de un 23-54,5% de los pa-
cientes portadores de algún tipo de acceso 
vascular5.

Los principales factores de riesgo vincula-
dos al proceso de flebitis son el traumatismo 
vascular periférico, el tamaño del calibre del 
catéter1, el tiempo de permanencia y el ma-
terial de fijación2,3 del mismo. Los estudios 
relacionan estos factores con la presencia de 
catéteres venosos centrales de acceso peri-
férico (CVCAP o PICC)4,5. Sin embargo, aun 
siendo la prevalencia ponderada de flebitis 
en los catéteres venosos periféricos (CVP) 
objetivamente superior que en los PICC (5,6-
21,3% vs 1,25%)5-11, los principales factores de 
riesgo vinculados a la flebitis en los CVP no 
están del todo claros. Distintos estudios han 
identificado un foco multicausal integrado 
por elementos como la duración de la estan-
cia hospitalaria8,12,13, la patología o proceso 
del paciente14, el número de catéteres inser-
tados9,15, el tamaño del catéter canalizado8, el 
lugar de inserción16, la duración del mismo13, 
el tipo de fármaco administrado6, y la expe-
riencia y formación del profesional sanitario 
implicado en su canalización y cuidado17.

El análisis del cuidado en el manteni-
miento del CVP se centra en el tipo de sa-
linización o sellado del mismo; se aprecia 
una tasa similar de flebitis con el uso de 
solución salina y heparina18,19. Las guías clí-
nicas registran el bajo nivel de evidencia de 
los estudios realizados sobre las medidas 
preventivas para disminuir la prevalencia 
de complicaciones19. Además, queda pen-
diente conocer el efecto directo sobre el 

riesgo de flebitis de otros factores como el 
tipo de apósito manejado20, el antiséptico 
empleado en la preparación de la piel pre-
via a la canalización o en la desinfección del 
punto de inserción, el tipo de técnica de in-
serción y la variabilidad en la formación del 
profesional sanitario encargado del cuida-
do y manejo de estos dispositivos21-26.

De este avance en el conocimiento sobre 
la flebitis surge el proyecto Flebitis Zero, un 
proyecto multicéntrico que cuenta con una 
estrategia multifactorial y que surgió de la 
necesidad de dar respuesta a la ausencia de 
información sobre los factores relacionados 
con las complicaciones de flebitis en los di-
versos tipos de accesos vasculares, el CVP, la 
línea media, o el CVCAP5. Entre sus objetivos 
destaca la obtención de conocimiento para 
determinar la tasa de incidencia de flebitis 
asociada a CVP y sus factores relacionados, 
validar algoritmos para la categorización de 
los diversos tipos de flebitis, reducir la tasa 
de flebitis y de bacteriemia, optimizar los 
costes asociados al uso de CVP y disminuir 
la variabilidad en relación con la inserción y 
cuidado de los CVP.

Por ello, el objetivo de este estudio fue 
comparar las tasas de flebitis en nuestro 
entorno, previas y tras la implantación 
del proyecto Flebitis Zero, para conocer 
la efectividad del mismo y determinar los 
factores relacionados con la aparición de 
dicha complicación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio aleatorizado de comparación 
pre-post intervención realizado en el Hos-
pital Universitario de Navarra (HUN, Pam-
plona, España) entre 2015 y 2019, dentro 
del proyecto Flebitis Zero.

La intervención diseñada en este estu-
dio se asemejó a proyectos de seguridad 
del paciente ya implantados y evaluados a 
nivel nacional como Bacteriemia Zero, Neu-
monía Zero, Resistencia Zero e Infección 
Quirúrgica Zero. La estrategia multifactorial 
propuesta por el proyecto Flebitis Zero con-
templa la aplicación conjunta de un paquete 
de medidas que habían demostrado efectivi-
dad en reducir las complicaciones del CVP 
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relacionadas con flebitis mecánicas e infec-
ciosas: elección adecuada del tipo de caté-
ter, higiene de manos, preparación de la piel 
con clorhexidina alcohólica, mantenimiento 
aséptico del catéter y la retirada de catéte-
res innecesarios. En este proyecto Flebitis 
Zero participan en la actualidad 65 centros 
distribuidos por todo el territorio nacional, 
que anualmente monitorizan durante 15 días 
consecutivos los CVP atendiendo a idéntica 
metodología de recogida de datos, análisis 
y herramienta formativa. Cuenta con un 
equipo experto en accesos vasculares res-
ponsable de realizar las sesiones formativas 
on-line específicas sobre este conjunto de 
medidas para todos los profesionales de las 
unidades participantes, así como la realiza-
ción de talleres presenciales para resolución 
de dudas relacionadas con la recogida de da-
tos posterior a la formación8,26.

En 2015 se seleccionó de forma aleatoria 
un grupo control (GC) entre las unidades 
con manejo del CVP de forma tradicional, 
sin la implantación del proyecto Flebitis 
Zero, y un grupo intervención (GI) entre las 
unidades donde se realizó la implantación 
de las medidas y el plan formativo específi-
co del proyecto Flebitis Zero.

La muestra del GC estuvo formada por 
pacientes de una unidad quirúrgica (Trau-

matología) y una unidad médica (Neumolo-
gía). La muestra del GI estuvo formada por 
pacientes de seis unidades médicas (Digesti-
vo, Neurología, Neumología, Geriatría, Obs-
tetricia y Medicina Interna) y seis unidades 
quirúrgicas (Urología, Cirugía General, Ciru-
gía Vascular, Cirugía Plástica, Traumatología 
y Neurocirugía) ya que, debido a los resul-
tados iniciales detectados como positivos, 
se mantuvo la intervención hasta 2019 incre-
mentando el número de unidades.

La recogida de datos se llevó a cabo de 
forma manual mediante el uso de una hoja 
de recogida de datos (Anexo 1) empleada 
desde el inicio del estudio en 2015, trans-
cribiéndose posteriormente la información 
a la base de datos online.

El tamaño de muestra se calculó con ayu-
da del programa Epitable, considerando una 
población de 15.000 usuarios de CVP duran-
te un periodo de 5 años; una frecuencia del 
50%, un nivel aceptable de margen óptimo 
de error del 4,9%, un error tipo I (alfa) de 5% 
(nivel de confianza del 95%) y un nivel tipo II 
(beta) de 20% (potencia de 80%). El tamaño 
de muestra precisado fue de 665. Se distri-
buyó entre los dos grupos de forma no equi-
librada: 96 pacientes en el GC y 569 en el GI.

Se incluyeron todos los pacientes mayo-
res de edad hospitalizados durante el pe-

Tabla 1. Escala visual de valoración de flebitis (escala Maddox)

Escala visual de valoración de flebitis

Observación Nivel
Valoración 
de flebitis

Acción

Sin dolor, eritema, hinchazón ni cordón palpable. 0 No Observar el punto 
de inserción

Dolor sin eritema, hinchazón ni cordón palpable en la zona de 
punción.

1 Posible Observar el punto 
de inserción

Dolor con eritema y/o hinchazón, sin cordón palpable en la 
zona de punción.

2 Inicio Retirar el catéter

Dolor, eritema, hinchazón, endurecimiento o cordón venoso 
palpable de <6 cm por encima del sitio de inserción.

3 Etapa media Retirar el catéter y 
valorar tratamiento

Dolor, eritema, hinchazón, endurecimiento, cordón venoso 
palpable de >6 cm por encima del sitio de inserción y/o 
purulencia.

4 Avanzada Retirar el catéter y 
valorar tratamiento

Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y 
dificultad o detención de la perfusión.

5 Tromboflebitis Retirar el catéter e 
iniciar tratamiento

Adaptación del gráfico de Gallant P, Schultz AA. Evaluation of a visual infusion phlebitis scale for determining appropriate 
discontinuation of peripheral intravenous catheters. Journal of Infusion Nursing 2006; 29: 338-345.
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riodo de estudio en las unidades seleccio-
nadas. Se excluyeron los pacientes con CVP 
insertados antes del período de estudio o 
fuera de las unidades del estudio, así como 
los pacientes que cumplían los criterios de 
selección pero que sufrieron algún tipo de 
traslado a otro servicio o centro durante el 
periodo de estudio.

Se recogieron variables del paciente: 
sexo, edad, diagnóstico médico (enferme-
dad del sistema óseo mioarticular y tejido 
conjuntivo, del aparato respiratorio, del apa-
rato circulatorio, otros), presencia de ante-
cedentes personales (hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, obesidad, neoplasia,), y 
variables relacionadas con el CVP: tipo de 
higiene de manos del personal sanitario (an-
tiséptico, jabón neutro, solución alcohólica, 
sin higiene), higiene previa de la piel (clor-
hexidina alcohólica al 2%, alcohol de 70º, 
povidona yodada, sin antiséptico), fecha, 
hora, localización anatómica del catéter 
(mano-muñeca, antebrazo, flexura), tipos 
de catéter (18G, 20G, 22G, 24G), apósito (to-
talmente reforzado, parcialmente reforzado, 
sin refuerzo), accesorios de fijación (tiras 
próximas, alejadas, sin tiras) y antiséptico 
empleado en la higiene del dispositivo. Tam-
bién se registró la fecha y motivo de retira-
da del CVP: por finalización del tratamiento, 
por alta del paciente o por complicación (fle-
bitis: presencia de la tétrada inflamatoria en 
la vena utilizada; extravasación: infiltración 
al tejido celular subcutáneo de la sustancia 
instilada a través del catéter; obstrucción: 
oclusión total o parcial del vaso sanguíneo 
por un coágulo de sangre; salida accidental). 
Asimismo, se recogió el tipo de flebitis: me-
cánica (producida por el contacto constante 
del catéter sobre las capas de la túnica ínti-
ma), química (consecuencia del tipo y forma 
de administración de la medicación) e infec-
ciosa (respuesta inflamatoria por la coloni-
zación bacteriana del interior de la vena)26.

Para estratificar objetivamente el nivel 
de flebitis se utilizó la escala de valoración 
visual Maddox5, que facilita su diagnósti-
co y estadiaje e indica la medida a aplicar 
(Tabla 1). Niveles 0 y 1 indican ausencia de 
flebitis.

Las variables cuantitativas se descri-
bieron con la media y desviación estándar 

(DE), y las cualitativas con frecuencia y 
porcentaje. La asociación entre distintas 
variables y la ocurrencia de flebitis se 
analizó mediante la prueba t de Student 
para las variables cuantitativas, y Chi cua-
drado (o prueba exacta de Fisher en caso 
de frecuencias esperadas <5) para las cua-
litativas. Se realizó un análisis de regre-
sión logística multivariable, cuya variable 
dependiente fue la presencia de flebitis y 
la variable independiente principal fue la 
intervención (GC/GI), mediante un proce-
dimiento por pasos hacia adelante basado 
en la razón de verosimilitud: se incluyeron 
progresivamente las variables significati-
vas (p<0,05) y se excluyeron aquellas que 
perdían su significación dentro del mode-
los (p>0,10). Todos los análisis han sido lle-
vados a cabo con el programa estadístico 
SPSS 25.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 665 pacien-
tes, 50,1% mujeres, con una edad media de 
70,4 años (rango = 15-104). Las principales 
patologías crónicas de los pacientes fueron 
hipertensión arterial (53,4%) y diabetes me-
llitus (27,4%), y el motivo de ingreso más 
frecuente fue por patología osteomuscular 
(23,3%) (Tabla 2).

El 83% de los CVP fueron de calibre infe-
rior a 20G (22G y 24G), y el tiempo medio de 
implantación del dispositivo fue de casi tres 
días. Su fijación se realizó mayoritariamente 
mediante la colocación de tiras de fijación 
alejadas (69,3%) y se emplearon apósitos to-
talmente reforzados en casi la mitad de las 
ocasiones (Tabla 2). El proceso de higiene de 
manos más frecuente previo a su inserción 
fue el uso de solución alcohólica (54,3%), y 
la clorhexidina alcohólica al 2% fue el anti-
séptico más empleado para su limpieza fue 
(61,8%).

El GC estuvo constituido por 96 pacien-
tes (14,6%) cuyos datos se recogieron en 
un año, y el GI por 560 pacientes (85,4%) 
cuyos datos se recogieron en cinco años. 
Ambos grupos fueron comparables para las 
variables demográficas y clínicas excepto 
para los antecedentes de hipertensión ar-
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Tabla 2. Frecuencia de las variables del estudio, global y según grupo

Variable
Global 
(n=665) 

n (%)

Grupo Control
(n=96) 
n (%)

Grupo Interveción
(n=569) 

n (%)
p

Variables del paciente

Sexo femenino 333 (50,1) 48 (50) 285 (50,1) 0,987
Edad (años)* 70,39± 16,8 72,73 ±15,58 70 ±16,98 0,896
Antecedentes personales

HTA 355 (53,4) 61 (63,5) 294 (51,7) 0,031
Diabetes 182 (27,4) 19 (19,8) 163 (28,6) 0,072
Obesidad 85 (12,8) 6 (6,3) 79 (13,9) 0,038
Neoplasia 124 (18,6) 10 (10,4) 114 (20) 0,025

Diagnóstico principal (enfermedad)

0,623

Sistema óseo mioarticular y tejido 
conjuntivo

155 (23,3) 55 (57,3) 100 (17,6)

Aparato respiratorio 165 (24,8) 32 (33,3) 133 (23,4)
Aparato circulatorio 58 (8,7) 3 (3,1) 55 (9,7)
Otros 287 (43,2) 6 (6,3) 281 (49,3)

Variables del dispositivo

Higiene de manos

0,274
Antiséptico 91 (13,7) 18 (18,8) 73 (12,8)
Jabón neutro 189 (28,4) 39 (40,6) 150 (26,4)
Solución alcohólica 361 (54,3) 33 (34,4) 328 (57,6)
Sin higiene 24 (3,7) 6 (6,3) 18 (3,2)

Antiséptico para desinfección zona inserción

0,797
Clorexidina alcohólica al 2% 411 (61,8) 4 (4,2) 407 (71,5)
Alcohol al 70% 36 (5,4) 1 (1,2) 35 (6,3)
Povidona yodada 120 (18) 52 (53,6) 68 (11,6)
Sin antiséptico 76 (11,8) 39 (40,6) 37 (6,7)

Calibre catéter 22G y 24G 492 (83) 66 (68,8) 426 (74,9)

<0,001
18G 14 (2,1) 3 (3,1) 11 (1,9)
20G 159 (23,9) 27 (28,1) 132 (23,2)
22G 424 (63,8) 66 (68,8) 358 (62,9)
24G 68 (10,2) - 68 (12)

Lugar de inserción

0,062
Mano 111 (16,7) 10 (10,4) 101 (17,8)
Antebrazo 437 (65,7) 75 (78,1) 362 (63,6)
Otros 117 (17,6) 11 (11,5) 106 (18,6 )

Lateralidad no dominante 347 (52,2) 52 (54,2) 295 (51,8) 0,674
Alargadera con llave de 3 pasos 652 (98) 95 (99) 557 (97,9) 0,961
Apósito de fijación

No reforzado 218 (32,7) 74 (77,1) 144 (25,3)
<0,001Parcialmente reforzado 129 (19,4) 9 (1,3) 120 (21,1)

Totalmente reforzado 318 (47,8) 22 (22,9) 296 (52)
Tiras de fijación

Sin tiras de fijación 160 (24) 55 (57,3) 105 (18,5)
p<0,001Próximas al punto de inserción 44 (6,7) 2 (0,3) 42 (7,4)

Alejadas del punto de inserción 461 (69,3) 41 (42,7) 420 (73,8)
Días mantenimiento catéter* 2,89 ± 2,35 2,73 ± 2,26 2,92 ± 2,36 0,868
Motivo de retirada del CVP **

Fin tratamiento 133 (20) 40 (97,6) 93 (33,1) 0,055
Alta paciente 189 (28,4) 1 (2,4) 188 (66,9) 0,055
Complicación 258 (38,8) 47 (49) 180 (37,1) 0,045

*: media ± desviación típica; ** sobre n=580 (85 valores perdidos).
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terial (11,8% más frecuentes en el GC) y 
obesidad y neoplasia (se duplicaron en el 
GI) (Tabla 2).

Mientras que la lateralidad, la duración 
del mantenimiento del CVP y la frecuencia 
del uso de la llave de tres pasos fueron simi-
lares en ambos grupos, el resto de variables 
del procedimiento varió significativamente 
en el GI respecto del GC. En el GI disminu-
yeron a la mitad los casos en que el proce-
dimiento se realizó sin higiene de manos; 
disminuyó la higiene con jabón neutro (40,6 
a 26,4%) y aumentó el uso de solución alco-
hólica (de 34,4 a 57,6%). También disminu-
yeron a una sexta parte los procedimientos 
en que no se usaron antisépticos; se redujo 
notablemente el uso de povidona yodada 
(del 53,6 al 11,6%) a la vez que aumentó el 
uso de clorhexidina alcohólica al 2% (del 
4,2 al 71,5%). Aumentó el uso de apósitos 
totalmente reforzados (del 22,9 a 52%) y de 
tiras alejadas del punto de inserción (del 
42,7 a 73,8%), y disminuyó el uso del calibre 
20G. El motivo de retirada más frecuente 
dejó de ser el fin del tratamiento (97,6% en 
el GC) para ser el alta del paciente en el GI 
(66,9%). Globalmente, el motivo de retirada 
más frecuente fue la presencia de complica-
ciones, seguido del alta del paciente  y del 
final de la terapia farmacológica endoveno-
sa (Tabla 2).

Se registraron 258 complicaciones (38,8%), 
47 en el GC (49%) y 180 (37,1%) en el GI, sien-
do significativamente menos frecuentes en 
este último (p<0,001); la salida accidental del 
dispositivo fue la complicación más frecuen-
te en el GC, que se redujo a la mitad en el GI 
(18,8 vs 8,1%, p=0,026) (Tabla 3).

El uso de la escala Maddox detectó la 
presencia de flebitis (nivel >1) en 80 catete-
rizaciones (25,3%), siendo menos frecuente 
en el GI que en el GC (11,8 vs 13,5%). La fle-
bitis mecánica fue más frecuente en el GC y 
la infecciosa en el GI (Tabla 3).

En el análisis inferencial se observó que 
las variables que se asociaron con una mayor 
frecuencia de flebitis fueron la intervención 
(implantación de medidas recomendadas 
por el proyecto Flebitis Zero), la solución 
antiséptica, el lugar de inserción y el tipo de 
apósito empleado (Tabla 4). La frecuencia 
de flebitis disminuyó con la inserción de ca-
téteres en áreas exentas de movilidad como 
el antebrazo (2,9%), con el uso de antisép-
ticos como la clorhexidina alcohólica al 2% 
(3,2%), y con el uso de apósito de fijación 
totalmente reforzado (7,9% de flebitis frente 
a más del 20% con los otros tipos).

Tanto la variable del grupo de pertenen-
cia, como el del tipo de apósito y refuerzo 
mantuvieron la significación en el análisis 
multivariante (Tabla 5).

Tabla 3. Frecuencia de flebitis y otras complicaciones

Flebitis 
n (%) p

Global GC GI

Complicación 258 (38,8) 47 (49) 180 (37,1)

<0,001
Extravasación 79 (24,3) 12 (12,5) 67 (11,8)
Obstrucción 35 (9,6) 4 (4,2) 31 (5,4)
Salida accidental 64 (26,9) 18 (18,8) 46 (8,1)
Flebitis 80 (25,3) 13 (13,5) 67 (11,8

Escala Maddox

0,898

Nivel 0 539 (81,1) 78 (81,3) 461(81)
Nivel 1 44 (6,6) 5 (5,2) 39 (6,9)
Nivel 2 64 (9,6) 10 (10,4) 54(9,5)
Nivel 3 13(2) 2 (2,1) 11 (1,9)
Nivel 4 13(2) 1 (1) 2 (0,4)

Tipo de flebitis

0,503
Infecciosa 49 (12,9) 5 (5,2) 44 (7,7)
Química 9 (3,3) 2 (2,1) 7 (1,2)
Otras: Mecánica 22 (9,1) 6 (6,2) 16 (2,9)
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Tabla 4. Asociación de variables con la ocurrencia/aparición de flebitis (n = 80)

Variables
Flebitis 
n (%)

p

Sexo
Femenino 38 (11,6) 0,51
Masculino 42 (13,3)

Edad 68,4 ± 12,7 0,1522
Antecedentes personales

HTA 51(14,5) 0,0911
Diabetes 26 (14,4) 0,3631
Obesidad 10 (12) 0,9031
Neoplasia 12 (9,8) 0,314

Higiene de manos
Con higiene de manos 57 (8,6) 0,420
Sin higiene 1 (0,2)

Solución antiséptica
Clorexidina alcohólica 2% 21 (3,2) 0,013
Alcohol al 70% 57 (8,6)
Povidona Iodada 45 (6,8)
Sin antiséptico 52 (7,8)

Calibre catéter 0,9601
22G y 24G 61 (12,5)
18G y 20G 21 (12.4)

Lugar de inserción 0,010
Mano-muñeca 49 (7,4)
Antebrazo 19 (2,9)
Flexura 55 (8,3)

Lateralidad 0,6371
No dominante 38 (11,9))
Dominnate 41 (13.1)

Alargadera con llave 3 pasos 0,955
Sí 57 (8,7)
No

Apósito de fijación 0,029
No reforzado 14 (24,5)
Parcialmente reforzado 12 (28,6)
Totalmente reforzado 7 (7,9)

Tiras de fijación 0,068
Sin tiras 13 (27,5)
Próximas al punto de inserción 19 (32,7)
Alejadas del punto de inserción 39 (5,9)

Permanencia del catéter (días) 2,7 ± 2,7 0,2982

Tabla 5. Variables asociadas a flebitis (regresión logística multivariante)

Variable OR (IC95%) p

Edad (años)* 0,99 (0,07-1,00) 0,069

Intervención (GI/GC) 0,78 (0,42-0,86) 0,042

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%; *: variable incluida por razones de ajuste.
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El uso del apósito totalmente reforzado, 
una de las medidas implantadas con el pro-
yecto Flebitis Zero, y por tanto de mayor 
prevalencia en el GI, actuó como variable 
modificadora de efecto sobre la flebitis, es 
decir, su uso se asoció a una disminución 
del riesgo de flebitis de distinta magnitud 
en el GI (20%) y en el GC (51,3%).

DISCUSIÓN

Este estudio describe la incidencia de 
complicaciones y de flebitis, determinada 
por la escala Maddox, antes y después de 
la implementación del proyecto Flebitis 
Zero.

La frecuencia observada en nuestro es-
tudio (12,3%) es superior a la mantenida en 
el estudio multicéntrico francés CATHEVAL 
(4,1%)17. Esta diferencia podría deberse a la 
distinta recogida de datos, ya que nosotras 
realizamos el diagnóstico visual de flebitis 
en los catéteres post-infusión (tras coloca-
ción y comienzo de la administración del 
tratamiento) mediante la estratificación 
Maddox y durante un periodo de observa-
ción ya que otros estudios han analizado la 
incidencia a 100 días1,17. Otro factor condi-
cionante puede ser la terapia farmacológi-
ca administrada, ya que al comparar nues-
tros resultados con los de otros estudios 
que analizan la incidencia de flebitis tras 
la manipulación y administración de trata-
miento5-7, los valores presentados están en 
el rango de estos estudios (7,15% al 22,9% 
post-infusión)11.

Se ha observado una mayor probabili-
dad de padecer flebitis en pacientes hiper-
tensos (la patología vascular más preva-
lente del estudio), coincidiendo con otros 
estudios que identifican asociación entre 
distintas morbilidades del paciente porta-
dor de CVP y el riesgo de flebitis9,17.

Se ha detectado un descenso de la inci-
dencia de flebitis tras la implantación del pro-
yecto Flebitis Zero que, sin embargo, puede y 
debe ser mejorada, teniendo en cuenta que la 
incidencia recomendada por la Infusion Nurse 
Society (INS) no debe superar el 5%13.

Este descenso de la incidencia de fle-
bitis ha podido verse influido por la im-

plantación del proyecto Flebitis Zero y el 
conjunto de medidas que dicho proyecto 
implementa, medidas que también ejercen 
un efecto positivo sobre la reducción del 
resto de complicaciones analizadas, tanto 
mecánicas como infecciosas.

Las principales medidas implantadas 
derivadas del proyecto Flebitis Zero, ya re-
conocidas en otros estudios, son el uso de 
solución hidroalcohólica para la realización 
de la higiene de manos en vez del jabón neu-
tro20-23, la desinfección de la zona de punción 
con clorhexidina alcohólica al 2% frente a 
otros antisépticos como la povidona yodada 
o el alcohol al 70%8-12,23 y el empleo de apó-
sito de fijación totalmente reforzado para la 
fijación del dispositivo. Estas medidas son 
determinantes de la IA de flebitis11,26.

El lugar de inserción del CVP (preferente 
en antebrazo) es otra medida relacionada 
con la disminución de la incidencia de fle-
bitis. En este estudio es práctica ya instau-
rada y extendida en el GC; por lo que no 
condiciona el resultado de la intervención; 
sin embargo, es conveniente recordar las 
recomendaciones que marca la evidencia y 
evitar las áreas de flexura y de mayor expo-
sición para reducir la incidencia de estas 
complicaciones12,13,20.

Mediante regresión logística se han 
identificado dos factores protectores de la 
presencia de flebitis: la implantación del 
proyecto Flebitis Zero con sus medidas y 
concretamente, la fijación del dispositivo 
con apósitos totalmente reforzados.

El uso de apósitos totalmente reforzados 
es un elemento protector de complicacio-
nes del CVP poco descrito por otros auto-
res19. En nuestro estudio se relacionó con 
una disminución del nivel de incidencia de 
flebitis del 50% en el GC, donde era una de 
las medidas de mayor efecto protector ante 
la flebitis a pesar de su baja implantación, y 
del 20% en el GI, donde su uso se multiplicó 
por 16 en el contexto del proyecto Flebitis 
Zero. Sería conveniente realizar ensayos 
clínicos aleatorizados que nos permitan es-
tablecer la eficacia de este tipo de apósitos 
para prevenir complicaciones.

Palese et al16 describen una reducción de 
incidencia de flebitis en un servicio de ur-
gencias hospitalarias tras aplicar un proto-
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colo de formación e implantar catéteres de 
bioseguridad. Esta observación va en línea 
con los resultados de nuestro estudio donde 
no sólo se ha detectado una reducción de la 
incidencia de flebitis en los catéteres del GI, 
sino que se ha obtenido una diferencia es-
tadísticamente significativa en la reducción 
de la incidencia del resto de complicaciones 
estudiadas; la extravasación, la obstrucción 
del dispositivo y la salida accidental del mis-
mo; aspecto que puede estar directamente 
relacionado con la medida implantada del 
uso del apósito totalmente reforzado.

Considerando la intervención (GI/GC) 
como posible variable de influencia, el aná-
lisis del resto de variables directamente 
relacionadas con la disminución de la in-
cidencia de flebitis en los CVP (calibre del 
catéter, localización del dispositivo y tipo 
de antiséptico empleado, entre otros) ha 
presentado resultados similares a los des-
critos e indicados por revisiones sistemáti-
cas con nivel óptimo de evidencia16-18.

El paquete de medidas de la intervención 
incluye tomar en consideración la correcta 
elección del tamaño de dispositivo7,12, el 
tipo de antiséptico empleado10, la zona de 
implantación del catéter10, la cadencia y el 
periodo de implantación del dispositivo7,8 y 
las patologías previas del paciente9. Algu-
nas de estas variables se relacionan con la 
disminución de la incidencia de flebitis en 
los CVP, resultados similares a los descritos 
por revisiones sistemáticas con nivel ópti-
mo de evidencia16-18.

La menor incidencia de complicacio-
nes en el GI acredita la importancia de la 
formación proporcionada por el proyecto 
Flebitis Zero a los profesionales de enfer-
mería implicados en el cuidado y manejo de 
estos dispositivos, medidas que mejoran la 
práctica clínica, facilitan la reducción de las 
tasas de complicaciones relacionadas los 
CVP e incrementan la calidad de los cuida-
dos proporcionada al usuario de estos dis-
positivos23. También es importante el uso 
de escalas de estratificación y codificación 
objetivas, como la escala visual Maddox 
como método diagnóstico temprano y diná-
mico de la presencia y estadiaje de flebitis.

Una limitación de este estudio es que las 
muestras de los grupos intervención y con-

trol no son la misma, luego pueden afectar 
otras variables no consideradas. Otra limi-
tación es la asignación no aleatoria de los 
grupos que impide establecer relaciones de 
causalidad. La inclusión de servicios como 
Neurocirugía (cuya prevalencia de CVP es 
menor que en otros) ha podido condicio-
nar parte de los resultados por un posible 
sesgo de selección de unidad de estudio.

En conclusión, la intervención (forma-
ción de los profesionales sanitarios y el 
conjunto de medidas implementado dentro 
del proyecto Flebitis Zero) y el uso de apó-
sitos totalmente reforzados (aunque con 
distinta magnitud en ambos grupos) son 
predictores de la no ocurrencia de flebitis. 
Globalmente, el proyecto Flebitis Zero ha 
logrado disminuir la tasa de flebitis, aun-
que lejos de los valores recomendados. 
Por ello, creemos que la detección tempra-
na de signos indicadores de flebitis por el 
personal, el propio paciente y los familiares 
implicados en su cuidado podrían permitir 
un manejo precoz de dicha complicación 
evitando su desarrollo.
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Efectividad de la fisioterapia respiratoria combinada con higiene 
postural en niños con afectación neurológica crónica

Effectiveness of respiratory physiotherapy combined with postural 
education in children with chronic neurological diseases
https://doi.org/10.23938/ASSN.0982

I. Moreno-Bermejo1, P. Martín-Casas2,3, A. Martín-Nieto4, C. Bravo-Llatas5, 
M.A. Atín-Arratibel2

RESUMEN
Fundamento. Los niños con afectación neurológica cró-
nica presentan discapacidad motora y aumento de mor-
bilidad y mortalidad por causa respiratoria. El objetivo 
fue evaluar si se benefician de fisioterapia respiratoria e 
higiene postural a corto y medio plazo.
Pacientes y métodos. Estudio cuasi-experimental con rea-
lización de seis sesiones quincenales de fisioterapia y talle-
res de higiene postural a niños de 0 a 6 años con afectación 
neurológica crónica y respiratoria. Se evaluaron variables 
clínicas respiratorias, secreciones expectoradas, reagudi-
zaciones respiratorias y calidad de vida mediante cuestio-
nario PedsQL. Las evaluaciones fueron realizadas al inicio, 
al final de la intervención y a los tres meses de la misma.
Resultados. Tras la intervención, en los 30 niños se ob-
servó una mejora significativa (p<0,001) respecto al inicio 
en la media de saturación de oxígeno (98,3 vs 94,37%), 
frecuencia cardiaca (103,6 vs 126,03 latidos/minuto), 
frecuencia respiratoria (34,27 vs 42,13 respiraciones/
minuto) y volumen de secreciones (28,17 vs 45,33 mL). 
Esta mejoría se mantuvo a los tres meses de finalizada la 
intervención. La media de reagudizaciones respiratorias 
disminuyó (p<0,001) respecto a los seis meses previos: 
hospitalizaciones (0,5 vs 1,6), visitas a urgencias (1,53 
vs 2,59) y a pediatría de atención primaria (5,03 vs 7). La 
puntuación media del cuestionario PedsQL incrementó 
significativamente (p<0,001) tras la intervención, tanto 
para salud física (un 27%, hasta 73,43) como mental (un 
12% hasta 70,09).
Conclusiones. La fisioterapia respiratoria combinada con 
higiene postural mejora el estado clínico y la calidad de 
vida en niños con afectación neurológica crónica, por lo 
que podría recomendarse en la práctica clínica habitual.
Palabras clave. Técnicas de fisioterapia. Terapia respira-
toria. Niños con discapacidad. Enfermedades neurológi-
cas. Posicionamiento del paciente.

ABSTRACT
Background. Children with chronic neurological diseases 
present motor disability and increased respiratory morbidi-
ty and mortality. The aim of this study was to assess wheth-
er children with chronic neurological impairment benefit 
from respiratory physiotherapy and postural hygiene.
Methods. Quasi-experimental study in which six fortnightly 
respiratory physiotherapy sessions and workshops on pos-
tural hygiene were carried out on children aged 0 to 6 years 
with chronic neurological disease and respiratory impair-
ment. A PedsQL questionnaire assessed respiratory clinical 
variables, expectorated secretions, respiratory exacerba-
tions and quality of life. Assessments were performed at 
baseline, post-intervention, and at a 3-month follow-up.
Results. After physiotherapy sessions, all participants (n=30) 
experienced a significant (p<0.001) improvement in aver-
age oxygen saturation (94.37 to 98.3%), heart rate (126.03 
to 103.6 beats/minute) and respiratory rate (42.13 to 34.27 
breaths/minute), as well as a decrease in secretions (from 
45.33 to 28.17 mL). This improvement was maintained after 
a 3-month follow-up. The average respiratory exacerbations 
decreased (p<0.001) compared to the previous six months: 
hospitalizations (from 1.6 to 0.5), visits to the emergency 
department (from 2.59 to 1.53) and to primary care Pediat-
ric consultations (from 7 to 5.03). The mean score on the 
PedsQL questionnaire demonstrated a significant increase 
(p<0.001) in the quality of life after the intervention for phys-
ical (27%, to 73.4) and mental health (12%, to 70.09%).
Conclusion. Respiratory physiotherapy combined with 
postural hygiene is effective for the clinical status and 
quality of life in children with chronic neurological diseas-
es, and therefore could be introduced in habitual clinical 
practice.
Keywords. Physiotherapy techniques. Respiratory ther-
apy. Disabled children. Nervous system diseases. Patient 
positioning.
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INTRODUCCIÓN

Las patologías neurológicas crónicas pe-
diátricas engloban diferentes alteraciones 
innatas o adquiridas que afectan múltiples 
funciones y estructuras e implican frecuente-
mente discapacidad y necesidades especia-
les de atención sanitaria1. las más frecuentes 
son la parálisis cerebral infantil (PCI), cuya 
prevalencia en países desarrollados se es-
tima en 1,77 por cada 1.000 recién nacidos 
vivos, y el síndrome de Down, con una pre-
valencia de 6,49 por 10.000 nacidos vivos en 
Europa2,3.

Los niños con PCI presentan debilidad 
muscular, relativa inmovilidad física, trastor-
nos en la coordinación de los músculos respi-
ratorios y alteraciones morfo-funcionales to-
rácicas (escoliosis), así como una tos ineficaz, 
lo que provoca atelectasias y acumulación de 
secreciones en vía aérea. Las comorbilidades 
como la epilepsia, el reflujo gastroesofágico y 
la disfagia pueden producir episodios de aspi-
ración pulmonar silentes que afecten a la ven-
tilación-perfusión pulmonar4. Las infecciones 
respiratorias recurrentes y la disminución 
de la función pulmonar son causa principal 
de hospitalización, morbilidad y mortalidad, 
disminuyendo la calidad y esperanza de vida 
de los niños con afectación neurológica. La 
elevada prevalencia de estos problemas in-
crementa la necesidad de atención sanitaria y 
sus costes para pacientes y cuidadores5. Por 
ello, optimizar su función pulmonar desde 
edades tempranas resulta clave en su abor-
daje terapéutico6.

Pese a la importancia clínica de esta pro-
blemática, son escasos los estudios publica-
dos cuyo objetivo sea demostrar la eficacia 
de las técnicas de fisioterapia respiratoria y 
los efectos del posicionamiento en las afec-
ciones respiratorias en niños con patología 
neurológica crónica7. La mayoría de ellos 
tienen muestras pequeñas y heterogéneas 
en cuanto a la edad de los niños y la pato-
logía que presentan, y no evalúan los efec-
tos a medio plazo ni su repercusión sobre 
la calidad de vida7,8. Resulta relevante que 
habitualmente el tratamiento de fisioterapia 
respiratoria no incluya pautas de higiene 
postural, de suma importancia porque los 
patrones posturales y motores influyen en 

los patrones respiratorios y el desarrollo de 
complicaciones9.

Por ello, el objetivo de este estudio fue 
evaluar la efectividad de un tratamiento 
combinado de técnicas de fisioterapia respi-
ratoria de aclaramiento mucociliar y talleres 
sobre higiene postural en el estado respira-
torio y la calidad de vida de los niños con 
afectación neurológica crónica.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio cuasi-experi-
mental con evaluación antes-después de los 
pacientes; cada paciente fue su propio con-
trol en las sucesivas valoraciones.

El reclutamiento de los participantes se 
realizó mediante un muestreo por conve-
niencia desde centros y fundaciones de aten-
ción temprana de la Comunidad de Madrid 
(Fundación NUMEN; Asociación de Padres y 
Amigos de Niños Subdotados de Alcorcón, 
APANSA; Asociación de Madrid de Espina 
Bífida, AMEB; Asociación Centro de Aten-
ción Temprana y Orientación Psicosocial, 
ACEOPS) durante los años 2014 a 2016.

Para la selección de los participantes se 
aplicaron los siguientes criterios de inclu-
sión: niños y niñas con edades comprendi-
das entre 0 y 6 años con diagnóstico de PCI, 
encefalopatías o síndromes con afectación 
neurológica crónica no progresiva que hu-
bieran sufrido al menos un episodio diag-
nosticado como reagudización respiratoria 
(infecciones respiratorias altas, bronquitis 
o neumonías). Se consideraron criterios de 
exclusión el diagnóstico de inmunodeficien-
cia o proceso hemato-oncológico, inestabili-
dad cardiovascular, neumotórax sin drenar, 
bullas severas, cirugía torácica en el periodo 
del estudio, hemoptisis o patología respira-
toria previa no derivada de su patología neu-
rológica. Todos los padres o tutores legales 
firmaron el consentimiento informado para 
la participación de los niños y la confidencia-
lidad de los datos fue garantizada de acuerdo 
a la legislación vigente. El estudio fue aproba-
do previamente por el Comité Ético de Inves-
tigación Clínica del Hospital Universitario Clí-
nico San Carlos y registrado en ClinicalTrials.
gov con número de registro NCT03946137.
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Se realizó una primera evaluación (V0) de 
los participantes en meses diferentes, a fin 
de minimizar el sesgo de variabilidad de las 
infecciones respiratorias en las diferentes es-
taciones, en la que se recogieron las siguien-
tes variables:

–	 sociodemográficas: edad, sexo, índice 
de masa corporal (IMC), marcha inde-
pendiente.

–	 clínicas: mes del tratamiento, patología 
neurológica (PCI, síndrome de Down, 
encefalopatía, otras cromosomopa-
tías), auscultación pulmonar con fo-
nendoscopio 3M™ Littmann® Classic 
II Pediátrico (murmullo vesicular con-
servado, presencia de ruidos adventi-
cios: crepitantes, sibilancias e hipoven-
tilación)10, porcentaje de saturación de 
oxígeno (SpO2) y frecuencia cardiaca 
(FC) en latidos por minuto (lpm), am-
bas medidas mediante el pulsioxíme-
tro de dedo M-Pulse™ pediátrico11, 
frecuencia respiratoria (FR) valorada 
en respiraciones por minuto (rpm) con 
ayuda de un cronómetro durante 60 se-
gundos, en situación de reposo y en un 
ambiente sin ruidos12. Todas estas va-
riables fueron recogidas por un mismo 
investigador.

–	 calidad de vida relacionada con la sa-
lud: determinada mediante entrevista 
con los padres, con el Cuestionario de 
Calidad de Vida Pediátrica PedsQL13; 
su módulo genérico investiga cuatro 
áreas del niño (funcionamiento físico, 
emocional, social y escolar) mediante 
una escala Likert que valora de 0 a 4 
cuando el ítem valorado es un proble-
ma (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = algu-
nas veces, 3 = con frecuencia, 4 = casi 
siempre). Para calcular la puntuación 
de calidad de vida relacionada con 
la salud se realizó la transformación 
lineal de los ítems de la escala Likert 
de cinco puntos a una escala de 0 a 
100, considerando 0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 
3 = 25, 4 = 0, de modo que puntuaciones 
más altas indican mejor calidad de 
vida. Se calculó una puntuación gene-
ral de salud psiquiátrica a partir de las 
medias de las dimensiones de funcio-
namiento emocional, social y escolar14. 

Todas estas variables fueron recogidas 
por un mismo investigador.

–	 número de reagudizaciones respirato-
rias en los seis meses anteriores al co-
mienzo del estudio, a partir de los datos 
que constaban en la historia clínica de 
cada participante (número de hospitali-
zaciones, de visitas a urgencias y de vi-
sitas al pediatra de atención primaria).

La intervención de fisioterapia respirato-
ria comenzó entre 7 y 15 días tras la V0, y se 
realizó quincenalmente durante tres meses, 
con un total de seis sesiones individuales de 
30 minutos de duración por participante (S1 
a S6), realizadas por un único fisioterapeu-
ta. Se basaron en técnicas de aclaramiento 
mucociliar: en primer lugar se realizaron hi-
perinsuflaciones manuales mediante ambú, 
generando un volumen tidal de 450 mL15; 
en segundo lugar, se realizaron compresio-
nes toraco-abdominales consistentes en 
una compresión manual de la caja torácica 
durante la espiración. En los niños menores 
de 24 meses se realizó la misma maniobra, 
pero con una mano en el tórax y la otra en 
el abdomen16. Por último, se produjo tos 
asistida manualmente, estimulando el reflejo 
tusígeno para conseguir la expectoración de 
la mucosidad por la boca con ayuda del fisio-
terapeuta, puesto que muchos de los partici-
pantes eran incapaces de esputar17. Después 
de cada sesión se midió la cantidad de es-
puto expectorado por cada participante en 
mililitros (mL) mediante vaso milimetrado18.

También se realizó una valoración de con-
trol (VC) a los tres meses de finalizada la in-
tervención.

Las valoraciones clínicas de los partici-
pantes se repitieron durante tres meses, des-
de la S1 hasta la S6 y en la VC. En la S6 y en la 
VC se cumplimentaron de nuevo los cuestio-
narios PedsQL. En la VC se registró también 
el número de reagudizaciones respiratorias 
en los seis meses del estudio; a través de los 
informes recogidos en los centros asistencia-
les las hospitalizaciones y visitas a urgencias 
y mediante entrevista con los padres el nú-
mero de visitas al pediatra, comprobando en 
todos los casos que el motivo de consulta 
fuera una reagudización respiratoria.

Además, se impartieron talleres de higie-
ne postural a los padres cada tres meses, al 
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inicio (S1), al final de la intervención (S6) y en 
la VC, mediante una exposición teórica con la 
ayuda de diapositivas y la realización de ejerci-
cios prácticos en pequeños grupos (dos a cua-
tro padres por grupo). Los principales puntos 
del taller fueron: identificación de síntomas de 
patología de vías respiratorias altas y bajas, le-
ves y graves; reconocimiento de los patrones 
respiratorios atípicos del hijo; efectos del posi-
cionamiento; aprender la adecuada posición en 
decúbito, sedestación y bipedestación; estrate-
gia ventilatoria, la respiración en las activida-
des en la vida diaria; juegos de control postural 
y ejercicios respiratorios con ayuda manual de 
los padres. Cada taller con parte teórica y prác-
tica8,19 tuvo una duración de cuatro horas.

Las variables cuantitativas se describieron 
mediante la media y desviación estándar (DE) 
o la mediana y el rango intercuartil (P25 - P75), 
dependiendo de si su distribución era normal 
o no; sus diferencias antes y después del tra-
tamiento se evaluaron mediante la prueba t-
Student para muestras pareadas (o Wilcoxon), 
y su evolución a lo largo de las sesiones del es-
tudio (V0, basales de S1 a S6 y VC para SpO2, FC 
y FR; y la cantidad de secreciones después de 
cada sesión) mediante una análisis de la varian-
za para medidas repetidas (o método de Fried-
man), junto con las comparaciones múltiples 
a posteriori de Dunn con corrección de Bonfe-
rroni. Las variables categóricas se describieron 
con frecuencias y porcentajes. La presencia y 
evolución de ruidos adventicios se analizó con 
el test pareado de McNemar. La evolución del 
número de reagudizaciones respiratorias se 
analizó con el test de Wilcoxon. El estudio esta-
dístico se realizó con el programa SPSS v.22.0, 
considerando resultados estadísticamente sig-
nificativos si p < 0,05.

RESULTADOS

Los centros implicados seleccionaron ini-
cialmente 73 niños con afectación neurológica 
crónica, de los cuales 30 (41,1%) se incluyeron 
en el presente estudio por cumplir los criterios 
de selección en la valoración inicial.

Predominaron los varones (63%), con una 
edad media de 2,6 años (rango 0 a 6) e IMC me-
dio 14,1 kg/m2; un 77% se desplazaban en silla 
de ruedas o carrito (Tabla 1). La patología neu-

rológica más frecuente fue PCI (33,3%), seguida 
por síndrome de Down y encefalopatía. La aus-
cultación pulmonar detectó ruidos adventicios 
en todos los niños en la primera valoración; la 
media de reagudizaciones en los seis meses 
previos fue de 11,2. El 80% de los niños inicia-
ron la intervención en el primer semestre del 
año. La puntuación de calidad de vida psíquica 
fue ligeramente superior a la física.

El volumen medio de secreciones tras cada 
sesión de fisioterapia respiratoria mostró una 
tendencia descendente (Tabla 2), con valores 
significativamente menores respecto a los de la 
sesión anterior excepto en S3 y S4. Los valores 
medios de las sesiones fueron significativamen-
te menores respecto a los de S1 y significativa-
mente mayores que los de S6.

Los hallazgos en la auscultación pulmonar 
tras cada sesión de fisioterapia respiratoria re-
flejaron una mejoría significativa respecto a los 
hallazgos del inicio de cada sesión (estado ba-
sal), mostrando una tendencia de mejora (Ta-
bla 3). Ningún niño presentó murmullo vesicu-
lar conservado antes de la S1 y todos los niños 
tenían murmullo vesicular conservado tras S6.

Para valorar la evolución de las variables 
clínicas SpO2, FC y FR, así como la calidad de 
vida mediante el test PedsQL, sus valores en 
estado basal se compararon entre sesiones y 
valoraciones.

La SpO2 se incrementó en todas las sesiones 
tras la intervención de fisioterapia respirato-
ria (p<0,001). La evolución de la media de los 
valores basales de SpO2 en las sesiones mos-
tró mejorías significativas con respecto a V0 
(94,4%; DE: 1,4) excepto para la S1. La mejoría 
aumentó con las sesiones y los valores basales 
de S6 (97,2%; DE: 0,9) fueron significativamen-
te mejores que los de las sesiones anteriores, 
excepto comparando con la S5 (Tabla 4). En la 
VC al final del estudio se observó que, aunque 
los valores de SpO2 registrados (96,3%) seguían 
siendo significativamente mejores que en V0 
y S1 (p<0,001), parte de la mejoría alcanzada 
con las sesiones de fisioterapia respiratoria se 
había perdido. El valor de SpO2 en la VC fue si-
milar a los valores basales de las sesiones S2 a 
S5 pero significativamente menor que el valor 
basal alcanzado en S6 (97,2%) (Tabla 4).

Tras la intervención de fisioterapia respira-
toria se demostró mejoría en los valores de FC 
y FR en todas las sesiones (p<0,001). La evolu-
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Tabla 1. Variables recogidas en la visita inicial de los pacientes (V0)

Variables n (%)

Sociodemográficas

Edad (años)*
Sexo (varón)
IMC (kg/m2)*
Marcha independiente

2,6 (1,5)
19 (63)
14,1 (2)
7 (23,3)

Clínicas

Mes del tratamiento 
Enero-marzo
Abril-junio
Julio-septiembre
Octubre-diciembre

10 (33,3)
14 (46,7)

3 (10)
3 (10)

Patología neurológica
PCI
Síndrome de Down
Encefalopatía
Otras cromosomopatías** 

10 (33,3)
8 (26,7)
7 (23,3)
5 (16,7)

Auscultación cardiopulmonar
Murmullo pulmonar conservado
Crepitantes
Sibilancias
Hipoventilación

0 (0)
13 (43,3)
10 (33,3)
7 (23,3)

Constantes

Saturación oxigeno (%)*
Frecuencia cardiaca (latidos/minuto)*
Frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto)*

94,4 (1,3)
126,1 (7,1)

42,1 (4)

Puntuación de Calidad de vida$

Salud física
Salud mental

57,8 (48,8-67,2)
62,5 (55-70,6)

Reagudizaciones en los 6 meses previos* 11,2 (2,6)

Ingresos
Consulta en urgencias pediátricas
Consulta en Atención Primaria

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

*: media (desviación estándar); $: mediana (P25 - P75); IMC = índice de masa cor-
poral; PCI = parálisis cerebral infantil; **: incluye deleciones p5 y 22q11.2

Tabla 2. Volumen medio de secreciones expectoradas tras cada sesión 
de fisioterapia respiratoria y comparación con la sesión anterior, con la 
primera sesión (S1) y con la última sesión (S6)

Sesión Secreciones (mL)
M (DE) p anterior p1 p6

S1 45,3 (20,2) - - <0,001
S2 39,5 (19,2) <0,001 <0,001 <0,001
S3 35,8 (19,9) 0,108 <0,001 <0,001
S4 35,5 (16,7) 1 <0,001 <0,001
S5 30,5 (15,8) <0,001 <0,001 <0,05
S6 28,2 (16,7) <0,05 <0,001 -

M: media; DE: desviación estándar; p anterior: comparación con la sesión anterior; 
p1: comparación con la primera sesión; p6: comparación con la última sesión.
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Tabla 3. Hallazgos [n (%)] en la auscultación a lo largo del seguimiento

S1 S6 VC

Basal Final Basal Final Basal

Murmullo vesicular 0 11 (36,7) 17 (56,7) 30 (100) 6 (20)

Crepitantes 13 (43,3) 15 (50) 13 (43,3) 24 (80)

Sibilancias 10 (33,3) 4 (13,3)

Hipoventilación 7 (23,3)

p intrasesión <0,05 <0,001 -

p1 - <0,001 0,125

p6 <0,001 - <0,001

S1: sesión inicial; S6: sesión final; VC: valoración de control a los tres meses de finalizado el tratamiento; 
p1: comparación con la primera sesión; p6: comparación con la última sesión.

Tabla 4. Saturación de oxígeno, frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria en 
estado basal y tras cada sesión de fisioterapia respiratoria

Sesión

Medición

p0 p6 pVCBasal
M (DE)

Final
M (DE)

Saturación de oxigeno (%)
V0 94,4 (1,4) <0,001 <0,001
S1 94,4 (1,4) 96,2 (1,0) 1,000 <0,001 <0,001
S2 95,6 (1,2) 96,9 (1,0) <0,05 <0,001 0,198
S3 96,0 (0,9) 97,2 (1,1) <0,001 <0,001 1,000
S4 96,3 (0,9) 97,4 (0,8) <0,001 <0,05 1,000
S5 96,6 (1,0) 97,8 (0,9) <0,001 0,552 1,000
S6 97,2 (0,9) 98,3 (0,8) <0,001 - <0,05
VC 96,3 (1,0) - <0,001 <0,05 -

Frecuencia cardiaca (lpm)

V0 126,0 (7,1) - - <0,001 <0,001
S1 124,8 (8,1) 114,7 (9,3) 0,234 <0,001 <0,001
S2 118,4 (9,6) 109,6 (9,8) <0,001 <0,001 <0,001
S3 115,1 (9,6) 108,2 (8,7) <0,001 <0,001 <0,05
S4 113,9 (8,1) 105,9 (7,6) <0,001 <0,001 0,252
S5 111,9 (7,4) 104,2 (6,0) <0,001 0,108 1,000
S6 108,8 (6,6) 103,6 (6,1) <0,001 - <0,05
VC 111,4 (6,7) - <0,001 <0,05 -

Frecuencia respiratoria (rpm)

V0 42,1 (4,0) - - <0,001 <0,001
S1 41,5 (4,6) 37,9 (4,8) 1,000 <0,001 <0,001
S2 38,9 (4,9) 36,4 (4,6) <0,001 <0,001 0,108
S3 38,3 (4,9) 35,7 (4,9) <0,001 <0,001 1,000
S4 37,6 (4,8) 35,1 (4,6) <0,001 0,054 1,000
S5 36,7 (4,9) 35,1 (4,6) <0,001 1,000 1,000
S6 35,9 (4,9) 34,3 (5,1) <0,001 - 0,216
VC 37,2 (4,5) - <0,001 0,216 -

M: media; DE: desviación estándar; comparación del valor basal de cada sesión con el valor 
de valoración inicial (p0), con el valor basal de la última sesión (p6) y con el valor de la 
valoración de control a los tres meses de finalizadas las sesiones (pVC); lpm = latidos por 
minuto; rpm = respiraciones por minuto.
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ción de los valores basales de FC y FR en las 
sesiones mostró mejorías significativas con 
respecto a V0 (126 lpm y 42,1 rpm) excepto 
para la S1. La mejoría aumentó con las sesio-
nes, y los valores basales de S6 (108,8 lpm y 
35,9 rpm) fueron significativamente mejores 
que los de las sesiones anteriores, excepto el 
de S5 (Tabla 4).

En la VC, la FC (111,4 lpm) fue similar al va-
lor basal alcanzado en la S5 pero significati-
vamente menor que el valor basal alcanzado 
en S6. La FR registrada en la VC (37,2 rpm), 
fue similar a los valores basales de la S2 y 
posteriores (Tabla 4).

La percepción de los padres de la salud 
física de sus hijos aumentó un 27% desde la 
V0 a la S6 (15,6 puntos más de puntuación 
total); aunque volvió a disminuir en la VC, 
continuó siendo 11,7 puntos superior a la 
V0 (20%). La percepción de la salud psíquica 
también aumentó un 12% desde V0 a S6 (7,6 
puntos), manteniéndose ese aumento en la 
VC (Tabla 5).

Se observó una disminución de las rea-
gudizaciones respiratorias en los seis meses 
posteriores a la intervención respecto a los 
seis previos; disminuyeron significativamen-
te (p<0,001) el número medio de ingresos 
(1,6; DE: 1,1 vs 0,5; DE: 0,7), de consultas a 
urgencias (2,6; DE:  1,4 vs 1,5; DE: 1,1) y de 
consultas a pediatría de atención primaria 
(7; DE: 1,3 vs 5; DE: 1,2).

DISCUSIÓN

El presente trabajo aporta resultados 
muy positivos respecto a la efectividad de la 
fisioterapia respiratoria en pacientes pediá-
tricos con afectación neurológica crónica. 

Además, incluye un mayor tamaño muestral 
(n = 30) frente al rango de 2-23 pacientes de 
otros estudios7,20, así como un grupo más 
homogéneo de pacientes respecto a otros 
trabajos que mezclan patología crónica con 
degenerativa21,22. Se restringió el rango de 
edad de los participantes a entre 0 y 6 años 
por corresponderse con la edad a la que se 
dirige la atención temprana, por tener unas 
características comunes a nivel respiratorio 
y del desarrollo cerebral, y por su relevancia 
para la intervención de fisioterapia precoz: 
en dichas edades se producen las primeras 
infecciones respiratorias y es el momento 
óptimo para prevenir posibles deformidades 
torácicas6. La intervención del presente estu-
dio, combinando la fisioterapia respiratoria 
con la educación terapéutica de higiene pos-
tural, resulta novedosa frente a estudios que 
solo analizan el papel del control postural23.

Existe controversia en cuanto al tipo de 
técnicas utilizadas para la eliminación del 
moco en vía aérea en los niños con afec-
tación neurológica crónica, por lo que se 
aplicaron aquellas más respaldadas por la 
evidencia científica y directamente relacio-
nadas con la fisiopatología de la afectación 
respiratoria en estos niños. Entre ellas, se 
seleccionaron hiperinsuflaciones manuales 
mediante ambú, porque mejoran el recluta-
miento alveolar para aumentar la capacidad 
respiratoria y permitir una inspiración pro-
funda, y han mostrado efectividad en la movi-
lización de las secreciones en las vías aéreas 
y la ventilación pulmonar16. Una vez aumen-
tada la capacidad respiratoria, se realizaron 
compresiones toraco-abdominales durante 
la espiración, obteniendo un aumento de flu-
jo espiratorio que facilita la movilización de 
las secreciones17,18,24,25. Finalmente, se aplicó 

Tabla 5. Puntuaciones en la salud física y psíquica del test PedsQL™ en los diferentes tiempos de va-
loración

Valoración

Puntuación* Inicial (V0) Última sesión (S6) Control (VC) p S6/V0 p VC/S6 p VC/V0

Salud física 57,8
(48,8-67,2)

73,4
(61,7-80,1)

69,5
(57,8-76,6) <0,001 <0,05 <0,001

Salud psíquica 62,5
(55-70,6)

70,1
(59,1-80,5)

70,1
(61,8-80,5) <0,001 0,661 <0,001

PedsQL: cuestionario sobre calidad de vida pediátrica; *: mediana (P25 - P75).
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la tos asistida manual que facilita el cierre de 
glotis para provocar una tos eficaz y favorecer 
la expectoración de secreciones18,24.

Entre las variables clínicas estudiadas, el 
volumen de secreciones recogidas en cada 
sesión resulta una referencia clínica esencial, 
puesto que las secreciones expectoradas 
contribuyen a la desobstrucción bronquial y 
a un menor riesgo de infección respiratoria, al 
interrumpir el ciclo de acúmulo de secrecio-
nes, inflamación e infección24. Investigaciones 
previas sobre técnicas de aclaramiento mu-
cociliar en población pediátrica recogieron 
la cantidad de secreciones en cada sesión y 
también observaron que existía una diferen-
cia significativa en el tiempo de remisión de 
acuerdo a la cantidad de secreciones expec-
toradas y a la mejora en la eliminación del 
moco; sin embargo, no describieron las técni-
cas utilizadas20,24.

Respecto a la comparación con la fisiote-
rapia respiratoria instrumental (presión po-
sitiva espiratoria) y el mantenimiento de los 
resultados, el presente trabajo demostró una 
mejora de los parámetros clínicos tras las se-
siones y también a largo plazo, a diferencia de 
otro estudio que solo demostró los efectos 
inmediatos de la presión positiva espiratoria; 
su muestra incluía niños con patología neu-
rológica y degenerativa21. Además, la mejoría 
de la FC y la FR observadas a largo plazo en 
este estudio podrían estar relacionadas con 
los talleres de higiene postural, debido a la in-
fluencia de los cambios de posición sentado 
y lateral en la eficiencia respiratoria26. Otros 
autores han demostrado también la eficacia 
y seguridad de la fisioterapia respiratoria en 
niños con PCI cuadripléjica espástica hospi-
talizados, con una mejoría de los parámetros 
de SpO2, FC y FR similar a la del presente es-
tudio27. No observaron diferencias estadísti-
camente significativas entre un programa de 
fisioterapia convencional (drenaje postural, 
percusión, vibración y tos asistida manual) y 
la insuflación-exuflación mecánica respecto 
a la duración de la estancia hospitalaria por 
atelectasia; no se valoraron efectos a largo 
plazo.

Observamos una mejora en los participan-
tes mediante auscultación tras las sesiones 
de fisioterapia respiratoria, probablemente 
debida a la desobstrucción bronquial24. Tam-

bién se observó una mejora progresiva en el 
estado clínico basal (SpO2, FC y FR) a lo largo 
de las sesiones (desde S1 hasta S6) que em-
peoró en la VC, posiblemente porque durante 
los tres meses desde S6 a VC no se realizó fi-
sioterapia respiratoria.

La evaluación de variables clínicas y de 
la calidad de vida a largo plazo es escasa en 
las investigaciones conocidas de fisioterapia 
respiratoria en pacientes neurológicos que 
sufren frecuentes reagudizaciones7,20, cons-
tituyendo una importante aportación del 
presente estudio. Estos resultados son muy 
relevantes pues las reagudizaciones respi-
ratorias, con ingresos y visitas médicas de 
repetición, suponen un empeoramiento del 
estado clínico y una peor calidad de vida1 
y contribuyen a la variabilidad de la efec-
tividad de los tratamientos de fisioterapia. 
La intervención de fisioterapia respiratoria 
combinada con higiene postural disminuyó 
el número de reagudizaciones respiratorias 
que precisaban atención médica en urgen-
cias, consultas de atención primaria e ingre-
sos hospitalarios, como han reflejado otros 
autores28.

Asimismo, las puntuaciones en todas las 
dimensiones del cuestionario PedsQL me-
joraron a lo largo del estudio, a diferencia 
de otro estudio en el que solo encontraron 
aumentos significativos en el funcionamien-
to psíquico en el grupo intervención29. En la 
muestra estudiada, la calidad de vida relacio-
nada con la salud, tanto física como psíquica, 
se incrementó de forma significativa durante 
la intervención y se mantuvo en el periodo de 
seguimiento en la salud psíquica, mientras 
que la salud física empeoró en VC, mante-
niéndose sin embargo en niveles superiores 
a los de V0. Es posible que la mejora y el man-
tenimiento a lo largo del tiempo de los pará-
metros evaluados en la presente población 
se deban en gran medida a la combinación 
de las sesiones de fisioterapia respiratoria 
y la educación impartida a los padres en los 
talleres de higiene postural para mejorar el 
manejo de las complicaciones respiratorias 
y la prevención postural30.

Las limitaciones de nuestro estudio son el 
posible sesgo de memoria en el número de 
visitas al pediatra, ya que se recogió según 
el recuerdo de los padres; por el contrario, 



EFECTIVIDAD DE LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA COMBINADA CON HIGIENE POSTURAL EN NIÑOS...

An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 3, septiembre-diciembre	 435

los ingresos hospitalarios y las visitas a ur-
gencias se recogieron a través de los infor-
mes médicos. Tampoco se implementó una 
medida de comprobación del grado de cum-
plimiento de las pautas domiciliarias por 
parte de las familias, aunque se realizó un 
seguimiento estrecho y se verificó que los 
padres entendían los cambios posturales y 
los aplicaban. Asimismo, la auscultación por 
el mismo fisioterapeuta pudo introducir un 
sesgo de interpretación que podría evitarse 
con la utilización del fonendoscopio digital31. 
Por último, la muestra estudiada puede no re-
sultar representativa al no haber sido selec-
cionada por muestreo aleatorio entre toda la 
población diana, y el estudio careció de gru-
po control, aunque la realización de las me-
diciones en el mismo sujeto, antes y después 
de la intervención, permite que cada sujeto 
sea su propio control.

Dados los resultados de nuestro estudio, 
en un futuro, se podría incluir en la práctica 
clínica la realización de actividades similares 
que faciliten el manejo por parte de los pa-
dres de los síntomas respiratorios leves y el 
mantenimiento de los efectos de la fisiotera-
pia respiratoria a través de pautas y ejercicios 
específicos, reservando la consulta médica 
para los síntomas graves, lo que permitiría 
favorecer la atención precoz y optimizar la 
atención sanitaria.

En conclusión, la fisioterapia respiratoria 
combinada con los talleres de higiene postu-
ral se relaciona con la mejoría del estado clí-
nico, la disminución de reagudizaciones por 
complicaciones respiratorias y el incremento 
en la calidad de vida de los niños con afecta-
ción neurológica crónica. Son necesarios más 
estudios sobre la aportación de la higiene 
postural a la fisioterapia respiratoria y a sus 
efectos en estos niños para determinar qué 
aspectos concretos mejoran significativa-
mente y su relación con la periodicidad de la 
intervención y el cumplimiento domiciliario 
de las medidas propuestas.
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REVISIONES

Actualización sobre la efectividad y evidencia del masaje perineal 
ante-natal

Update on the effectiveness and evidence of ante-natal perineal 
massage

https://doi.org/10.23938/ASSN.0976

E. Azón1, E. Mir2, J. Hernández3, J.J. Aguilón4, A.M. Torres4, P.J. Satústegui5

RESUMEN
El impacto y la morbilidad que genera el trauma 

perineal durante el parto vaginal justifica la necesidad 
de encontrar estrategias que lo minimicen. El masaje 
perineal antenatal (MPA) se plantea como una técnica 
que incrementa la elasticidad del periné y que podría 
reducir el daño en el suelo pélvico. La presente revisión 
pretendió conocer la efectividad y la evidencia científi-
ca que avala este procedimiento. Se consultaron las ba-
ses de datos Medline, Cochrane, Tripdatabase y Cuiden, 
en español y en inglés, de los últimos seis años. Se en-
contraron diez artículos con diferentes niveles de evi-
dencia. Todos ellos fueron favorables al empleo de esta 
técnica. Aunque es necesaria investigación adicional, la 
evidencia disponible actualmente sugiere que el uso del 
MPA al final del embarazo podría ser un procedimiento 
efectivo y seguro para reducir el trauma perineal en el 
parto, especialmente en primigestas, y el dolor postpar-
to en multíparas.

Palabras clave. Masaje. Perineo. Trauma perineal. Cui-
dado prenatal.

ABSTRACT
The impact and morbidity generated by perine-

al trauma during vaginal delivery justifies the need 
to find strategies to minimize it. Ante-natal perineal 
massage (APM) is proposed as a technique that in-
creases the elasticity of the perineum and that could 
reduce damage to the pelvic floor. This review set 
out to discover the effectiveness and the scientific 
evidence that supports this procedure. The Medline, 
Cochrane, Tripdatabase and Cuiden databases for the 
last six years were consulted, in Spanish and English. 
Ten studies with different levels of evidence were 
found. All of them favoured the use of this technique. 
Although further research is needed, evidence cur-
rently available suggests that the use of APM in late 
pregnancy could be an effective and safe procedure 
to reduce perineal trauma in childbirth, especially in 
primiparous women, and postpartum pain in multi
parous women.

Keywords. Massage. Perineum. Perineal trauma. Prena-
tal care.
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INTRODUCCIÓN

Durante los últimos años, se ha asistido a 
un debate por humanizar la atención al par-
to que, en aras de garantizar unos buenos 
resultados materno-fetales, se había conver-
tido en un acto altamente medicalizado1.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ya elaboró en 1996 una guía práctica 
sobre los cuidados del parto normal. Diez 
años antes, en 1985, se habían desarrollado 
distintas recomendaciones sobre el uso de 
la tecnología en los partos, alertando de los 
peligros de su sobredimensión2. En España, 
la puesta en marcha en 2007 de la Estrategia 
de Atención al parto normal, impulsada por 
el Ministerio de Sanidad y Política Social al 
amparo de las recomendaciones de nume-
rosos organismos científicos nacionales e 
internacionales, propició la revisión y co-
rrección de diversas prácticas sanitarias 
con relación al parto que no se sustentaban 
en la evidencia científica3.

La episiotomía rutinaria es una de esas 
prácticas que no se apoyan en fundamentos 
científicos sólidos4. Introducida en el siglo 
XVIII, consiste en una incisión quirúrgica 
que busca ampliar el introito vaginal para, 
supuestamente, prevenir desgarros peri-
neales. Actualmente, existe amplio consen-
so de que su uso debe reservarse a partos 
instrumentales o con compromiso fetal4, in-
crementándose así el número de mujeres sin 
trauma perineal, que no tienen dolor al alta 
y que reanudan la actividad sexual más pre-
cozmente5. Se entiende por trauma perineal 
cualquier lesión en dicha zona anatómica, 
ya sea de etiología intencional/quirúrgica 
(episiotomía) o espontánea (desgarros peri-
neales de menor a mayor gravedad)6.

La política de uso restrictivo de la episio-
tomía4 ha propiciado la búsqueda de diferen-
tes estrategias para minimizar la morbilidad 
asociada al trauma perineal en el parto (re-
percusión de índole física, psíquica y social) 
que altera gravemente la vida afectiva y se-
xual de la mujer7. Una de estas estrategias 
preventivas es el masaje perineal antenatal 
(MPA), aplicado en las 5-6 últimas semanas 
de toda gestación que transcurra con nor-
malidad, con ayuda de algún lubricante hi-
drosoluble o aceite vegetal, para aumentar 

la elasticidad de los músculos de la zona, 
disminuyendo la resistencia que ofrecen 
al paso del recién nacido8. Además, el MPA 
refuerza el autoconocimiento del propio 
cuerpo por parte de la mujer, permitiendo 
también la colaboración de su pareja8,9. Por 
todo ello, muchas matronas recomiendan 
esta técnica a mujeres de cualquier raza, 
edad o paridad, dentro de sus programas de 
psicoprofilaxis obstétrica, comúnmente co-
nocidos como preparación al parto10.

El propósito de este trabajo fue revisar 
la bibliografía para analizar la evidencia y 
el grado de recomendación del MPA en la 
reducción del daño perineal (por episioto-
mía y/o desgarro espontáneo) en el parto 
vaginal, para apoyar o no esta práctica en-
tre las gestantes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica en 
las bases de datos Tripdatabase, PubMed-
Medline, Cochrane y Cuiden, entre febrero y 
abril de 2019, con la estrategia de búsque-
da: (“massage“ [Abstract] AND (“perineal” 
[Abstract] OR “perineum” [Abstract]) AND 
“injury” [Abstract] AND “prenatal care” [Abs-
tract].

Dicha búsqueda trató de dar respuesta a 
la pregunta: ¿Es efectivo el MPA entre las em-
barazadas para reducir el trauma perineal 
en el parto vaginal? Para ello se siguió la 
estrategia PICO:

–	 P (población objeto de estudio): emba-
razadas;

–	 I (intervención): MPA durante el emba-
razo;

–	 C (comparación): no MPA en el emba-
razo;

–	 O (resultado): trauma perineal en par-
to vaginal.

Se incluyeron todos aquellos artículos 
publicados en los últimos seis años (2013-
2018), para revisar la bibliografía más ac-
tualizada. Se excluyeron los artículos pu-
blicados en idiomas diferentes al inglés o 
español, así como aquellos en los que el ma-
saje perineal fue realizado durante el parto.

Los artículos encontrados en la búsque-
da inicial fueron revisados a partir de la lec-
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tura de sus títulos y resúmenes. Se excluye-
ron los artículos duplicados y los que no 
cumplieron los criterios de selección. Los 
artículos restantes fueron analizados me-
diante su lectura completa. De los estudios 
seleccionados se extrajeron los siguientes 
datos: autor, país y fecha de publicación, 
tipo de estudio, número de muestra, inter-
vención y resultados obtenidos.

Se determinó la calidad metodológica 
de los estudios seleccionados mediante la 
escala CASPe (Critical Appraisal Skills Pro-
gramme España)11 para ensayos clínicos, 
que evalúa once ítems, y la guía PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses12 para revisio-
nes sistemáticas y metaanálisis, que evalúa 
veintisiete ítems; ambas otorgan un punto 
por cada ítem evaluado positivamente. Se 
utilizó como criterio para considerar una 
adecuada calidad metodológica la supera-
ción del 60% de los valores posibles en cada 
escala13.

También fue analizado el nivel de eviden-
cia científica y el grado de recomendación 
de todos los estudios mediante la escala del 
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 
(OCEBM) para conocer tanto la fortaleza 
de sus resultados como su rigurosidad 
metodológica. La escala OCEBM valora la 
evidencia según el área temática o escena-
rio clínico y según el tipo de estudio que 
involucra al problema clínico en cuestión. 
El nivel de evidencia se clasifica en diez 
categorías y el grado de recomendación en 
cuatro14.

RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de selección 
se incluyeron 10 estudios en esta revisión 
(Fig. 1). Se encontraron una guía de prác-
tica clínica (GPC)15, una revisión sistemá-
tica (RS)16, un ensayo clínico aleatorizado 
(ECA)17, un ensayo clínico cuasi aleatoriza-

Búsqueda en bases de datos

Pubmed
n = 5

Tripdatabase
n= 24

Cochrane
n= 2

Cuiden
n= 11

Artículos excluidos n=32
– Duplicados n=4
– Francés/Checo n=3
– No cumplen criterios inclusión n=25

Artículos 
seleccionados

 n=10

Guía de práctica clínica n=1

Revisión sistemática n=1

ECA/ECCA n=2

Opinión de expertos n=1

Revisiones narrativas n=5

PRISMA

CASPe

O
C

B
M

Total artículos
n= 42

ECA: ensayo clínico aleatorizado; ECCA: ensayo clínico cuasi aleatorizado; PRISMA: Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses; CASPe: Critical Appraisal Skills Programme España; OCEBM: Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine.

Figura 1. Flujograma de los artículos revisados.
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Tabla 1. Descripción de los artículos incluidos en la revisión sobre masaje perineal antenatal

Autoría
País
Año

Diseño
Muestra
Semana

Intervención
Lubricante
Frecuencia

Resultados
Calidad
OCEBM

Beckmann y Stock
Australia
201316

RS de 4 ECA
N = 2.497
EG ≥35

-
-
-

-	 En primigestas el MPA reduce el daño 
perineal con necesidad de sutura 
(RR = 0,91; IC95%: 0,86-0,96) y las episio-
tomías (RR =  0,84; IC95%: 0,74-0,95)

-	 En multíparas causa menor dolor peri-
neal a los 3 meses postparto (RR = 0,45; 
IC95%: 0,24-0,87)

1a/A
27/27*

Hasting Tolsma
Estados Unidos
201419

OE
-
EG ≥35

-	 Técnica estándar con 
estiramiento de los 
tejidos perineales con 
los dedos lubricados

-
-

-	 Posicionamiento a favor de la práctica 
del MPA

5D 

Royal College of 
Obstetricians and 
Gynecologists

Reino Unido
201515

GPC
N=2.497

-
-
-

-	 Listado de buenas prácticas clínicas 
para la prevención del trauma perineal 
en el parto, por niveles de evidencia

1a/A

Miranda Moreno 
y col
España
201524

RN
-
EG ≥32

-	 Presionar con pulgares 
dentro de la vagina 
hacia zona perineal y 
deslizar en forma de U

-	 Aceite de rosa 
mosqueta o aceite 
puro

-	 10 min ≥2/semana

-	 Argumentación a favor del MPA 5D
-

Gramaje Córdoba 
y col
España
201622

RN
-
EG ≥32.

-	 MPA en tres pasos
-	 Aceite vegetal o crema
-	 ≥2/semana.

-	 El MPA reduce el número de episioto-
mías practicadas y ocasiona menor do-
lor perineal a los tres meses postparto

5D
-

Gómez Coca y col
España
201723

RN
-
EG ≥32

-
-	 Aceite dulce de 

almendras o aceite de 
rosa mosqueta

-	 ≥2/semana

-	 El MPA incrementa el porcentaje de 
perinés íntegros y disminuye la tasa de 
episiotomías, desgarros perineales, y el 
dolor perineal tras el parto

5D
-

Ferreira Couto 
y col
Portugal
201721

RN
-

-
-
-

-	 El MPA reduce el número de episioto-
mías y laceraciones en el parto, y el do-
lor perineal postparto

5D 

Leon-Larios y col
España
201718

ECCA
N=466 
primigestas:

GE=254
GC=212
EG ≥32

-	 Técnica estándar más 
ejercicios perineales

-	 Aceite de oliva
-	 8 min/día

-	 GE con mayor frecuencia de perinés 
intactos (OR = 0,3; IC95%: 0,69-1,47; 
p<0,003), y menor de episiotomías 
(OR = 0,2; IC95%: 0,14-0,36; p < 0,001) y 
de desgarros perineales de grado 3 y 4 
(OR = 3; IC95%: 1,45-6,44; p = 0,003)

1b/B
9/11**

Vieira y col
Brasil
201820

RN
-
EG: ≥32

-	 Técnica estándar
-	 Desconocido
-	 8 min/día

-	 Evidencia positiva hacia la función pro-
tectora del MPA

-	 No parece efectivo durante el parto

5D
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do (ECCA)18, una opinión de expertos (OE)19 
y cinco revisiones narrativas (RN)20-24. Las 
características de cada estudio se resumen 
en la tabla 1.

Se analizaron un total de 3.071 muje-
res, de las cuales 2.578 eran primíparas 
(83,94%), y el resto multíparas. Recibieron 
MPA un 50,09 % de mujeres (1.337), forman-
do parte del grupo control el 49,91% que no 
lo recibieron.

Técnica del MPA, frecuencia y duración 
del mismo

Seis de los artículos analizados coinci-
dieron al describir la técnica de MPA, reco-
mendando la inserción de uno o dos dedos 
en el interior de la vagina a unos 3-4 cm, 
llevando a cabo una presión suave sobre 
el perineo y deslizándolo hacia afuera y 
hacia los lados (técnica estándar)17-20,22,24. 
Además, la revisión narrativa de Gramaje 
Córdoba22 añadió a esta técnica estándar 
dos ejercicios más de estiramiento perineal 
(técnica en tres pasos).

Cuatro de los estudios analizados15,16,21,23 
no aportaron información sobre como apli-
car el MPA.

Respecto a la frecuencia de aplicación, 
algunos estudios recomendaban practicar 
el MPA un mínimo de dos veces a la sema-
na22-24, y el resto de manera diaria17,18,20,21. 
Solo dos estudios16,24 evaluaron la relación 

entre frecuencia de aplicación y resultados, 
y determinaron que una mayor aplicación 
(más de dos veces a la semana) no se re-
lacionaba con una reducción de los desga-
rros perineales.

La duración del MPA osciló entre los 
ocho y los diez minutos18,20,22,24, aunque se 
aconsejó su finalización ante la aparición 
de molestias17,22.

Momento de inicio del MPA

Todos los estudios analizados recomen-
daron iniciar el MPA en las últimas semanas 
del embarazo. Uno de ellos22 lo llevó a cabo 
entre la semana 28 y la 30, mientras que el 
resto fijaron su inicio a partir de la semana 
3218,20,22-24 o entre las semanas 34 y 3615-17,19.

Tipo de lubricante

Se recomendó el uso de aceites o lubri-
cantes17-19,21-24, tales como lubricante hidro-
soluble17, aceite de oliva18, aceite dulce de 
almendras23 o aceite de rosa mosqueta24.

Efectos indeseables del MPA

En algunos estudios se informó de la 
aparición de dolor y quemazón durante la 
realización del MPA en las primeras sema-
nas, que disminuyó o desapareció en las 
dos o tres semanas posteriores16,18,22.

Autoría
País
Año

Diseño
Muestra
Semana

Intervención
Lubricante
Frecuencia

Resultados
Calidad
OCEBM

Ugwu y col17

Nigeria
2018

ECA
N = 108 
primigestas:

GE = 53
GC = 55
EG: 34-36 

-	 Técnica estándar
-	 KY jelly
-	 Diaria

-	 GE con mayor frecuencia de periné 
intacto (RR = 1,75; IC95%: 1,07-2,86; 
p = 0,02) y menor de episiotomías 
(RR = 0,65; IC95%: 0,43-0,98; p = 0,03)

-	 Sin diferencias en riesgo de desgarros 
perineales de primer (RR = 1,25; IC95%: 
0,40-3,84; p = 0,70) y segundo grado 
(RR = 0,2; IC95%: 0,01-4,22; p = 0,500)

1b/B
9/11**

MPA: masaje perineal antenatal; ECA: ensayo clínico aleatorizado; EG: edad gestacional (semanas); GE: grupo experi-
mental; GC: grupo control; estándar: masaje en el interior de la vagina presionando con uno o dos dedos hacia abajo y 
hacia los lados; RR: riesgo relativo; RN: revisión narrativa; RS: revisión sistemática; CC: estudio de casos y controles; 
cm: centímetros; min: minutos; OR: odds ratio; ECCA: ensayo clínico cuasi-aleatorizado; GPC: guía de práctica clínica; 
OE: opinión de expertos; -: desconocida o sin explicar.

*: PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses); **: CASPe (Critical Appraisal Skills 
Programme España); OCEBM: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
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Efectividad del MPA en la reducción del 
daño perineal

Todos los estudios se mostraron favora-
bles a la utilización del MPA en la preven-
ción del trauma perineal15-24.

El principal efecto de su utilización fue 
un incremento del porcentaje de perinés 
íntegros tras el parto17,18,20, que llegó a ser 
de hasta un 50,9% en el grupo experimental 
frente al 29,1% del grupo control17.

La aplicación del MPA redujo la tasa de 
episiotomías15-23, así como los desgarros es-
pontáneos que precisaban sutura15,16,19-22,24, 
principalmente entre mujeres primiges-
tas15,16,19,24. Dos estudios describieron que el 
uso del MPA se asoció a una disminución 
de los desgarros perineales graves (tercer 
y cuarto grado)18,20, mientras que otros no 
encontraron relación con la tasa de desga-
rros leves (primer y segundo grado)17 ni 
con cualquier tipo de desgarro15,16.

Efectos en el parto y neonatales

El MPA no ocasionó diferencias en el tipo 
de parto, la duración de sus diferentes fases 
o la necesidad de aumentar la oxitocina17.

Tampoco se relacionó con los valores 
del Apgar neonatal a los 5 minutos17,18, el 
peso de los recién nacidos o la incidencia 
de sepsis neonatal17.

Efectos del MPA en el postparto

El MPA se asoció a una disminución del 
dolor postparto tras el nacimiento16,18,20-23 
así como en los tres meses posteriores16,22.

El MPA no se asoció con la aparición de 
incontinencia urinaria o fecal17,22, aunque 
un estudio lo relacionó con una reducción 
del 17% en la incidencia de incontinencia 
para gases17.

Tampoco se relacionó el MPA con la insa-
tisfacción sexual postparto16,22.

Calidad metodológica

El ECA17 y el ECCA18 alcanzaron niveles 
altos de calidad con la escala CASPe (9/11) 

y la RS16 obtuvo la máxima puntuación en la 
guía PRISMA (27/27).

Un 40 % de los estudios analizados con 
la escala OCEBM obtuvieron un nivel de 
evidencia alta (nivel 1a/A para la RS16 y la 
GPC15 y nivel 1b/B para ambos EC17,18. Por el 
contrario, las revisiones narrativas20-24 y la 
opinión de expertos19, que suponen el 60 % 
de los estudios analizados, presentaron ni-
veles de evidencia y grados de recomenda-
ción muy bajos (5D).

DISCUSIÓN

El MPA durante el embarazo es emplea-
do como una forma de incrementar la elas-
ticidad del periné, favoreciendo el periodo 
expulsivo durante el parto16. Se recomienda 
la aplicación de la técnica estándar17-20,22,24 
aunque existen diversidad de criterios en 
cuánto a su frecuencia de aplicación y a la 
duración del masaje.

Puesto que el objetivo del MPA es aportar 
elasticidad al periné, se podría esperar que 
una mayor frecuencia de aplicación ocasio-
nara una mayor elasticidad y, por lo tanto, 
una mayor protección perineal. Sin embar-
go, Beckmann16 y Miranda Moreno24 rechaza-
ron esta hipótesis al concluir la no existen-
cia de relación entre una mayor frecuencia 
de aplicación y un menor daño perineal, fi-
jando en dos veces a la semana la frecuencia 
que aportaba mejores resultados.

Dado que la mayor frecuencia de apli-
cación no tiene una relación directa en los 
resultados sobre el periné, habría que plan-
tearse si el tipo de lubricante empleado 
influye en el grado de protección perineal. 
Ninguno de los estudios analizados compa-
ró entre diversos tipos de lubricantes, por lo 
que sería recomendable investigar cuál es el 
lubricante ideal, siguiendo la línea estable-
cida por Harlev y col25 quienes compararon 
dos aceites vegetales distintos en el masaje 
perineal, pero aplicándolo durante el parto.

No existió uniformidad en cuanto al mo-
mento de inicio del MPA, que en los estu-
dios consultados abarcó las semanas 28 y 
34. Este aspecto, junto con la variabilidad 
de la técnica o la frecuencia de aplicación, 
constituyen limitaciones ya apuntadas por 
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Soliva Lax6; sería recomendable investigar 
para homogeneizar la práctica del MPA.

La aplicación del MPA incrementó el 
número de perinés íntegros en primiges-
tas17,18, lo que reduce el dolor en el pos-
tparto inmediato y durante los seis meses 
siguientes26 y favorece la recuperación de la 
función sexual al disminuir la probabilidad 
de presentar dispareunia27. Además, el MPA 
redujo la tasa de episiotomías15-23 y de des-
garros perineales espontáneos que requi-
rieron sutura15,16,19-22,24, con mejores resulta-
dos entre las mujeres primigestas. El periné 
presenta mayor elasticidad después de un 
parto previo, lo que justificaría que el MPA 
tenga menor efecto sobre la prevención del 
trauma perineal en multíparas16.

El MPA no influyó ni en la evolución del 
parto ni en la morbilidad materno-fetal, 
por lo que puede considerarse una técnica 
inocua, en la que solo se origina una ligera 
molestia en las primeras semanas de aplica-
ción. El 87 % de las gestantes lo recomienda 
a otras embarazadas22. Su aplicación solo 
estaría contraindicada en caso de lesiones 
o infecciones vaginales, amenaza de parto 
prematuro, rotura de bolsa amniótica y he-
morragias vaginales5.

Encontramos limitaciones en los artí-
culos evaluados que, como señaló Hasting 
Tolsma19, podrían distorsionar la efectividad 
observada del MPA en la reducción del trau-
ma perineal. La destreza del personal que 
atiende el parto, el uso de analgesia epidu-
ral, el peso fetal, los hábitos y la motivación 
materna podrían influir en el mayor o menor 
éxito del MPA, y sería necesario controlar-
los en futuras investigaciones. Takeuchi y 
Huriuchi29 emplearon aplicaciones para dis-
positivos móviles para evitar que la mujer 
olvidase la realización del masaje.

La calidad de los artículos analizados 
constituye una limitación inherente en 
cualquier trabajo de revisión. En este caso, 
aunque algunos estudios incluidos care-
cían de la calidad deseable, un 40 % alcan-
zaron altos niveles de calidad, reflejando 
una síntesis actualizada del tema objeto de 
estudio.

Según la evidencia científica disponible 
actualmente, el MPA practicado entre las 
semanas 32 y 34 de toda gestación que 

transcurra con normalidad parece ser una 
opción efectiva y segura para salvaguardar 
la integridad del periné durante el parto en 
primigestas y para reducir el dolor postpar-
to en multíparas. Sin embargo, es necesaria 
investigación adicional rigurosa sobre la 
técnica, la semana gestacional de inicio, 
su frecuencia, el tipo de lubricante y otros 
factores que intervienen en la génesis del 
daño perineal.
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Mecanismos patogénicos de infección por SARS-CoV-2 y enfermedad 
renal: una perspectiva clínico-molecular

Pathogenic mechanisms of SARS-CoV-2 infection and kidney disease: 
a clinical and molecular perspective
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W. Torres1, V. Morillo1, A. Manzano1, M.K. Suarez1, H. Parra1, V. Lameda1, M. Nava1, 
L. D’Marco2, M.J. Puchades2, O. Medina3, X.E. Guerra-Torres4, V. Bermúdez1,5

RESUMEN

La infección por SARS-CoV-2 se ha convertido en un 
problema mundial de salud pública. Su presentación 
clínica es variada, desde benigna hasta un síndrome de 
distrés respiratorio agudo, afectación sistémica y fallo 
multiorgánico. La severidad del cuadro clínico depen-
de de factores biológicos del virus y del huésped y de 
comorbilidades como la enfermedad renal. Además, la 
interacción entre el virus, la enzima convertidora de 
angiotensina 2 y la respuesta inmunológica exacerbada 
podría conducir al desarrollo de lesión renal aguda. Sin 
embargo, las implicaciones de la infección por SARS-
CoV-2 sobre las células renales, las repercusiones pro-
nósticas en los pacientes con enfermedad renal crónica 
y su efecto a largo plazo sobre la función renal no están 
del todo claras. El objetivo es revisar el papel del SARS-
CoV-2 en la enfermedad renal aguda y crónica, y sus po-
sibles mecanismos patogénicos en la afectación renal.

Palabras clave. SARS-CoV-2. COVID-19. Enzima conver-
tidora de angiotensina 2. Enfermedad renal crónica. Le-
sión renal aguda.

ABSTRACT

The SARS-CoV-2 infection has become as a worldwide 
public health emergency. It exhibits a variety of clinical 
presentations, ranging from benign to acute respira-
tory distress syndrome, systemic involvement, and 
multiorganic failure. The severity of the clinical picture 
depends on host and virus biological features and the 
presence of comorbidities such as chronic kidney dis-
ease. In addition, the interaction between the virus, 
angiotensin-converting enzyme 2, and the exacerbated 
immune response could lead to the development of 
acute kidney injury. However, the implications of SARS-
CoV-2 infection on renal cells, the prognosis of patients 
with chronic kidney disease, and the long-term behav-
ior of renal function are not entirely understood. This 
review aims to explore the role of SARS-CoV-2 in acute 
and chronic kidney disease and the possible pathogen-
ic mechanisms of renal involvement.

Keywords. SARS-CoV-2. COVID-19. Angiotensin-conver-
ting enzyme 2. Chronic kidney disease. Acute kidney 
injury.
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INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019, en Wuhan (China) 
surgió un brote de neumonía ocasionado 
por un nuevo coronavirus, inicialmente 
llamado por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) 2019-novel coronavirus (2019-
nCoV). Posteriormente, pasó a conocerse 
como coronavirus de tipo 2 causante del 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV-2), productor de la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19)1. Actualmen-
te, está considerada un problema de salud 
pública global, por su rápida diseminación 
y sus implicaciones económicas, políticas y 
socio-culturales. Por este motivo, y con más 
de 90.000.000 de casos y 1.900.000 muertes 
en 191 países, fue declarada pandemia por 
la OMS en marzo de 20202.

Aunque se ha descrito el tropismo renal 
del SARS-CoV-23, su papel en la instauración 
de la lesión renal aguda (LRA) o el impacto 
en la enfermedad renal crónica (ERC), espe-
cialmente en pacientes de edad avanzada, 
con otras comorbilidades o inmunosupre-
sión subyacente4, no está completamente 
dilucidado5,6.

Por ello, el objetivo de esta revisión es 
proporcionar una visión global sobre el rol 
del SARS-CoV-2 en la enfermedad renal agu-
da y crónica, y sus posibles mecanismos 
patogénicos en la afectación renal.

SARS-COV-2: UN NUEVO MIEMBRO DE LA 
FAMILIA Coronaviridae

Origen y estructura del genoma

Los primeros casos de COVID-19 fueron 
detectados en personas expuestas a un 
mercado de mariscos de Wuhan, provincia 
de Hubei, China, con síntomas de neumonía 
atípica7. Estudios posteriores sugirieron 
que los murciélagos (Rhinolophus affinis) 
podían ser el reservorio del SARS-CoV-2, 
ya que la secuenciación completa del ge-
noma arrojó una similitud del 96% con los 
genomas del Bat-CoV y Bat-CoV RaTG138,9. 
Además, los resultados de alineación de 
secuencias de proteínas y los análisis filo-
genéticos han planteado la posibilidad de 

hospedadores intermediarios alternativos 
como tortugas y pangolines10,11.

El SARS-CoV-2 pertenece a la familia Co-
ronaviridae y al género betacoronavirus, y 
tiene una similitud con el SARS-CoV y el 
MERS-CoV de hasta un 79% y 50%, respecti-
vamente12,13. Estructuralmente, es un virus 
esférico, de ARN monocatenario, con una 
longitud que varía entre 26-32 kbs y un diá-
metro de 50-200 nm8. La transcripción de 
proteínas no estructurales, responsables 
del mantenimiento del genoma y la repli-
cación viral, depende de los dos tercios 
próximos al extremo 5’ terminal del geno-
ma del virus, que contienen dos marcos de 
lectura abiertos, ORF1 y ORF2. Las proteí-
nas estructurales situadas en la membrana 
del virus, como la proteína de membrana 
(proteína M), de envoltura (proteína E), la 
nucleocápside (proteína N) y la proteína 
espiga (proteína S) se codifican en los mar-
cos de lectura del tercio próximo al extre-
mo 3’ 14.

La proteína S, un poliglucopéptido de 
fusión viral de clase I, es escindida por la 
proteasa similar a la furina del huésped 
en dos dominios funcionales, S1 y S213. 
La subunidad S1 contiene un dominio de 
unión al receptor de la célula huésped, 
mientras que la subunidad S2 se encarga 
de la fusión del virus a las membranas ce-
lulares15. La región del dominio de unión al 
receptor contiene un residuo de glutamina 
(Gln-394) que es reconocido por el residuo 
crítico de lisina (Lys-31) del receptor de 
la enzima convertidora de angiotensina 2 
(ACE2) y que permite el ingreso del virus 
al interior celular16.

MECANISMOS PATOGÉNICOS 
DE SARS-COV-2

Mecanismo de infección y replicación 
viral

Una vez que el SARS-CoV-2 alcanza el or-
ganismo, inicia la replicación viral primaria 
en la mucosa epitelial del tracto respirato-
rio superior. A partir de allí, es capaz de 
invadir a las células epiteliales bronquiales 
y alveolares, macrófagos pulmonares, el en-
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dotelio vascular, la mucosa gastrointestinal 
y otros órganos17 a través de la interacción 
proteína S/ACE2. Así, a partir de los días 
8-10 del inicio de la infección pueden apa-
recer los síntomas asociados al síndrome 
de distrés respiratorio agudo (SDRA) y la 
clínica extrapulmonar18-20.

La estructura de la región S1 de la pro-
teína S del SARS-CoV-2 está compuesta 
por dos dominios independientes: el do-
minio N-Terminal (NTD) y el C-terminal (C-
Domain). La invasión celular se produce 
mediante la interacción entre los residuos 
peptídicos A475-S19, N487-Q24, E484-K31 y 
Y453-H34 del C-Domain y el receptor para 
ACE2 mediante fuertes enlaces polares21,22. 

Tras formación del complejo proteína S/
ACE2, la serina-proteasa transmembrana-2 
(TMPRSS2) y la Catepsina L y B de las cé-
lulas endoteliales ceban la proteína S para 
luego ser escindida en el sitio de unión 
transmembrana por proteasas similar a la 
furina23 y permitir su entrada en el interior 
de la célula (Fig. 1).

Una vez dentro de la célula huésped, el 
SARS-CoV-2 pierde su envoltura, su genoma 
se libera en el citoplasma y se inicia la repli-
cación del ARN viral por acción de una ARN 
polimerasa dependiente de ARN (RdRp)24. 
Una vez obtenidas las copias positivas, la 
proteasa Mpro da lugar a un gran número 
de proteínas víricas25.

ACE2: enzima convertidora de angiotensina 2; TMPRSS2: proteasas de serina transmembrana 2; ARN: ácido ribonu-
cleico; RdRp: ARN polimerasa dependiente de ARN; Mpro: proteasa principal viral; AG: aparato de Golgi; RE: retículo 
endoplasmático; IL-6: interleucina 6; IP-10: proteína 10 inducida por interferón gamma; MCP1: proteína quimiotáctica de 
monocitos 1; MIPα: proteína inflamatoria de macrófagos α; MIPβ: proteína inflamatoria de macrófagos β; M: monocitos/
macrófagos; Linf: linfocitos; NAb: anticuerpos neutralizadores; SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo

Figura 1. Mecanismo patogénico del SARS-CoV-2. 1. El complejo proteína S/ACE2/TMPRSS2 activa una 
vía de señalización que facilita la entrada del virus. 2. El ARN viral es liberado en el citoplasma y se inicia 
la replicación viral mediada por RdRp. La proteasa viral Mpro da lugar a un gran número de proteínas 
víricas. 3. La replicación viral desencadena el proceso de piroptosis, liberación de citoquinas y qui-
miocinas proinflamatorias, lo cual permite la atracción de monocitos y linfocitos T y B. 4. La respuesta 
secundaria ocurre de manera adecuada (4a) con inactivación de virus mediada por NAb, reconocimien-
to y fagocitosis de las células infectadas, o de manera inadecuada (4b): se establece una tormenta de 
citoquinas, SDRA y aparición de manifestaciones extrapulmonares.
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Implicaciones del complejo proteína 
S/ACE2

En condiciones normales, la ACE2 hi-
droliza la Angiotensina (Ang) II en Ang-(1-
7) y la Ang I en Ang-(1-9). Además, a partir 
de la hidrólisis de la Ang A (producto de 
la descarboxilación de la Ang II), o la des-
carboxilación del residuo de aspartato de 
la Ang-(1-7), se genera Alamandina. Estos 
productos antagonizan las acciones noci-
vas de la Ang II, produciendo vasodilata-
ción y un estado antitrombótico, antinfla-
matorio, antifibrótico y antiproliferativo26. 
Por ello, se propone que durante la infec-
ción por SARS-CoV-2 el complejo proteína 
S/ACE2 disminuye la actividad de la ACE2, 
promoviendo un estado proinflamatorio, 
protrombótico y profibrótico en el indivi-
duo27,28 (Fig. 2).

Mecanismos de respuesta inflamatoria

Las manifestaciones pulmonares y extra-
pulmonares de la COVID-19 se deben tan-
to a un efecto directo del virus como a un 
efecto indirecto del síndrome de liberación 
de citoquinas o tormenta de citoquinas29. 
Durante la respuesta inflamatoria primaria, 
previa a la aparición de anticuerpos neu-
tralizadores (NAb)30 se puede producir una 
muerte celular programada altamente infla-
matoria conocida como piroptosis31. Esta 
viene mediada por la escisión del segmen-
to N-terminal de la gasdermina D (GSDMD), 
un regulador de la proliferación celular32. 
Secundariamente, se inicia una importante 
liberación de citoquinas proinflamatorias, 
patrones moleculares asociados a patóge-
nos (PAMPs) y patrones moleculares aso-
ciados a daño (DAMPs)28,30-32.

ACE2: enzima convertidora de angiotensina 2; SRA: sistema renina-angiotensina; Ang: angiotensina; TFG: tasa de filtrado 
glomerular; TP: túbulo proximal; AT1R y AT2R: receptor de angiotensina tipo 1 y 2; MasR: receptor Mas; MrgD: miembro 
D del receptor acoplado a proteína G asociado a Mas.

Figura 2. Daño Renal Directo por SARS-CoV-2: Rol de la ACE2. En el riñón, la ACE2 se expresa en los 
podocitos y en la zona apical del borde en cepillo de las células de los túbulos proximales. Al invadir 
dichas células, el SARS-CoV-2 promueve el daño renal al favorecer una disminución en la expresión de 
la ACE2 y un aumento en la actividad del SRA, generando vasoconstricción, secreción de citoquinas y 
factores de crecimiento, infiltración intersticial de células inflamatorias, acumulación de matriz extra-
celular y fibrosis.
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Las citoquinas proinflamatorias involu-
cradas en este fenómeno son el factor ne-
crosis tumoral alfa (TNF-α), la interleucina 1 
beta (IL-1β) y la interleucina 6 (IL-6)33-35. Esta 
última, ha recibido mucha atención desde 
el inicio de la pandemia por su potencial te-
rapéutico. La IL-6 está asociada al desarro-
llo del SDRA e hiperinflamación33, mediante 
la formación de un complejo entre el recep-
tor de IL-6 unido a membrana (mIL-6R) y la 
glucoproteína 130 (gp130), que da inicio a 
la cascada de señalización JAKs/STAT3 y 
a la activación de las células del sistema 
inmune innato (neutrófilos, macrófagos y 
células NK) y adquirido (linfocitos B y T). A 
su vez, se puede unir a la forma soluble de 
su receptor (sIL-6R), formando un complejo 
con un dímero de gp130, que activa la se-
creción del factor de crecimiento vascular 
endotelial (VEGF), proteína quimiotáctica 
de monocitos 1 (MCP-1) e interleucina 8, 
además de reducir la expresión de la cadhe-
rinas epiteliales de las células endoteliales. 
Estas señales promueven la permeabilidad 
vascular, el edema intersticial, la pérdida 
del tono vascular y la disfunción pulmo-
nar28,33-37.

La respuesta inflamatoria secundaria se 
produce a través de la activación de recep-
tores de tipo Toll (TLR7 y TLR8) ubicados en 
las células epiteliales y macrófagos alveola-
res. Estos receptores son estimulados por 
PAMPs, que incluyen fragmentos de ARN 
viral; y DAMPs, que incluyen partículas de 
ATP, ADN, oligómeros de la proteína tipo 
speck asociada a apoptosis (ASC), proteí-
nas de alta movilidad del grupo 1 (HMGB1) 
y factores de coagulación32,34,36. Las proteí-
nas reclutadas en este proceso inducen 
cascadas de señalización que concluyen 
con la activación del factor regulador de in-
terferon (IRF), el factor nuclear kappa beta 
(NF-κβ) y la proteína activadora 1 (AP-1), 
que transcriben inteferones (IF) antivirales 
tipo I y III, y quimioquinas –como la mono-
quina inducida por IF gamma (MIG), la pro-
teína 10 inducida por IF gamma (IP-10), y 
MCP-1–. Este estímulo quimiotáctico atrae 
a células (tales como macrófagos, células 
dendríticas y linfocitos B) que presentan 
antígenos virales a linfocitos T, guiados por 
una respuesta polarizada T helper 1 (Th1), 

que amplifica la secreción de citoquinas 
proinflamatorias como IL-1β, IL-6, TNF-α y 
el antagonista del receptor de interleucina 
1 (IL1RA), empeorando el estado hiperinfla-
matorio34,36.

LESIÓN RENAL AGUDA Y COVID-19

La evidencia disponible muestra que la 
COVID-19 (Tabla 1) puede afectar los tres 
compartimientos renales (vascular, glome-
rular y tubular)6,20,38-43. Se ha encontrado 
que tanto la citotoxicidad del virus, a tra-
vés de la interacción entre el SARS-CoV-2 y 
la ACE2, como el estado hiperinflamatorio 
están asociados al empeoramiento del pro-
nóstico renal. La vasodilatación sistémica 
y la elevación de la presión arterial pul-
monar a consecuencia de los mediadores 
proinflamatorios y el SDRA pueden produ-
cir un incremento de la presión torácica e 
intraabdominal, hipoxemia, hipercapnia y 
acidosis. Todo ello puede reducir el flujo 
sanguíneo y promover la perdida de la res-
puesta vasodilatadora renal, aumentando 
el consumo de oxígeno en el túbulo renal 
proximal y disminuir la diuresis18,44.

Papel de la ACE2 renal

La expresión de gen de la ACE2 es hasta 
100 veces mayor en el riñón que en el pul-
món, lo cual puede explicar el daño renal 
presente en los pacientes con COVID-1945. 
Específicamente, la expresión de esta en-
zima es más elevada en la zona apical del 
borde en cepillo de las células del túbulo 
proximal y, en menor medida, en los podo-
citos, donde también se ha reportado la ex-
presión del gen de la TMPRSS2, pero no en 
las células endoteliales ni mesangiales del 
glomérulo45,46. Asimismo, estudios anato-
mopatológicos han permitido identificar la 
presencia de antígenos del SARS-CoV-2 en 
lesiones difusas de los túbulos proximales, 
con pérdida del ribete en cepillo, presencia 
de vacuolas citoplasmáticas, oclusión de 
la luz microvascular –principalmente por 
eritrocitos– y otros cambios vasculares y 
glomerulares, lo que sugiere que el SARS-
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CoV-2 es capaz de infectar estas células e 
inducir de forma directa una LRA46,47.

La invasión de las células renales y la in-
teracción del SARS-CoV-2 con su receptor 
promueve un desbalance de la actividad 
ACE/ACE2 que puede ser causa de daño re-
nal como consecuencia del predominio de 
los efectos deletéreos de la Ang II sobre la 
vasculatura renal, el descenso en la tasa de 
filtrado glomerular y la disfunción túbular 
proximal28,48,49. El daño celular promueve la 
secreción de más citoquinas proinflamato-
rias y factores de crecimiento, infiltración 
intersticial de células inflamatorias y acu-
mulación de matriz extracelular, lo que 
causa atrofia tubular y fibrosis intersticial 
(Fig. 2)50.

Aunque los resultados son controverti-
dos, la evidencia preclínica sugiere que la 
pérdida de la actividad de la ACE2 podría 
conferir protección contra la infección por 
coronavirus. No obstante, el bloqueo de 
la ACE2 pareciera aumentar su expresión 
y podría contribuir en la hiperactivación 
del sistema renina-angiotensina (SRA) y la 
exacerbación de la respuesta inflamatoria, 

empeorando así el curso de la enferme-
dad28,51-53. A pesar de esto, no hay evidencia 
sobre los efectos deletéreos del uso de fár-
macos que bloquean el SRA en los pacientes 
con COVID-19, por lo que su impacto debe 
ser estudiado con mayor profundidad54.

Tormenta de citoquinas y LRA

En un intento de comprender los patro-
nes de respuesta inmune ante la infección 
por SARS-CoV-2, Mathew y col55 identifica-
ron tres inmunotipos diferentes: 1) un gru-
po de individuos presentaban una robusta 
activación y proliferación de las células T 
CD4+, en ausencia relativa de células T hel-
per foliculares (Tfh), junto a la marcada acti-
vación y agotamiento de las células T CD8+, 
y presencia de plasmoblastos (PB) T-bet+; 
2) un segundo grupo con subpoblaciones de 
células T CD8+ efectoras más tradicionales, 
una respuesta menos robusta de las células 
T CD4+ y proliferación de PB y células B de 
memoria; y 3) un último inmunotipo caracte-
rizado por ausencia de respuesta linfocítica, 

Tabla 1. Evidencia epidemiológica de la lesión renal aguda en pacientes con COVID-19

Autor
Población

Diseño N

Resultados

Prevalencia
(%)

TRS
(%)

Mortalidad
(%)

Rubin y col38 
Burdeos, Francia

Prospectivo 71 80 18 21

Hirsch y col43

Nueva York, EEUU
Retrospectivo 5.449 33,6 14,3 35

Chan y col39

Nueva York, EEUU
Retrospectivo 3.993 46 19 50

Xiao y col40

Wuhan, China
Retrospectivo 287 25,8 ND 4,2

Cheng y col20

Wuhan, China
Retrospectivo 701 5,1 ND 33,7

Li y col41

Wuhan, China
Retrospectivo 193

28 4 17

Wang y col6

Wuhan, China
Retrospectivo 138

3,6 1,5 4,3

Xu y col42

Wuhan, China
Retrospectivo 355

15,8 ND 33,9

TRS: tratamiento renal sustitutivo; ND: no disponible.
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que sugiere un fallo de activación inmune, 
relacionando al inmunotipo 1 con una forma 
más severa de la enfermedad.

Asimismo, en pacientes hospitalizados 
con COVID-19, se ha observado un estímu-
lo prolongado de las células T CD4+, CD8+ y 
PB a causa de un defecto en la regulación a 
la baja de su respuesta inmune. Esto podría 
resultar en el desarrollo de la hiperinflama-
ción característica de la tormenta de cito-
quinas, capaz de generar rabdomiolisis y 
daño multiorgánico (Fig. 3)55. Es más, se ha 
correlacionado la magnitud de este proce-
so con la severidad de la enfermedad, don-
de los niveles de proteína C reactiva, TNF-α, 
IL-6, ferritina y creatina-fosfoquiinasa al 
momento de la hospitalización han demos-
trado ser significativamente más elevados 
en los pacientes que no han sobrevivido al 
curso de la enfermedad48,56.

Estos mediadores inflamatorios pueden 
contribuir al desarrollo de LRA al interac-
tuar con las células inmunes y no inmunes, 
causando daño tubular y endotelial (endo-
telitis). Tal es el caso del TNF-α que, al ac-
tuar sobre su receptor (TNFR1), es capaz 
de generar: 1) apoptosis de las células tu-
bulares; 2) pérdida de las fenestraciones 
glomerulares al disminuir la expresión del 
VEGF y de su receptor (sFle-1) en podocitos 
y células endoteliales; 3) degradación de la 
capa superficial endotelial, al aumentar la 
expresión de la heparenasa glomerular; 4) e 
infiltración de neutrófilos en el parénquima 
renal57 que, a su vez, puede ser promovida 
por la acción de la IL-6 y la IL-1β58.

Asimismo, los diferentes PAMPs y 
DAMPs ejercen efectos nocivos en los túbu-
los renales, mientras que las alteraciones 
vasculares generan focos de hipoperfusión 

LRA: lesión renal aguda; IL: inter-
leucina; TNF-α: factor de necrosis 
tubular alfa; PRR: receptor de re-
conocimiento de patrones; G-CSF: 
factor estimulante de colonias de 
granulocitos; GM-CSF: factor esti-
mulante de colonias de granuloci-
tos y macrófagos.

Figura 3. Daño Renal Indirecto 
por SARS-CoV-2: Inflamación 
Sistémica. 1. La infección por 
SARS-CoV-2 es capaz de gene-
rar una respuesta excesiva de 
las células T efectoras y pro-
ducción aberrante de citoqui-
nas proinflamatorias. 2. Este 
fenómeno es conocido como 
tormenta de citoquinas, pro-
ceso implicado en los proce-
sos de coagulación, adhesión 
y permeabilidad vascular. 3. 
Una vez en la circulación sis-
témica, las citoquinas proin-
flamatorias pueden generar 
disfunción multiorgánica. 4. 
A nivel renal, los mediadores 
inflamatorios interactúan con 
los PRR presentes en las célu-
las inmunes y no inmunes. 5. 
Esto favorece un estado proin-
flamatorio y ejerce efectos de-
letéreos en las células de los 
túbulos renales.
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e hipoxia que amplifican el proceso infla-
matorio y causan mayor estrés oxidativo. 
Todo esto conlleva al desarrollo de LRA 
que puede agravar el daño presente en los 
pulmones y otros órganos, e incluso desen-
cadenar la muerte48.

Activación del complemento y LRA

La activación inadecuada del sistema 
de complemento es capaz de generar un 
estado proinflamatorio crónico local y/o 
sistémico, muerte celular y daño multior-
gánico en pacientes con COVID-1959. Según 
los datos disponibles, los residuos de ami-
noácidos (115-123) presentes en el dominio 
N-terminal de la proteína N del SARS-CoV-2, 
interactúan con la región C-terminal CCP1-
CCP2-SP de la serina proteasa-2 asociada a 
la proteína de unión a manosa (MASP-2), 
dando inicio a una activación descontrola-
da de la vía del complemento activada por 
lectina, caracterizada por un aumento de 
la escisión de C4 y deposición del comple-
mento en diferentes órganos59,60.

En el tejido renal, se ha observado la 
presencia de proteína N en las células tu-
bulares, mas no en las glomerulares, y par-
tículas citoplasmáticas similares a virus de 
aproximadamente 80-160 nm aportando 
evidencia de la capacidad de SARS-CoV-2 
de producir un efecto citotóxico directo, 
además de a la respuesta inmune desen-
cadenada a nivel local, al favorecer la infil-
tración tubulointersticial de macrófagos y 
una marcada acumulación del complejo de 
ataque a la membrana (también conocido 
como C5b-9) a nivel tubular, glomerular y 
vascular, lo que podría desencadenar ne-
crosis tubular y LRA59,60.

Trombosis y LRA

Ante la infección por SARS-CoV-2 se 
genera un ambiente protrombótico, prin-
cipalmente en pacientes gravemente en-
fermos, caracterizado por el desarrollo de 
eventos trombóticos venosos o arteriales. 
En este contexto, se ha descrito un estado 
de hipercoagulabilidad, lesión endotelial y 

estasis vascular como consecuencia de la 
interacción de la respuesta inmune innata 
con los diferentes elementos de la cascada 
de coagulación61,62.

La lesión endotelial puede estar media-
da por citotoxicidad directa del SARS-CoV-2 
sobre el endotelio vascular renal, o por le-
sión secundaria a la respuesta inflamatoria. 
Esta última se produce por activación de 
macrófagos y neutrófilos, formación de es-
pecies reactivas de oxígeno, disfunción en-
dotelial, vasoconstricción e isquemia. Este 
ambiente protrombótico puede alterar el 
flujo de los vasos renales, así como promo-
ver la formación de trombos de fibrina a ni-
vel glomerular, arteriolar y de los capilares 
peritubulares, contribuyendo al desarrollo 
de LRA45,48,63,64. A esto se suma una elevación 
en los niveles del factor de vonWillebrand, 
activación plaquetaria y del complemento, 
inhibición de la fibrinólisis y la producción 
de trampas extracelulares de neutrófilos 
(NET), que favorecerían la formación de 
microtrombos64,65.

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y 
COVID-19

Los pacientes con ERC previa pueden de-
sarrollar un empeoramiento de la función 
renal o una lesión renal secundaria a la in-
fección por SARS-CoV-2. Estos pacientes, 
ya sean dependientes o no de terapia renal 
sustitutiva (trasplante renal o diálisis) aso-
cian una mayor mortalidad1,20,66.

A nivel tubular, se ha descrito una afecta-
ción proximal, o síndrome de Fanconi, que 
con frecuencia evoluciona hacia una LRA 
con un patrón de lesión tubulointersticial. 
Además, la LRA podría no resolverse, con-
duciendo a una insuficiencia renal crónica 
secundaria67,68.

En el compartimiento glomerular, la hi-
perinflamación y la endotelitis pueden con-
dicionar una microangiopatía trombótica. 
Incluso se ha descrito glomerulopatía co-
lapsante en portadores de polimorfismos 
de la apoliproteína-L1. En estos casos, el 
SARS-CoV-2 podría activar la vía del inter-
ferón-quimiocina CXCL9, causando una in-
terrupción de la autofagia y la homeostasis 
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mitocondrial, una linfohistiocitosis hemo-
fagocítica y, finalmente, la muerte de las 
células glomerulares67-69.

Además, se ha señalado la presencia de 
hiponatremia asociada a secreción inade-
cuada de vasopresina, así como un síndro-
me cardiorrenal secundario a la hipoxemia 
y la hiperinflamación67,68. Pese a ello, un 
grupo de pacientes en diálisis presentó un 
curso más benigno70, probablemente debi-
do a una respuesta inmune crónicamente 
disminuida (reducción en los niveles de 
linfocitos T colaboradores y citotóxicos, 
células NK y niveles bajos de citoquinas 
proinflamatorias), lo que podría favorecer 
el pronóstico70.

En conclusión, la evidencia disponible 
sostiene la hipótesis sobre el rol del SARS-
CoV-2 en el desarrollo de nefropatía aguda o 
crónica; así como un aumento en la mortali-
dad. Esto podría deberse a la citoxicidad di-
recta del virus o a la tormenta de citoquinas 
durante la respuesta inmune. En contraste, 
algunos casos de ERC, en diálisis y no en 
diálisis, presentan un curso más benigno, 
probablemente por una menor respuesta 
inflamatoria. Es por ello que son necesarios 
más estudios preclínicos y clínicos que per-
mitan conocer el verdadero impacto de la 
COVID-19 y sus implicaciones a largo plazo 
en el pronóstico renal, así como dilucidar 
el rol de comorbilidades frecuentes en los 
individuos con ERC, como la anemia o la 
enfermedad óseo-mineral.
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NOTAS CLÍNICAS

Manejo perioperatorio del paciente con lesión medular crónica 
portador de marcapasos frénico bilateral. Descripción de un caso

Perioperative management of the patient with chronic spinal cord 
injury using bilateral diaphragmatic pacemaker. Clinical case
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RESUMEN
Los pacientes con lesión medular crónica tienen 

unas alteraciones fisiopatológicas que determinan una 
importante morbilidad y mortalidad en el periodo pe-
rioperatorio. El marcapasos diafragmático es un dispo-
sitivo que permite la ventilación pulmonar en pacientes 
con lesiones cervicales altas y mejora la calidad de vida 
frente al uso de ventilación mecánica.

Presentamos el caso de una paciente con lesión 
medular crónica y portadora de un marcapasos diafrag-
mático que fue programada para realización de nefro-
litotomía percutánea y colocación de catéter doble J 
derecho. El anestesista debe conocer la situación fisio-
patológica de estos pacientes para asegurar la seguri-
dad en el proceso perioperatorio.

Palabras clave. Marcapasos. Nervio frénico. Trauma-
tismos de la médula espinal. Periodo perioperatorio. 
Electrodos implantados.

ABSTRACT
Patients with chronic spinal cord injury suffer from 

a number of pathophysiological alterations that can 
lead to important morbidity and mortality in the peri-
operative period. The diaphragmatic pacemaker is a 
device that enables pulmonary ventilation in patients 
with high cervical cord injuries and provides them with 
a better quality of life when compared to mechanical 
ventilation.

We present here the clinical case of a patient with 
chronic spinal cord injury who used a diaphragmatic 
pacemaker, and who was scheduled for percutaneous 
nephrolithotomy and double-J stent implantation. The 
anesthesiologist should know the pathophysiological 
situation of these patients in order to provide a safe 
perioperatory care.

Keywords. Pacemaker. Phrenic nerve. Spinal cord inju-
ries. Perioperative period. Implanted electrodes.
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INTRODUCCIÓN

La lesión medular en España tiene una 
incidencia de entre 12 y 20 casos por millón 
de habitantes/año, una prevalencia de 350-
380/106 habitantes y es cuatro veces más 
frecuente en hombres1.

Los pacientes con lesión medular cróni-
ca (LMC) presentan una insuficiencia respi-
ratoria cuyo grado de disfunción depende 
del nivel y la severidad de la lesión me-
dular2. Algunos de ellos quedan de forma 
permanente dependientes de ventilación 
mecánica (VM), si bien en determinados 
pacientes la ventilación con marcapasos 
diafragmático (MD) o marcapasos frénico 
es una alternativa a la VM3.

Se presenta un caso clínico de una pa-
ciente con LMC para ilustrar que estos 
pacientes presentan diversas peculiarida-
des fisiopatológicas que deben tenerse en 
cuenta para adaptar el manejo anestésico 
y garantizar la seguridad en el proceso pe-
rioperatorio.

CASO CLÍNICO

Mujer de 29 años, 50 kg y 175 cm, catalogada 
como ASA III, programada para una pielonefro-
litotomía percutánea y colocación de catéter 
doble J derecho. Presentaba infecciones de 
tracto urinario de repetición en contexto de 
sondajes vesicales intermitentes y litiasis vesi-
cales y renales bilaterales, con gran cálculo co-
raliforme en cálices del riñón derecho. Además, 
había precisado ingreso hospitalario y diversas 
pautas de antibiótico sin conseguir la remisión 
completa.

Presentaba una tetraplejia por fractura cer-
vical C1-C2 secundaria a politraumatismo en 
un accidente de tráfico trece años antes, y por-
taba un estimulador de nervio frénico bilateral, 
AtroStim® PNS system V2.0 (Atrotech, Tampere, 
Finlandia) (Fig. 1), del cual dependía completa-
mente para la ventilación pulmonar. Respiraba a 
través de la vía aérea superior y mantenía un tra-
queostoma para el manejo de secreciones. Este 
marcapasos diafragmático se había implantado 
mediante toracotomía diez años antes, no siendo 
necesaria desde ese momento la VM domicilia-
ria. Vivía en el domicilio de sus padres, siendo 
su madre la principal cuidadora.

Figura 1. Estimulador de nervio frénico bilate-
ral AtroStim® PNS system V2.0. Se observan los 
elementos externos al cuerpo: unidad de control 
con baterías y transmisores de radiofrecuencia.

También había sido intervenida bajo anes-
tesia general para artrodesis cervical C1-C2 y 
mediante anestesia espinal para reducción qui-
rúrgica de fractura de tibia y peroné y lesión de 
arteria tibial anterior derecha. Derivado de su 
traumatismo craneoencefálico, presentaba epi-
lepsia del lóbulo temporal. Asociada a su lesión 
medular presentaba anemia crónica multifac-
torial, esofagitis, nefrolitiasis, vejiga neurógena 
hipoactiva, infecciones de tracto urinario de re-
petición por Klebsiella pneumoniae, estreñimien-
to y dolor neuropático crónicos. No presentaba 
alergias medicamentosas conocidas; no fumaba 
ni consumía drogas.

La Unidad del Dolor realizó el seguimiento de 
la paciente, tratando el dolor neuropático con 
duloxetina, amitriptilina, gabapentina y diaze-
pam y los espasmos musculares con baclofeno, 
la esofagitis con omeprazol, los síntomas de su 
vejiga neurógena con fesoterodina, y las litisis 
urinarias con citrato potásico.

En la exploración general presentaba una im-
portante atrofia muscular, la exploración de vía 
aérea revelaba un grado de Mallampati III con 
limitación de la movilidad cervical y una tra-
queostomía permeable con cánula número 4. En 
la analítica de sangre solo destacaba un valor de 
hemoglobina de 9,8 g/dL. El electrocardiograma 
era normal y la radiografía de tórax presentaba 
dilatación gástrica y se podían identificar en ella 
los elementos que componen el MD (Fig. 2).

Se le administró bromazepam 1,5 mg y ra-
nitidina 150 mg por vía oral una hora antes del 
procedimiento. Se planeó realizar una anestesia 
general total intravenosa combinada con catéter 
epidural.
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Figura 2. Radiografía de tórax. A: antenas exter-
nas; B: estimuladores implantados; C: cables co-
nectores; D: electrodos frénicos.

A su llegada a quirófano donde se le monito-
rizó y se canalizó una vía venosa periférica de 
calibre 20 G en miembro superior izquierdo. La 
presión arterial no invasiva era 100/71 mm Hg, 
la frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto y la 
saturación de oxígeno por pulsioximetría (SpO2) 
99%. Se comprobó el normofuncionamiento y la 
suficiente autonomía de las baterías de su MD. 
Mientras se monitorizaba y se preparaba el acto 
anestésico, se administró una carga de volumen 
con 500 mL de suero salino fisiológico al 0,9% de 
NaCl.

Se colocó un catéter epidural en posición de-
cúbito lateral debido a mala tolerancia a la sedes-
tación asistida, que le produjo clínica presinco-
pal. Se abordó el nivel interespinoso T12-L1 por 
la línea media, localizándose el espacio epidural 
a 3,5 cm de piel y avanzando en el mismo 7,5 cm 
de catéter. La punción fue única, atraumática, 
sin evidenciarse parestesias ni disautonomía. Se 
administró una dosis test epidural con 3 ml de 
bupivacaína 0,25 % con epinefrina 5 µg/mL.

A continuación, se aplicó una manta térmica, 
se colocó un sensor de índice biespectral (BIS), 
se monitorizó la temperatura y se protegió con 
almohadillado los puntos de apoyo. Se realizó 
ansiolisis con un bolo de midazolam de 0,02 mg/
kg, se realizó la desnitrogenación con oxígeno al 
100% durante tres minutos y se indujo la anes-
tesia general con 3 µg/kg de fentanilo y 2 mg/kg 
de propofol.

Una vez conseguida la hipnosis con un BIS en 
torno a 40, se colocó a través de la traqueostomía 
un tubo traqueal anillado con balón de 4,5 mm, 
se desconectó su MD y se conectó el tubo al cir-
cuito anestésico en modo control por volumen 

administrando 400 mL de volumen corriente, 
una frecuencia respiratoria de 12 respiraciones 
por minuto y una fracción inspirada de oxígeno 
de 0,5. Tras la inducción se produjo un episodio 
de broncoespasmo que cedió rápidamente tras 
ventilar manualmente y administrar salbutamol 
y budesonida aerosolizados, y 30 mg de lidocaí-
na por vía intravenosa. Una vez estable desde el 
punto de vista respiratorio, se canalizó una se-
gunda vía venosa periférica de calibre 18 G en 
miembro superior derecho.

El mantenimiento de la anestesia se realizó 
con propofol en torno a 5 mg/kg/h, guiado por 
BIS para un valor alrededor de 40-50. El resto 
de la intervención se desarrolló sin incidencias, 
manteniéndose estable hemodinámica y respi-
ratoriamente. Previamente a la educción se ad-
ministró un bolo de 5 mL de levobupivacaína al 
0,125% por el catéter epidural, así como 4 mg de 
ondansetron y 1 g de paracetamol por vía intra-
venosa.

Tras finalizar la intervención, con una dura-
ción de 105 minutos, se programó el respirador 
en modo ventilación espontánea y se conectó de 
nuevo su MD, se comprobó su normofunciona-
miento y se programó una estimulación frénica 
bilateral a intensidad media, con una frecuencia 
de 12 respiraciones por minuto.

Se extubó a la paciente sin incidencias, se 
comprobó la ausencia de dolor y se trasladó 
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para 
vigilancia postoperatoria. No se produjo ningún 
episodio de disreflexia autonómica ni espasmo 
muscular durante el procedimiento ni en el tras-
lado. Tras una buena evolución en la UCI durante 
24 h fue dada de alta a la planta de hospitaliza-
ción y recibió el alta domiciliaria a los seis días 
de la intervención.

DISCUSIÓN

El caso descrito supone un reto anesté-
sico dada la poca prevalencia de pacientes 
portadores de MD y la complejidad del ma-
nejo del paciente con lesión medular. En 
los pacientes con lesión medular debemos 
conocer el tiempo transcurrido desde la le-
sión, así como la sintomatología actual para 
estimar la fase de la enfermedad y, por tan-
to, las peculiaridades fisiopatológicas y los 
aspectos a considerar para establecer el 
plan anestésico. Nuestra paciente se encon-
traba en la última fase de la enfermedad, 
denominada crónica o réflex, que se inicia 
tras producirse una serie de cambios en las 



E. Sepúlveda Haro y otros

460	 An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 3, septiembre-diciembre

conexiones neuronales en la médula distal 
a la lesión, y presenta una recuperación de 
la actividad simpática, el tono muscular y 
los reflejos4.

Los pacientes con LMC presentan una 
insuficiencia respiratoria cuyo grado de 
disfunción depende del nivel y la severidad 
de la lesión medular. Nuestra paciente pre-
sentaba una lesión a nivel de C1-C2 y como 
todas las lesiones a niveles superiores a C3, 
presentaba parálisis diafragmática debido 
a denervación frénica, siendo dependien-
te de forma completa de la VM2. Ella había 
sido intervenida para la implantación de un 
MD, el cual es una alternativa a la VM en de-
terminados pacientes y supone un soporte 
más realista de la fisiología respiratoria al 
generar ventilación con presión negativa 
por contracciones de las fibras muscula-
res3. Este sistema ha demostrado ser una 
técnica segura y con la capacidad de mejo-
rar la movilidad, el habla, la olfacción y la 
calidad de vida de pacientes dependientes 
de VM por LMC5.

El MD de nuestra paciente presentaba 
unos electrodos multipolares en contacto 
con los nervios frénicos que se conectan a 
un estimulador situado en la parte anterior 
del tórax. Este estimulador se dirige desde 
el exterior corporal mediante antenas de 
radiofrecuencia y una unidad de control. 
De esta forma pudimos ajustar las inspira-
ciones a tres niveles de intensidad, regular 
la frecuencia respiratoria y realizar la es-
timulación selectiva de un nervio frénico 
unilateral o de ambos, de forma bilateral3,6,7. 
Entre las complicaciones asociadas al MD 
se encuentran el agotamiento de la batería, 
el fallo del receptor, la disfunción o rotura 
del electrodo, y el colapso intermitente de 
la vía aérea superior durante el sueño. Por 
todo ello, siempre debe tenerse disponible 
un sistema de ventilación mecánica o ma-
nual (bolsa auto-inflable) por el supuesto 
caso en que falle el dispositivo5. En el pa-
ciente con MD los músculos espiratorios no 
son estimulados, lo que implica que el me-
canismo de la tos continúa estando altera-
do y es susceptible a padecer atelectasias y 
neumonía3. Nuestra paciente no había pre-
sentado infecciones respiratorias desde la 
colocación del MD.

Los pacientes con LMC presentan un 
aspecto fisiopatológico importante de-
nominado disreflexia autonómica (DA) o 
hiperreflexia autonómica. Se trata de una 
descarga autonómica masiva como res-
puesta anormal a un estímulo bajo el nivel 
de la lesión medular, siendo el desencade-
nante más frecuente la distensión vesical. 
Tiene mayor riesgo de aparición en pacien-
tes con lesiones medulares altas, lesiones 
medulares incompletas y antecedentes de 
episodios de DA en intervenciones previas 
o durante actividades de su vida diaria. Se 
manifiesta por una gran vasoconstricción 
que provoca una crisis hipertensiva con 
riesgo de producir hemorragias retinianas, 
convulsiones, isquemia miocárdica, edema 
pulmonar y muerte8. Podría considerarse 
realizar profilaxis con prazosina o nifedipi-
no 10 mg vía oral una hora antes de la in-
tervención8, que no se estimó necesario en 
este caso. Como tratamiento, contábamos 
con jeringas con urapidilo a 5 mg/mL y ni-
troglicerina a 50 µg/mL preparadas para su 
uso inmediato, pero no se presentó ningún 
episodio de DA en el perioperatorio.

El baclofeno, agonista GABA, tiene el 
riesgo de producir hiperespasticidad de 
rebote con su retirada, y su uso periope-
ratorio no presenta interacciones anesté-
sicas relevantes. Debe tenerse en cuenta 
que hasta el 60% de los pacientes con LMC 
presentan dolor crónico tanto neuropático 
como nociceptivo y su manejo es compli-
cado9. La retirada de tratamiento neuropá-
tico en el perioperatorio presenta el riesgo 
de desencadenar un empeoramiento del 
dolor, si bien el mantenimiento de fárma-
cos como la amitriptilina supone un riesgo 
proarritmogénico, y el mantenimiento de 
la duloxetina tiene el riesgo de producir un 
síndrome serotoninérgico. En nuestro caso 
se mantuvieron en el perioperatorio el ba-
clofeno y los fármacos para el manejo del 
dolor neuropático debido a la ausencia de 
interacciones anestésicas y a la posibilidad 
de producir hiperespasticidad de rebote 
con su retirada.

La premedicación en los pacientes con 
LMC supone un riesgo elevado de depre-
sión respiratoria, sin embargo, en nuestro 
caso contábamos con el control respira-
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torio del MD. Debe tenerse en cuenta que 
el paciente con LMC puede realizar trata-
miento de la espasticidad vesical con anti-
colinérgicos como la fesoterodina, con un 
potencial aumento de los efectos sedantes 
de los anestésicos.

Estos pacientes son especialmente sus-
ceptibles a padecer úlceras por presión8, lo 
que exige mantener una vigilancia y protec-
ción postural adecuada. Se aplicaron asi-
mismo medidas físicas de mantenimiento 
homeotérmico para prevenir la hipotermia, 
pues tienen la termorregulación alterada10.

Existen varias posibilidades para el ma-
nejo anestésico de los pacientes con LMC 
y el anestesiólogo debe adaptar la técnica 
anestésica a la situación clínica y la inter-
vención en cuestión.

En nuestro caso, decidimos colocar un 
catéter epidural para facilitar el control de 
posibles episodios de DA tanto durante la 
intervención como en el periodo postope-
ratorio. Al igual que la anestesia subarac-
noidea, la anestesia epidural puede em-
plearse para prevenir la DA, aunque resulta 
ser menos eficaz que la subaracnoidea de-
bido a la posible existencia de segmentos 
no bloqueados, incluidos los sacros8. En 
cuanto a la anestesia subaracnoidea, no 
hay evidencia de que altere el déficit neu-
rológico en pacientes con lesión medular, 
pero en este caso decidimos una anestesia 
general combinada para mayor estabilidad 
y control hemodinámico.

En un primer intento de colocación del 
catéter epidural en posición de sedesta-
ción, la paciente sufrió un cuadro presinco-
pal que obligó a la realización de la misma 
en posición decúbito lateral. Es preciso te-
ner presente que estos pacientes tienen un 
elevado riesgo de hipotensión que se rela-
ciona con el nivel y gravedad de la lesión4.

Decidimos llevar a cabo una anestesia 
general, ya que esta protege frente a los es-
pasmos musculares y facilita el manejo de 
los episodios de DA, que pueden aliviarse 
mediante la profundización de la anestesia 
si estos se producen8.

En nuestro caso empleamos el propofol 
para realizar la inducción anestésica, si bien 
no está descrita la superioridad de ningún 
agente anestésico concreto para realizar la 

inducción en estos pacientes2. Únicamente 
la ketamina tiene el riesgo teórico de em-
peorar los espasmos musculares8. General-
mente, los pacientes con LMC presentan 
menores requerimientos de anestésicos 
para la inducción anestésica, probablemen-
te por la modificación farmacocinética que 
suponen la hipovolemia y la reducción de 
masa muscular que presentan2. La monito-
rización BIS nos permitió ajustar la dosis de 
propofol.

Los pacientes con LMC frecuentemente 
presentan una limitación a la extensión cer-
vical debido a artrodesis previa, condicio-
nando el manejo de la vía aérea. La presen-
cia de traqueostoma funcionante facilitó el 
manejo de la vía aérea en nuestro caso.

Dado que en nuestro caso la intubación 
orotraqueal no fue necesaria, prescindimos 
del uso de un relajante neuromuscular. En 
estos pacientes debe evitarse el empleo 
de succinilcolina entre las 72 horas y los 9 
meses tras la lesión medular por riesgo de 
producir hiperpotasemia grave y arritmias, 
ya que en ese periodo se produce una so-
breexpresión de receptores de acetilcolina 
en la placa motora y por toda la membrana 
de los miocitos11.

Tras la intubación a través del traqueos-
toma, se produjo un cuadro de broncoes-
pasmo que se resolvió con el tratamiento 
habitual. Se han descrito episodios de bra-
dicardia e incluso asistolia en la intubación 
de pacientes con LMC, siendo más frecuen-
te en la fase de shock espinal, y pudiéndose 
prevenir con atropina12. En nuestro caso no 
fue necesario el uso de atropina en ningún 
momento de la cirugía.

En el postoperatorio del paciente con 
LMC pueden producirse episodios de DA; 
no se observaron en nuestra paciente debi-
do a la estrecha vigilancia postoperatoria 
realizada en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos en la que recibió el alta a las 24 h.

Los pacientes con lesión medular cróni-
ca tienen unas peculiaridades fisiopatológi-
cas que el anestesista debe conocer para 
poder conseguir un manejo anestésico ade-
cuado. A través de este caso queremos dar 
a conocer el manejo del paciente portador 
de marcapasos diafragmático, algo real-
mente infrecuente, pero que forma parte 
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de las posibles consideraciones dentro de 
este tipo de pacientes. Es importante, por 
tanto, conocer el funcionamiento del mar-
capasos diafragmático y familiarizarse con 
la unidad de control del dispositivo, lo que 
contribuirá a realizar el acto anestésico en 
estos pacientes con mayor seguridad.
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NOTAS CLÍNICAS

Quiste de duplicación piloroduodenal neonatal. A propósito de un caso

Neonatal pyloroduodenal duplication cyst. A case report

https://doi.org/10.23938/ASSN.0980

S. Ramallo Varela, I. Casal Beloy, A. Lema Carril, M.A. Gómez Tellado

RESUMEN
Las duplicaciones intestinales duodenales son enti-

dades raras, principalmente se presentan en la primera 
o segunda porción, siendo prácticamente excepcional 
su localización a nivel piloroduodenal, con menos de 
diez casos descritos en la literatura.

Presentamos el caso de una neonata que a las 48 ho-
ras de vida manifestó un cuadro de obstrucción intesti-
nal alta que requirió realizar una laparotomía explora-
dora, observándose un quiste piloroduodenal, que fue 
resecado en la intervención.

Se trata de una entidad congénita extremadamente 
rara, los signos y síntomas son un desafío y el objetivo 
quirúrgico debe ser la exéresis completa. Si la resección 
total origina compromiso de los órganos adyacentes, la 
exéresis parcial con mucosectomía es una alternativa 
válida para evitar las complicaciones de una cirugía 
más agresiva.

Palabras clave. Quiste de duplicación. Quiste piloro-
duodenal. Cirugía neonatal. Neonato.

ABSTRACT
Intestinal duplications located in the duodenum are 

rare conditions that generally affect the first or second 
duodenal portion. It is extremely unusual for this condi-
tion to be located in the pyloroduodenal area, account-
ing for less than ten documented cases.

This research presents a case of a female newborn 
who showed on the second day of life signs of upper 
intestinal obstruction which required exploratory lap-
arotomy. The surgery revealed a pyloroduodenal cyst 
that was successfully excised.

This is an extremely rare congenital anomaly that 
encompasses challenging symptoms and signs, and the 
purpose of the surgery should be the complete resec-
tion of the lesion. If the complete excision endangers 
the surrounding organs, partial resection through mu-
cosectomy is a valid alternative to prevent the compli-
cations of more invasive surgery.

Keywords. Duplication cyst. Pyloroduodenal duplica-
tion. Neonatal surgery. Neonate.
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INTRODUCCIÓN

Las duplicaciones intestinales son ano-
malías con una incidencia de 1:4.500-12.500 
recién nacidos vivos, que se localizan a lo 
largo de todo el tubo digestivo, desde la 
boca hasta el ano. Para determinar su diag-
nóstico debe cumplir los siguientes crite-
rios: presencia de una capa de músculo liso 
bien desarrollada, revestimiento epitelial re-
presentativo del tracto digestivo e íntima re-
lación con alguna parte del tubo digestivo1. 
En menos del 20% de los casos esta lesión 
puede presentarse en comunicación con el 
intestino sano con el cual tiene relación2.

La ubicación más común de estas lesio-
nes es a nivel ileal, seguido por el yeyuno y 
el esófago; solo entre un 5 y un 7% de las du-
plicaciones se presentan a nivel duodenal3. 
Generalmente se encuentran en la primera 
o segunda porción del duodeno, siendo ex-
cepcional su localización a nivel piloroduo-
denal, con menos de 10 casos publicados 
en la literatura4-12.

Se presenta el caso de una recién nacida 
con clínica de obstrucción del tracto diges-
tivo superior secundario a un quiste de du-
plicación piloroduodenal, excepcional por 
la localización y la edad, a fin de describir 
el proceso diagnóstico y el manejo terapéu-
tico realizado.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una niña, hija de ma-
dre de 31 años, sana. El embarazo fue bien con-
trolado, con ecografías prenatales secuenciales 
en las que se visualizó, en el segundo trimestre, 
una imagen quística de 14 x 11 mm a nivel cen-
tral del abdomen sobre vejiga, sin evidencia de 
continuación con ningún órgano. El parto fue por 
cesárea urgente en la semana 40+1.

Al nacimiento se le realizó una exploración 
física en la que destacó la presencia de una gran 
masa palpable en hemiabdomen derecho, por lo 
que la niña fue trasladada a nuestro centro.

En la ecografía abdominal realizada a su llega-
da se observó una lesión de 6x4x4 cm compatible 
con duplicación duodenal. La sospecha se basó 
en la presencia de una imagen ovoidea aneicoica, 
con ecos en su interior, compatible con detritus, 
que presentaba una periferia bien definida con 
doble pared: una zona interna ecogénica y una 

externa hiperecogénica. La lesión estaba ubicada 
en hipocondrio derecho, adyacente al duodeno, 
produciendo un moderado efecto masa sobre la 
vesícula biliar y el parénquima hepático (Fig. 1).

 

Figura 1. Ecografía abdominal. Imagen ovoidea 
aneicoica, con ecos en su interior, detritus (fle-
cha blanca), periferia bien definida con doble 
pared (flecha amarilla) compuesta por una zona 
interna ecogénica y una externa hiperecogénica.

Ante estos hallazgos y dado el buen estado 
general de la paciente, sin presencia de náuseas, 
vómitos o distensión abdominal, se decidió ini-
ciar tolerancia con lactancia materna y realizar 
un estudio diferido de la lesión, a fin de descar-
tar dependencia de la vía biliar y filiar la porción 
duodenal relacionada con la duplicación.

A las 24 horas de vida la paciente comenzó 
con rechazo de la ingesta y episodios de vómitos 
no biliosos, por lo que se decidió restablecer la 
dieta absoluta y se colocó una sonda nasogás-
trica. Durante las 12 horas siguientes presentó 
empeoramiento del estado general, con aumen-
to del débito por la sonda nasogástrica y de los 
episodios eméticos, que continuaron siendo no 
biliosos. Ante la presencia de este cuadro, com-
patible con obstrucción intestinal alta, se deci-
dió intervención quirúrgica urgente.

Para valorar la lesión se realizó una tomo-
grafía axial computarizada (TAC) abdominal, 
previa a la cirugía, que confirmó la presencia de 
una imagen quística en hipocondrio derecho de 
aproximadamente 6,7 x 5 x 6 cm en íntimo con-
tacto con hígado, vesícula biliar y riñón derecho, 
así como con asas intestinales y cámara gástrica 
medialmente, afianzando la sospecha de quiste 
piloroduodenal (Fig. 2).

Se realizó un abordaje mediante laparotomía 
transversa supraumbilical. Durante la cirugía se 
observó un quiste dependiente del borde antime-
sentérico de la primera porción duodenal y píloro, 
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que producía una compresión a dicho nivel que 
explicaba la clínica obstructiva que presentaba la 
paciente (Fig. 3). Se llevó a cabo una resección de 
la pared libre del quiste, previa introducción de 
una sonda transpilórica, observándose que lesión 
e intestino sano compartían vascularización co-
mún y pared muscular, únicamente estaban sepa-
rados por un tabique de mucosa.

 

 

Figura 2. TAC abdominopélvica. Imagen quística 
(flecha blanca) en hipocondrio derecho de apro-
ximadamente 6,7 x 5 x 6 cm.

Debido al compromiso pilórico, en un inicio 
se planteó realizar resección parcial y mucosec-
tomía que no resultó viable debido a la hipovas-
cularización de la pared muscular compartida 

entre el quiste y el intestino sano. Por lo tanto, 
se realizó una sección a ambos lados de la lesión 
quística, que abarcó píloro y primera porción 
duodenal. Posteriormente se realizó una anasto-
mosis sobre la sonda transpilórica que tutoriza-
ba la unión siguiendo el principio de Billroth I 
(anastomosis termino-terminal entre el estóma-
go y el remanente duodenal). Se realizó la ma-
niobra de Kocher para favorecer la movilización 
del quiste y así facilitar una anastomosis libre de 
tensión.

Previamente a la resección se localizó la des-
embocadura del conducto pancreático biliar, 
situado aproximadamente a 1,5 cm de la termi-
nación del quiste, lo que permitió una resección 
segura sin afectar a la vía biliar.

La paciente fue dada de alta a la semana de 
la cirugía, presentando una ingesta y ganancia 
ponderal adecuadas. El examen histopatológico 
confirmó que se trataba de un quiste piloroduo-
denal con mucosa de tipo intestinal.

DISCUSIÓN

Las duplicaciones duodenales son enti-
dades raras, con una presentación clínica 
variable, dependiendo de su localización y 
su relación con estructuras vecinas. Prin-
cipalmente se manifiestan como dolor ab-
dominal, seguido de náuseas, vómitos y 
colestasis hepática;el 79% suelen presen-
tar clínica antes de la primera década de 
la vida3. La pancreatitis es la complicación 

 

 

Figura 3. El gran tamaño de la lesión producía compresión de las estructuras adyacentes, ocasionando 
un cuadro de obstrucción. 1: estomágo; 2: quiste de duplicación dependiente del borde antimesentérico 
del duodeno sano; 3: duodeno sano.
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más común debido a obstrucción del con-
ducto pancreático secundaria a la com-
presión debido al tamaño del quiste o a la 
obstrucción de la vía biliar por secreciones, 
lodo biliar o micropiedras3-5. En nuestra 
paciente neonatal debutó con distensión 
abdominal y vómitos no biliosos, signos 
típicos de obstrucción previa a la desem-
bocadura de los conductos pancreático y 
biliar en duodeno.

La duplicación duodenal puede presen-
tarse como un hallazgo prenatal13, siendo 
importante realizar el diagnóstico diferen-
cial con quiste ovárico, quiste mesentérico, 
malformación linfática, quiste de colédoco 
o quiste renal/hepático/pancreático6,7. Por 
tanto, al nacimiento siempre será necesaria 
su confirmación mediante prueba de ima-
gen. El diagnóstico de nuestra paciente fue 
prenatal, en el segundo trimestre, sin con-
seguir determinar la organodependencia 
de la lesión.

Actualmente no existe un método gold 
standard para filiar estas lesiones; entre las 
alternativas están la ecografía, la TAC o la 
resonancia magnética nuclear (RMN).

La ecografía debe ser siempre la prueba 
de imagen inicial, que mostrará una imagen 
de quiste complejo con ecos internos y do-
ble pared13 mientras que, como en el caso 
presentado, la TAC y la RMN proporcionan 
información complementaria sobre las re-
laciones de la lesión9. Idealmente la prueba 
a realizar es la RNM, especialmente la co-
langio-RMN, a fin de descartar la existencia 
de comunicación con la vía biliar principal 
y diferenciar esta patología del quiste de 
colédoco. La TAC se reserva generalmente 
para los casos urgentes, en los que la RMN 
no está disponible, puesto que sus benefi-
cios en esta patología son más limitados. 
En nuestro caso, inicialmente planificamos 
realizar un estudio diferido mediante RNM, 
pero ante el empeoramiento clínico de la 
paciente se optó por realizar una TAC ur-
gente, la cual no logró determinar organo-
dependencia. Probablemente debido a la 
corta edad de la paciente, las pruebas de 
imagen tipo TAC no logran determinar con 
precisión la dependencia orgánica de la le-
sión, ya que en estos pacientes hay menos 
grasa abdominal que separe las vísceras, 

dificultando la interpretación14. En deter-
minados casos podría ser útil la colangio-
pancreatografía retrograda endoscópica, 
técnica relativamente novedosa que se ha 
descrito fundamentalmente en la literatu-
ra para el diagnóstico y el tratamiento de 
los quistes ubicados en la segunda porción 
duodenal de niños mayores y adultos15-17, 
probablemente porque la dificultad técnica 
se incrementa en pacientes neonatos. En 
cualquier caso, el diagnóstico final siempre 
será anatomopatológico.

El tratamiento se elegirá en función del 
tamaño del quiste, su ubicación y relación 
con las estructuras vecinas7. La técnica de 
elección es la resección completa de la le-
sión debido al riesgo de malignización de 
la mucosa de la duplicación a largo plazo, 
como se deduce de la revisión llevada a 
cabo por Ma y col18, quienes recopilaron 
67 casos de tumores secundarios a la ma-
lignización de duplicaciones del tracto 
digestivo, tres de ellas localizadas a nivel 
duodenal.

Si la exéresis completa con anastomo-
sis no es posible debido al compromiso de 
estructuras vecinas, se plantea la escisión 
de la pared libre del quiste mediante muco-
sectomía del resto de la pared en contacto 
con el intestino adyacente; se recomienda 
resecar la mayor cantidad de quiste posi-
ble a fin de eliminar la totalidad de la mu-
cosa ectópica. Esta marsupialización tiene 
la ventaja de ser un procedimiento menos 
invasivo, con recuperaciones postopera-
torias más rápidas; sin embargo, no exime 
de posibles complicaciones a largo plazo 
y, además, no siempre es factible debido 
al compromiso de la vascularización que 
se produce al resecar parte de las paredes 
libres del quiste6-8, como en este caso. De-
bido a la afectación pilórica, la resección 
parcial con mucosectomía inicialmente 
planteada se sustituyó por una resección 
completa debido al compromiso de la vas-
cularización al resecar la pared libre de la 
lesión. Se han descrito mucosectomías en-
doscópicas en quistes localizados a nivel 
de la segunda porción duodenal; son pro-
cesos menos invasivos pero solo pueden 
realizarse en casos muy concretos, y no 
existen datos publicados en neonatos15-17. 
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Parece prudente realizar una quistografía 
intraoperatoria cuando la posible comuni-
cación del quiste con la vía biliar no está 
clara8, ya que en caso de compromiso de la 
vía biliar podría ser necesario realizar una 
pancreatoduodenectomía cefálica o proce-
dimiento de Whipple19.

En pacientes asintomáticos no está esti-
pulada la edad óptima para realizar esta ci-
rugía. Mientras algunos autores recomien-
dan realizarla en los primeros seis meses 
de vida debido al elevado número de com-
plicaciones presentadas durante el primer 
año13, el resto abogan por esperar a que el 
paciente alcance una mayor edad con el fin 
de facilitar la técnica quirúrgica y disminuir 
los riesgos anestésicos.

No es posible analizar el seguimiento a 
largo plazo de los pacientes con quiste pilo-
roduodenal porque la mayoría de trabajos 
publicados presentan casos clínicos con un 
corto seguimiento, limitados al diagnóstico 
y al acto quirúrgico. Sin embargo, cuando 
se consigue una resección completa, o una 
escisión total de la mucosa secretora, el 
pronóstico a largo plazo parece ser exce-
lente, ya que no hay complicaciones descri-
tas en la literatura.

En conclusión, el quiste piloroduodenal 
es una entidad congénita cuyos síntomas y 
signos son un desafío, siendo imprescindi-
bles las pruebas de imagen complementa-
rias para establecer el diagnóstico y plan 
terapéutico a seguir. El objetivo quirúrgico 
será la exéresis de la lesión; aunque se han 
descrito otras alternativas con el fin de evi-
tar complicaciones, muchas de ellas no son 
factibles en la etapa neonatal por las dificul-
tades terapéuticas que conllevan.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Holcomb G, Murphy J, St Peter S. Holcomb and 
Ashcraft’s pediatric surgery. New York: Else-
vier, 2020.

2.	 Pellerin D. Técnicas de cirugía pediátrica. 
Barcelona: Masson, 1981

3.	D ipasquale V, Barraco P, Faraci S, Balassone V, 
Angelis PD, Matteo FMD et al. Duodenal dupli-
cation cysts in children: clinical features and 
current treatment choices. Biomed Hub 2020; 
5: 508489. https://doi.org/10.1159/000508489

4.	T ihansky DP, Sukarochana K, Hanrahan JB. Pylo-
roduodenal duplication cyst. Am J Gastroen-
terol 1986; 81: 189-191.

5.	 Hamada Y, Inoue K, Hioki K. Pyloroduodenal 
duplication cyst: Case report. Pediatr Surg 
Int 1997; 12: 194-195. https://doi.org/10.1007/
bf01349999

6.	 Sjekavica I, Batinica M, Lusic M, Senecic-cala I, 
Oberman B, Stern-Padovan R. Communicating 
saccular pyloroduodenal duplication. Radiol 
Oncol 2005; 39: 181-184.

7.	U padhyaya VD, Srivastava PK, Jaiman R, Gango-
padhyay AN, Gupta DK, Sharma SP. Duplication 
cyst of pyloroduodenal canal: a rare cau-
se of neonatal gastric outlet obstruction: a 
case report. Cases J 2009; 2: 42. https://doi.
org/10.1186/1757-1626-2-42

8.	 Rai BK, Zaman S, Mirza B, Hanif G, Sheikh A. 
Duodenal duplication cyst having ectopic 
gastric and pancreatic tissues. APSP J Case 
Rep 2012; 3: 15.

9.	 Annigeri VM, Hegde HV, Patil PB, Halgeri AB, 
Rao PR. Pyloroduodenal duplication cyst. J 
Indian Assoc Paediatr Surg 2012; 17: 80-81. 
https://doi.org/10.4103/0971-9261.93973

10.	 Mirza B. Pyloroduodenal duplication cyst: 
the rarest alimentary tract duplication. APSP 
J Case Rep 2012; 3: 19.

11.	L ópez-Fernández S, Hernández-Martin S, Ramírez 
M, Ortiz R, Martínez L, Tovar J. Pyloroduode-
nal duplication cysts: treatment of 11 cases. 
Eur J Pediatr Surg 2013; 23: 312-316. https://
doi.org/10.1055/s-0033-1333640

12.	 Callahan K, Lee S, Stewart S, Berkowitz C. He-
morrhagic pyloroduodenal duplication cyst 
misdiagnosed as child abuse. J Pediatr 2013; 
163: 1224-1224.e1. https://doi.org/10.1016/j.
jpeds.2013.04.005

13.	 Palacios A, De Vera M, Martínez-Escoriza JC. 
Prenatal sonographic findings of duode-
nal duplication: case report. J Clin Ultra-
sound 2013; 41: 1-5. https://doi.org/10.1002/
jcu.22007

14.	 Sigmon DF, Eovaldi BJ, Cohen HL. Duodenal 
atresia and stenosis. StatPearls, actualizado 
a 27 de junio de 2020. Treasure Island: Stat-
Pearls Publishing, 2021. https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK470548/.

15.	 Salazar E, Sin EI, Low Y, Khor CJ. Insulated-
tip knife: an alternative method of marsu-
pializing a symptomatic duodenal dupli-
cation cyst in a 3-year-old child. VideoGIE 
2018; 3: 356-357. https://doi.org/10.1016/j.
vgie.2018.08.006

16.	 Meier AH, Mellinger JD. Endoscopic mana-
gement of a duodenal duplication cyst. J 



S. Ramallo Varela y otros

468	 An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 3, septiembre-diciembre

Pediatr Surg 2012; 47: e33-e35. https://doi.
org/10.1016/j.jpedsurg.2012.07.035.

17.	T ekin F, Ozutemiz O, Ersoz G, Tekesin O. A 
new endoscopic treatment method for a 
symptomatic duodenal duplication cyst. 
Endoscopy 2009; 41: e32-e33. https://doi.
org/10.1055/s-2008-1077337

18.	 Ma H, Xiao W, Li J, Li Y. Clinical and patho-
logical analysis of malignancies arising from 

alimentary tract duplications. Surg Oncol 
2012; 21: 324-330. https://doi.org/10.1016/j.
suronc.2012.09.001

19.	T antemsapya N, Chin A, Melin-Aldana H, Superi-
na RA. Intrapancreatic duodenal duplication 
cyst as a cause of chronic pancreatitis in a 
child. Eur J Pediatr Surg 2010; 20: 125-128. 
https://doi.org/10.1055/s-0029-1224192



An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 3, septiembre-diciembre	 469

An. Sist. Sanit. Navar. 2021; 44 (3): 469-474

NOTAS CLÍNICAS

Síndrome de realimentación en niña con parálisis cerebral

Refeeding syndrome in a girl with cerebral palsy

https://doi.org/10.23938/ASSN.0949

M.T. Leonardo-Cabello, S. Llorente Pelayo, D. Pérez González, M. Ansó Mota, 
S. García Calatayud

RESUMEN
El síndrome de realimentación es una complicación 

grave y potencialmente mortal asociada a la terapia 
nutricional por vía oral, enteral o parenteral. Afecta a 
pacientes con desnutrición severa o en riesgo de des-
nutrición, como aquellos con  parálisis cerebral infantil. 

Presentamos el caso de una paciente de ocho años 
con parálisis cerebral que ingresó por hipoglucemia 
severa y que, tras iniciar la alimentación enteral por 
sonda nasogástrica, desarrolló un síndrome de reali-
mentación. En niños con parálisis cerebral es funda-
mental valorar la presencia de factores de riesgo para 
desarrollar un síndrome de realimentación, iniciar la 
alimentación de manera progresiva y monitorizar los 
iones séricos.

Palabras clave. Hipofosfatemia. Síndrome de realimen-
tación. Parálisis cerebral. Niño.

ABSTRACT
Refeeding syndrome is a serious and life-threatening 

complication associated with oral, enteral and paren-
teral nutritional therapy. It appears in severely mal-
nourished patients or in those at risk of malnutrition, 
such as persons with cerebral palsy.

We present the case of an 8-year-old girl with cere-
bral palsy who was admitted with severe hypoglycemia. 
After starting enteral nutrition by nasogastric tube, she 
developed refeeding syndrome. In children with cere-
bral palsy, it is essential to assess the presence of risk 
factors for refeeding syndrome before starting any nu-
tritional support, and then start feeding progressively 
and monitor serum electrolytes.

Keywords. Hypophosphatemia. Refeeding syndrome. 
Cerebral palsy. Child.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de realimentación (SR) es 
una complicación grave asociada al inicio 
del soporte nutricional por vía oral, enteral 
o parenteral en pacientes con riesgo de des-
nutrición o con desnutrición severa. Se ca-
racteriza por alteraciones metabólicas que 
incluyen retención de agua y sodio, hipo-
fosfatemia, hipomagnesemia, hipocaliemia 
y alteraciones en la glucemia, entre otras1-3.

Los pacientes pediátricos con parálisis 
cerebral infantil tienen un riesgo aumenta-
do de presentar SR debido a la elevada pre-
valencia de malnutrición que presentan. El 
origen de la malnutrición en estos pacien-
tes es multifactorial. Por un lado incluye 
factores dependientes del paciente, como 
falta de habilidades para la alimentación 
oral, problemas de deglución o dificultades 
motoras; por otro, factores dependientes 
de la familia, fundamentalmente derivados 
de la dependencia de estos pacientes para 
ser alimentados4.

Presentamos el caso de una paciente de 
ocho años con parálisis cerebral que desa-
rrolló un SR tras iniciar alimentación ente-
ral por sonda nasogástrica debido a una 
hipoglucemia severa.

CASO CLÍNICO

Niña de 8 años con diagnóstico de parálisis 
cerebral infantil (PCI) grado V según el Sistema 
de Clasificación de la Función Motora Gruesa 
(GMFCS), atendida de urgencia por disminución 
del nivel de conciencia e imposibilidad para 
despertarla. Sus padres refirieron que había 
realizado la última ingesta que incluía hidratos 
de carbono catorce horas antes, y que no había 
presentado fiebre ni otros síntomas.

La paciente fue una gran prematura (25+3 
semanas de gestación) con peso al nacimiento 
de 880 gramos. Permaneció ingresada duran-
te cinco meses con diagnósticos principales al 
alta de displasia broncopulmonar, ductus arterial 
persistente corregido quirúrgicamente, infarto 
cerebral isquémico, hemorragia intraventricu-
lar, trombosis venosa y mutación en heterocigo-
sis del factor II 20210A. Fue seguida en consultas 
externas de nuestro centro, con cese de los con-
troles a los dos años por decisión de los padres. 
Desde el punto de vista neurológico evolucionó 

hacia una PCI tipo tetraparesia espástico-distó-
nica y, desde el punto de vista nutricional, los 
padres indicaron que tomaba una dieta variada 
de textura semilíquida administrada por boca, 
sin apreciar atragantamientos ni disfagia. Re-
cibía suplemento de vitaminas del grupo B. No 
constaban datos antropométricos recientes; el 
último peso constatado fue de 14 kg a los cuatro 
años, que corresponde al percentil 57 según las 
gráficas de la Organización Mundial de la Salud 
para niños con parálisis cerebral infantil grado V 
según el GMFCS y alimentados sin sonda/gastros-
tomía (14 kg GMFCS V-NT p57).

A su llegada a la unidad de Urgencias presen-
taba hipotermia, bradipnea, bradicardia, palidez 
y mala perfusión, hipoglucemia de 12 mg/dL (sin 
cetosis) y acidosis respiratoria. Tras reanima-
ción y corrección de la hipoglucemia, ingresó en 
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde 
se constató escala de Glasgow 5 y llamativa del-
gadez con ausencia de panículo adiposo; resto 
de exploración física sin alteraciones relevantes. 
Presentó peso 13,9 Kg (GMFCS V-NT p16) y talla 
estimada 120 cm (GMFCS V-NT p78).

Tras la corrección de las alteraciones analíti-
cas, presentó mejoría en el estado neurológico, 
con apertura ocular espontánea, reacción a estí-
mulos externos con movimientos espontáneos, 
hipertonía y rigidez similar a su estado basal.

En los análisis realizados tras estabilización 
inicial y aporte de glucosa, presentó hemograma, 
coagulación, bioquímica con glucemia e iones 
(incluido fósforo) normales. Destacaban niveles 
elevados de urea (90 mg/dL), hipertransamina-
semia (AST 261 U/L, ALT 331 U/L), sin colestasis, 
y elevación de creatina fosfoquinasa (CPK) 1.137 
mg/dL.

A las veinticuatro horas se inició nutrición 
enteral continua a través de sonda nasogástrica 
(SNG) con fórmula hipercalórica parcialmente 
hidrolizada, con aumento en siguientes 48 ho-
ras hasta alcanzar 107 kcal/kg/día (1.500 kcal/
día). Tras seis días en UCI se trasladó a planta de 
hospitalización con nutrición enteral por sonda 
nasogástrica fraccionada en bolos.

A su ingreso en planta se realizó valoración 
nutricional destacando un índice nutricional 
(Shukla) de 56,55%, índice de Waterloo para peso 
de 63,70% y Waterloo talla de 92,31%. En una ana-
lítica de control el séptimo día, se observó una 
hipofosfatemia grave (fósforo 0,8 mg/dL) e hipo-
magnesemia (magnesio 1,6 mg/dL) con cifras de 
calcio, sodio y potasio normales. El estudio bio-
químico nutricional, incluyendo prealbúmina, 
tiamina, vitamina B12, ácido fólico y vitaminas 
liposolubles (A, D y E), perfil lipídico y férrico, no 
mostró alteraciones. Ante los hallazgos se com-
pletó estudio con hormona paratiroidea (PTH) 
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y hormonas tiroideas normales; en la orina las 
cifras de calcio y fósforo descartaban pérdidas 
renales.

Ante la alta sospecha de SR se disminuyeron 
los aportes calóricos a 35 kcal/kg/día y se inició 
sueroterapia con aportes endovenosos de glu-
cosa, potasio y sales de fósforo con suplemento 
oral de magnesio, lo que permitió la normaliza-
ción progresiva de los niveles plasmáticos de 
fósforo y, por tanto, pasar los suplementos a vía 
oral. Los valores de sodio, sin embargo, presen-
taron un incremento hasta un máximo de 156 
mEq/L que se acompañó de un leve descenso 
del potasio, con una cifra mínima de 3,2 mEq/L.

En las siguientes 24 horas se observó taqui-
cardia, irritabilidad y mayor hipertonía, así como 
un aumento del diámetro del muslo izquierdo, su-
gestivo de edema, que aumentó en las siguientes 
veinticuatro horas, por lo que se solicitó estudio 
Doppler y resonancia magnética abdomino-pél-
vica que descartó masas o trombosis profundas. 
Posteriormente, se realizó restricción hídrica y 
de sodio junto con un aumento del potasio en-
dovenoso, consiguiendo la normalización de los 
iones y la mejoría de la irritabilidad y la distonía. 
Se consiguieron balances hídricos y de peso ne-
gativos y disminución progresiva del edema.

El décimo día los padres mostraron al equipo 
médico fotografías de hace seis meses en las que 
la niña presentaba un mejor estado nutricional. 
No habían sido conscientes hasta entonces del 
deterioro que había sufrido y admitieron que po-
día haber comido menos en los últimos meses 
por problemas de dentición.

A los once días, tras comprobar la normali-
zación clínica y analítica, se inició un aumento 
progresivo de nutrición enteral diaria, con die-
ta completa hipercalórica, hasta alcanzar a los 
diecisiete días 93 kcal/Kg, fraccionadas en cinco 
tomas. 

El vigésimo día de ingreso se realizó estudio 
de deglución que no mostró alteraciones, por lo 
que se retiró la sonda nasogástrica y se reinició 
la alimentación por vía oral, tolerando 1500 kcal/
día (107 kcal/kg) por vía oral sin dificultades a 
partir de la tercera semana de ingreso.

Tras cuarenta y nueve días de ingreso, la pa-
ciente fue dada de alta con un peso de 16,3 kg, 
dieta oral hipercalórica y seguimiento en consul-
tas externas.

DISCUSIÓN

El SR es una descompensación clínica 
y analítica infradiagnosticada que afecta 
tanto a adultos como a niños, aunque ha 

sido referido en la literatura mucho más 
frecuentemente en adultos. Su importancia 
radica en la elevada morbi-mortalidad, con 
tasas de mortalidad publicadas en edad pe-
diátrica de hasta un 14-33%5-6.

La mayoría de casos publicados de SR 
en pediatría corresponden a pacientes con 
trastornos de la conducta alimentaria tipo 
anorexia nerviosa, aunque también existen 
referencias en pacientes pediátricos con 
enfermedad de Crohn6, enfermedad celía-
ca7 o víctimas de maltrato8.

Aunque la malnutrición es un problema 
frecuente en niños con PCI, existen muy po-
cas publicaciones de SR en pacientes con 
esta patología. En 1998 Worley describió 
dos casos de niños con problemas neuro-
lógicos y disfagia que desarrollaron un SR8 
y en 2013 se publicó el primer caso de SR 
en un niño con desnutrición crónica y PCI7.

La valoración nutricional del paciente 
pediátrico con PCI supone un desafío. La 
malnutrición en este grupo de pacientes se 
debe a dificultades para alcanzar los reque-
rimientos por falta de habilidades degluto-
rias y motoras, pero existen otros factores 
que influyen en su estado nutricional4, como 
la presencia de espasticidad o la presencia 
de comorbilidades como epilepsia, neumo-
patías aspirativas o reflujo gastroesofági-
co. Tal es la frecuencia de malnutrición en 
la PCI que en muchas ocasiones se asume 
erróneamente como algo inherente a su 
patología. Deben tenerse en cuenta estas 
peculiaridades y usarse las referencias y es-
tándares de crecimiento acordes a su situa-
ción motora (curvas GMFCS). Además, la 
valoración antropométrica como parte de la 
valoración nutricional, se ve dificultada por 
la falta de bipedestación; la talla, por ejem-
plo, debe extrapolarse a partir de medidas 
segmentarias4. Todo ello tiende a disminuir 
la recogida de datos antropométricos y el 
seguimiento del estado nutricional en estos 
pacientes.

El caso presentado trata de una pacien-
te con PCI que no era conocida en nuestro 
servicio. Además, inicialmente la familia no 
mencionó pérdida de peso, estancamiento 
ponderal o problemas con la alimentación, 
lo que en un primer momento llevó a in-
terpretar su estado nutricional como un 
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problema crónico estable. La confirmación 
diagnóstica de SR se realizó tras la observa-
ción de las fotografías tomadas seis meses 
antes, que permitieron constatar el empeo-
ramiento del estado nutricional que había 
sufrido la niña.

Teniendo en cuenta los factores pro-
puestos por Runde y Sentogo3 en una re-
ciente revisión sobre el SR (Tabla 1), nues-
tra paciente presentaba varios factores de 
riesgo para desarrollar un SR: desnutrición 
severa, peso corporal < 80% del peso ideal, 
parálisis cerebral y prematuridad, junto 
con una pérdida de peso mayor al 10% en 
los últimos tres meses, aunque este último 
dato se desconocía inicialmente. El riesgo 
de desarrollar un SR fue infravalorado a 
su ingreso en UCI, iniciándose la nutrición 
enteral con aportes superiores a los reco-
mendados.

Aunque no existen recomendaciones 
estandarizadas, las principales guías y revi-
siones están de acuerdo en la importancia 
de la identificación de los pacientes de ries-
go y en la prevención mediante la instaura-
ción del soporte nutricional de forma lenta 

con incrementos graduales. En la tabla 2 se 
recogen las principales recomendaciones 
publicadas sobre el inicio del soporte nu-
tricional en pacientes de riesgo9-13.

La sospecha clínica de SR debe basarse 
en síntomas y signos guía junto con alte-
raciones analíticas: hipofosfatemia (es el 
hallazgo analítico más característico pero 
puede no estar presente), hipopotasemia, 
hipomagnesemia, alteraciones de la glu-
cemia y del sodio y niveles bajos de tiami-
na2,14. Nuestra paciente presentaba todos 
los datos analíticos característicos excepto 
déficit de tiamina debido a que recibía su-
plementos vitamínicos del grupo B.

Las manifestaciones clínicas del SR se de-
rivan de las alteraciones hidroelectrolíticas 
y déficits vitamínicos. Estas alteraciones 
pueden producir múltiples complicaciones 
a nivel cardiovascular, hematológico, pul-
monar, muscular y neurológico2.

En nuestro caso hubo dificultades para 
identificar síntomas descritos en el SR como 
dolores musculares, calambres, debilidad, 
confusión, delirio, irritabilidad o encefalo-
patía3,11. En pacientes con PCI muchos de 

Tabla 1. Factores de riesgo del Síndrome de Realimentación en pediatría*

Etiología Factores

Malnutrición –	 Pérdida ponderal aguda (> 10% en menos de tres meses)
–	 Escasa ingesta 10-14 días (pacientes que reciben fluidoterapia prolongada sin 

dextrosa, proteínas ni lípidos)
–	 Malnutrición severa (> 3 DE del peso para la talla o IMC)
–	 Peso corporal < 80% del peso ideal
–	 Malnutrición proteica (Kwashiorkor)

Enfermedad 
gastrointestinal

–	 Malabsorción (enfermedad celiaca, fibrosis quística, pancreatitis crónica, 
enfermedad inflamatoria intestinal, fracaso intestinal, hepatopatía crónica)

–	 Disfagia/dismotilidad (esofafitis eosinofílica)
Otras enfermedades 
crónicas

–	 Cáncer
–	 Parálisis cerebral infantil
–	 Inmunodeficiencia
–	 Enfermedad pulmonar crónica
–	 Alcoholismo o drogodependencia

Enfermedades 
congénitas

–	 Prematuridad
–	 Crecimiento intrauterino restringido, bajo peso al nacimiento
–	 Cardiopatía congénita, enfermedad pulmonar crónica

Desórdenes 
alimenticios

–	 Anorexia nerviosa

Postoperatorio de 
cirugías

–	 Cirugía bariátrica
–	 Dieta absoluta prolongada tras cirugía sin soporte nutricional adecuado

*: adaptado de Runde y Sentongo (2019)3; DE: desviaciones estándar; IMC: índice de masa corporal.
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estos síntomas pueden pasar desapercibi-
dos debido a su situación neurológica.

Otro de los signos guía del SR es el ede-
ma, debido a la sobrecarga de volumen 
unida en muchas ocasiones a retención de 
sodio1. Nuestra paciente presentó edema 
localizado en muslo izquierdo. Por sus ante-
cedentes y la localización concreta fue pre-
ciso descartar complicaciones trombóticas 
y compresivas, llegando a la conclusión de 
que el edema se localizaba a ese nivel debi-
do a la postura habitual de la paciente en 
decúbito lateral izquierdo, y arqueada por 
su espasticidad, con ese muslo como zona 
más declive.

Con el fin de detectar de forma precoz el 
SR, se recomienda la monitorización estre-
cha del paciente antes y tras el inicio del so-

porte nutricional, con atención especial a la 
frecuencia cardíaca y respiratoria, electro-
cardiograma, balance hídrico y bioquímica 
completa incluyendo electrolitos y minera-
les, realizando controles analíticos inicial-
mente cada 6-8 horas y posteriormente de 
forma diaria8. En nuestro caso se produjo 
de forma algo tardía (el sexto día tras ini-
ciar el soporte nutricional) y el signo guía 
fueron las alteraciones analíticas (hipofos-
fatemia grave e hipomagnasemia).

Como observación final queremos des-
tacar la importante sobrecarga física y men-
tal que sufren los cuidadores de pacientes 
con PCl u otras enfermedades crónicas. En 
nuestro caso la paciente era alimentada de 
forma exclusiva por su madre, que además 
no contaba con apoyo familiar. El estrés 

Tabla 2. Recomendaciones de inicio del soporte nutricional en pacientes con riesgo de síndrome de 
realimentación

Energía Electrolitos Vitaminas

Recomendaciones NICE9. Paciente adulto.

–	 Iniciar al 50% de los requerimientos 
estimados, incrementar hasta aporte total 
en 24-48 horas

–	 En pacientes de alto riesgo iniciar a 10 kcal/
kg/día, incrementar hasta aporte total en 
4-7 días

–	 En casos de malnutrición extrema (IMC 
< 14 kg/m2, ingesta nula los 15 días previos) 
iniciar a 5 kcal/kg/día

–	 Potasio: 2-4 mmol/kg/día
–	 Fosfato: 0,3-0,6 mmol/kg/día
–	 Magnesio: 0,2 mmol/kg/día IV 

o 0,4 mmol/kg/día VO

–	 Tiamina 200-300 mg/día 
desde antes del inicio de 
la alimentación hasta ≥10 
días 

–	 Complejo vitamina B: 1-2 
al día

–	 Multivitamínico con resto 
de elementos traza: 1 al 
día 

Recomendaciones ESPGHAN10. Paciente pediátrico.

–	 En NE iniciar al 75% de requerimientos 
estimados (kcal/kg/día) según edad:
• < 7 años: 60
• 7-10 años: 50
• 11-14 años: 45
• 15-18 años: 40
• Incrementar hasta 100% en 3-5 días

–	 Proteínas: inicio 0,6-1 g/kg/día, aumentando 
hasta 1,2-1,5 g/kg/día máximo

–	 Sodio: 1 mmol/kg/día
–	 Potasio: 4 mmol/kg/día
–	 Fosfato: ≤1 mmol/kg/día IV 

o ≤100 mmol/kg/día VO
–	 Magnesio: 0,6 mmol/kg/día

Suplementar con tiamina, ri-
voflavina, ácido fólico, ácido 
ascórbico, piridoxina, y vita-
minas liposolubles

Recomendaciones ASPEN11. Paciente pediátrico.

–	 Iniciar al 40-50% de requerimientos estima-
dos, iniciando glucosa a 4-6 mg/kg/min, au-
mentando 1-2 mg/kg/min diarios

–	 Si se producen alteraciones electrolíticas tras 
el inicio, disminuir calorías/glucosa al 50% y 
avanzar de nuevo un 35% cada 1-2 días

No se pueden dar recomendacio-
nes sobre dosis profiláctica de 
electrolitos cuando los niveles 
basales son normales

–	 Tiamina: 2mg/kg hasta 100-
200 mg/día máximo; iniciar 
antes del soporte nutricio-
nal y mantener ≥ 5-7 días

–	 Complejo multivitamínico 
completo ≥ 10 días

NICE: National Institute for Health and Care Excellence; ESPGHAN: European Society for Paediatric Gastroenterology He-
patology and Nutricion; ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; IV: vía intravenosa; VO: vía oral; 
NE: nutrición enteral.
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del cuidador principal puede llevar a no 
detectar dificultades en la alimentación o 
cambios progresivos en el estado nutricio-
nal, y ser determinante en el desarrollo de 
una malnutrición aguda. En este sentido, se 
aportó apoyo por parte del equipo de salud 
mental y trabajo social.

Como conclusión queremos incidir en la 
importancia de que los profesionales res-
ponsables del soporte nutricional reconoz-
can el SR para prevenirlo y evitar la morbi-
mortalidad asociada.
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ML, Rivero Luis MT et al. Incidencia de hipo-
fosfatemia en pacientes ingresados no críti-
cos con nutrición enteral. Nutr Hosp 2017; 
34: 761-766. https://doi.org/10.20960/nh.615

15.	N úñez ME, Muniesa BH. Prevención del síndro-
me de realimentación. Nutr Hosp 2010; 25: 
1045-1048.
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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.




