
An Sist Sanit Navar 2022; 45(1)

SUMARIO

Editorial
Prevalencia de diabesidad en España: depende de cómo se defina 
la obesidad
J. Gómez-Ambrosi, V. Catalán [e0993]

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad y trastorno 
alimentario: ¿una comorbilidad pasada por alto?
C.A. Soutullo, T.T. Babatope [e0994]

Artículos originales
Primera onda pandémica de COVID-19 en Navarra, febrero-junio 
2020
J. Castilla, C. Moreno-Iribas, C. Ibero Esparza, I. Martínez-Baz, 
C. Trobajo-Sanmartín, C. Ezpeleta, M. Guevara, Grupo para el Estudio 
de COVID-19 en Navarra [e0954]

Impacto de la atención farmacéutica en pacientes polimedicados 
ingresados en un servicio de Geriatría
R. Marín-Gorricho, C. Lozano, C. Torres, E. Ramalle-Gómara, 
M.F. Hurtado-Gómez, R. Pérez-Zuazo, 
J. Molpeceres-García del Pozo [e0990]

Presencia e influencia de sintomatología sugestiva de trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad en adultos con un 
trastorno de la conducta alimentaria
M. Ruiz Feliu, A. Cano Prous, M.T. Iglesias Gaspar, 
C. Campos Mangas, J.M. Álvarez Martínez [e0984]

Evaluación clínica y social de pacientes depresivos en un 
programa de Hospital de Día Psicogeriátrico
M. Zabala Baquedano, M. Echeverría Echeto, C. Rubio Ortega, 
A. Goñi Sarriés, G. Jusué Erro [e0988]

Prevalencia de diabesidad en población laboral española: 
influencia de variables sociodemográficas y consumo de tabaco
A.A. López-González, J.I. Ramírez Manent, M.T. Vicente-Herrero, 
E. García Ruiz, M. Albaladejo Blanco, N. López Safont [e0977]

Diagnostic value of quantitative SPECT/CT in assessing active 
sacroiliitis in patients with axial spondylarthritis and/or 
inflammatory low back pain
E. Ornilla, L. Sancho, C. Beorlegui, M.J. Ribelles, D. Aquerreta, 
E. Prieto, J.M. Bondia, M.J. Cuadrado, J.Á. Richter [e0953]

Artículos originales breves
Inicio de un nuevo programa de cuidados paliativos pediátricos 
en un hospital general: características de la población y uso de 
recursos
L. García-Trevijano Cabetas, P. del Villar Guerra, L. Lozano Rincón, 
A. Cano Garcinuño [e0989]

Claves diagnósticas en el eccema diseminado: experiencia de una 
unidad de Dermatitis de Contacto (2003-2019)
J. Aróstegui Aguilar, J. Sarriugarte Aldecoa-Otalora, 
I. Hiltun Cabredo, M. Fernández Parrado, M. Hervella Garcés, 
J.I. Yanguas Bayona [e0987]

Revisiones
Análisis de la efectividad de la rehabilitación cardíaca en España: 
una revisión sistemática exploratoria
M.F. Pujalte, M. Richart-Martínez, J. Perpiñá-Galvañ [e0981]

Prevalencia e incidencia de ictus en Europa: revisión sistemática y 
metaanálisis
A. Soto, F. Guillén-Grima, G. Morales, S. Muñoz, I. Aguinaga-Ontoso, 
R. Fuentes-Aspe [e0979]

Recomendaciones para la rehabilitación respiratoria 
extrahospitalaria en pacientes con COVID persistente
M. García-Saugar, C. Jaén-Jover, S. Hernández-Sánchez, 
 E.J. Poveda-Pagán, C. Lozano-Quijada [e0978]

Leishmaniasis en Navarra (1976-2018): actualización
A. Burguete-Mikeo, P. Nguewa [e0981]

Notas clínicas
Hemorragia retrobulbar espontánea asociada a consumo de 
anticoagulantes
M.J. Vicente Altabás, M. Romero Sanz, B. Arias-Peso, L. Arias Campo, 
M.A. Vicente Altabás, S. Méndez Martínez [e0972]

Cavitaciones pulmonares, complicación tardía de la COVID-19
H. Lozano Gómez, S. Herrero García, M.J. Arche Banzo, 
B. Villanueva Anadón, M.C. Díaz Melé, J.J. Araiz Burdio [e0974]

Cartas al editor
Papel de los IPH-HIF para mejorar la adherencia y la seguridad en 
el tratamiento de la anemia de la enfermedad renal crónica
I. Lorenzo Ferris, M. Serrano Alonso [e0992]

CERCAR a la COVID-19: Un modelo de comunicación estructurada 
para el seguimiento de casos y contactos en Atención Primaria
C. Leal Costa, I. Orcajada Muñoz, J.L. Díaz-Agea, 
M.G. Adánez-Martínez [e0985]

Elementos facilitadores de cuidados de salud al final de la vida 
desde el sistema sanitario público
E. Antoñanzas-Baztán, L. Elizalde-Soto [e0986]

Notas informativas
Revisores volumen 44 (2021)
Consejo de Redacción [e2021]

© 2022 Gobierno de Navarra. Artículo Open Access distribuido bajo licencia Creative Commons Atribución-Compartirigual 4.0 Internacional. 
Publicado por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.



[1-3]  2

Prevalencia de diabesidad en España: depende de cómo se defina 
la obesidad

Prevalence of diabesity in Spain: it depends on how obesity is defined

J. Gómez-Ambrosi, V. Catalán

Laboratorio de Investigación Metabólica. Clínica Universidad de 
Navarra. Pamplona. España.

CIBER Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición (CIBEROBN). Insti-
tuto de Salud Carlos III. Pamplona. España.

Grupo de Obesidad y Adipobiología. Instituto de Investigación Sani-
taria de Navarra (IdiSNA). Pamplona

Correspondencia:
Dr. Javier Gómez-Ambrosi
Laboratorio de Investigación Metabólica
Clínica Universidad de Navarra
Edificio CIFA
C/ Irunlarrea, 1
31008 Pamplona
España
E-mail: jagomez@unav.es

An Sist Sanit Navar 2022; 45 (1): e0993 
https://doi.org/10.23938/ASSN.0993

eISSN: 2340-3527 • ISSN: 1137-6627 
 https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/

EDITORIAL

 

© 2022 Gobierno de Navarra. Artículo Open Access distribuido bajo Licencia Creative Commons Atribución-Compartirigual 4.0 
Internacional. Publicado por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.

DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

La obesidad representa la enfermedad metabóli-
ca más prevalente a nivel mundial, conllevando un 
aumento de la morbi-mortalidad y la consiguien-
te disminución en la esperanza de vida1. A pesar 
de la magnitud del problema y de la atención que 
recibe en las publicaciones científicas2,3, la pande-
mia sigue creciendo de forma imparable. Según 
un estudio reciente llevado a cabo en 200 países, 
la prevalencia de la obesidad en el mundo se ha 
multiplicado por seis en los últimos 40 años4. La 
prevalencia de obesidad en Europa varía entre el 12 
y el 26%5, rango dentro del cual se encuentran tam-
bién las cifras en la población adulta española, en 
torno al 22%6. La obesidad se ha convertido en una 
de las principales causas de muerte, ya que cons-
tituye el principal factor de riesgo para una serie 
de enfermedades no transmisibles, en particular la 
diabetes tipo 2 (DT2)7,8. Esta estrecha relación llevó 
hace unos años a acuñar el término diabesidad, des-
tacando el hecho de que la mayoría de las personas 
con DT2 tienen obesidad9.
La Federación Internacional de Diabetes estimó 

en 2015 que 415 millones de personas en el mundo 
tenían diabetes (de todos los tipos)10. En España, 
la prevalencia de diabetes diagnosticada se sitúa 

en torno al 6,7% según un trabajo reciente11. Pero 
si se mide directamente la prevalencia de DT2 si-
guiendo los criterios de la Asociación Americana 
de Diabetes, esta ronda el 14% de la población, lo 
que confirma que la DT2 se encuentra muy infra-
diagnosticada en la población general12,13. Sin em-
bargo, hasta ahora no había trabajos que estima-
ran la prevalencia de diabesidad y la coexistencia 
de obesidad y DT2 en la población española.
En un interesante trabajo publicado en este vo-

lumen de Anales del Sistema Sanitario de Navarra, 
López-González y col14 encuentran que la preva-
lencia de diabesidad en la población laboral espa-
ñola, estimada a partir de una muestra de más de 
418.000 trabajadores de todo el territorio nacional, 
oscila entre el 2,6 y el 5,8% dependiendo del mé-
todo utilizado para el diagnóstico de la obesidad. 
Esta información es de gran relevancia dado que, 
hasta donde conocemos, es el primer estudio que 
determina la prevalencia de diabesidad en la po-
blación trabajadora de España.
En su estudio14, los autores encuentran preva-

lencias de diabetes (6,1%) y de obesidad (16,4% en 
mujeres y 19,6% en varones) ligeramente inferiores 
a trabajos anteriores. Hay que tener en cuenta que 
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es población trabajadora, que aproximadamente 
el 50% tiene menos de 40 años y que la presencia 
de diabetes se determinó por diagnóstico previo o 
por tener una hemoglobina glicosilada ≥6,5% tras 
presentar una glucemia en ayunas superior a 125 
mg/dL. Por ello, la diabetes puede estar infradiag-
nosticada en comparación con la determinación 
mediante un test de tolerancia a la glucosa. No 
obstante, el dato resulta de gran interés para poder 
hacernos una idea del alcance de la diabesidad en 
la población trabajadora e intuir que la prevalencia 
en la población general será, seguramente, todavía 
mayor.
La prevalencia de diabesidad se muestra muy 

dependiente de cómo se define el grado de obe-
sidad. Además de mediante la clasificación por 
el índice de masa corporal (IMC), el diagnóstico 
de obesidad se estableció estimando el porcenta-
je de grasa corporal (%GC) mediante cinco fór-
mulas diferentes: CUN-BAE (Clínica Universidad 
de Navarra-Body Adiposity Estimator), ECORE-BF 
(Equation Cordoba for Estimation of Body Fat), Fór-
mula Palafolls, IMG (índice de masa grasa) de 
Deuremberg, y RFM (Relative Fat Mass)14. Con esta 
aproximación se confirma que el IMC infraesti-
ma el diagnóstico de obesidad; el estudio eviden-
cia que el IMC presenta una buena especificidad 
para determinar el exceso de grasa, pero una baja 
sensibilidad. Este hecho es de gran importancia, 
mostrando que existe un alto grado de clasifica-
ción errónea en el diagnóstico de la obesidad en la 
práctica clínica, lo que resulta en el infradiagnósti-
co de los pacientes en riesgo y, por tanto, en la pér-
dida de oportunidades para tratar esta condición 
que comporta una amenaza importante para la 
salud15. La prevalencia de diabesidad fue de 2,6% 
teniendo en cuenta el IMC, 5,1% según CUN-BAE, 
5,1% para ECORE, 5,8% utilizando Palafolls, 5,3% 
según IMG y 3,7% para RFM. Las frecuencias de 
diabesidad obtenidas utilizando las fórmulas CUN-
BAE, ECORE e IMG fueron las que mejor se correla-
cionaron con el resto, mientras que CUN-BAE fue la 
que mostró más consistencia con las demás. Los au-
tores recomiendan valorar la diabesidad utilizando 
estas fórmulas en lugar del IMC14; trabajos previos 
han mostrado la utilidad clínica de CUN-BAE16.
López-González y col14 también concluyen que 

la prevalencia de diabesidad es mayor en varones, 
personas no fumadoras y en estratos sociales más 
bajos, y que aumenta de manera muy marcada 
con la edad. El sexo masculino, los estratos so-

ciales más bajos y la edad se asocian, tanto en el 
presente estudio como en otros trabajos, con un 
mayor grado de obesidad6,14 y de DT212,14 en la po-
blación española, por lo que cabía esperar que, de 
modo similar, se asociaran con un mayor riesgo 
de diabesidad. El hecho de que la prevalencia de 
diabesidad fuese ligeramente inferior en fuma-
dores parece relacionarse con la inhibición del 
apetito inducida por la nicotina y, por tanto, con 
menores tasas de obesidad17. Asimismo, también 
contribuyen las menores tasas de DT2 en fumado-
res encontradas en el estudio de López-González y 
col14, si bien otros autores encuentran resultados 
diferentes18.
Queremos felicitar al grupo de López-González 

y colaboradores por el trabajo llevado a cabo, que 
proporciona una herramienta muy útil para tener 
una primera aproximación de la prevalencia de 
diabesidad en la población laboral española. Su es-
tudio refuerza la noción de que la clasificación de 
la obesidad mediante el IMC puede conllevar una 
elevada tasa de error. Queda mucha labor por de-
lante para poder establecer también la prevalencia 
de diabesidad en la población general, así como 
en grupos específicos, como personas mayores, y 
niños y adolescentes. Dada la elevada prevalencia 
de la obesidad y el elevado riesgo asociado de de-
sarrollo de DT2, y por tanto de diabesidad, nues-
tros esfuerzos futuros deben ir encaminados, entre 
otros aspectos, a conocer mejor los mecanismos 
fisiopatológicos subyacentes, lo que posibilitará 
utilizarlos para el desarrollo de herramientas tera-
péuticas y para mejorar los protocolos de manejo 
del paciente con diabesidad.
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

Dear Editor,

A recent cross-sectional study carried out at an 
outpatient Eating Disorders program in San Se-
bastian (Guipúzcoa, Spain), consisting of 108 adult 
patients diagnosed with Eating Disorders (ED), 
found a disproportionately elevated rate of Atten-
tion Deficit Hyperactivity disorder (ADHD) diagno-
sis when using the Adult ADHD Self-Report Scale 
(ASRS-v1.1)1. Ruiz Feliu from the Donostia-Am-
ara Mental Health Center, in collaboration with 
colleagues from the University of Navarra Clinic, 
Hospital Universitario Donostia and Ansoain Men-
tal Health Center, discovered high ASRS scores 
in 42.6% of the patients1, which is a rate about 17 
times higher than the expected rate of ADHD diag-
nosis in the general adult population (2.5%)2. They 
also observed a higher correlation of ADHD and ED 
in binge-purge types of eating disorder, those most 
commonly associated with greater impulsivity. 
ADHD is the most commonly diagnosed neu-

rodevelopmental disorder in childhood, with a 
prevalence of 5.9% in childhood and 2.2% in adults, 
with no significant differences in prevalence be-
tween North America, Europe, Asia, Africa, South 
America, and Oceania2.

Several large epidemiologic studies show that 
ADHD often co-occurs with other psychiatric disor-
ders, such as depression, bipolar disorder, autism 
spectrum disorders, anxiety disorders, opposition-
al defiant disorder, conduct disorder, eating disor-
ders, and substance use disorders2.
When disorder A and disorder B co-occur more 

frequently than expected by chance, scientists can 
consider or propose several hypotheses3,4: 
a) Common etiological mechanism, of either a 

common genetic vulnerability or common 
environmental factors between the two dis-
orders.

b) Disorder A is a risk factor for disorder B, ei-
ther because some symptoms of disorder A 
can produce disorder B (decreased sleep can 
produce fatigue and poor concentration), or 
because disorder A, if untreated, is a risk fac-
tor for disorder B (as diabetes and retinopa-
thy or, as we found in a recent meta-analysis, 
ADHD was associated with elevated risk of 
unintentional injuries and accidental poison-
ing5). 

 Another possibility is that the treatment of 
disorder A may produce symptoms of disor-
der B. This may be the case in treatment of 
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ADHD with stimulants, which can occasion-
ally induce mood swings, mania and bipolar 
disorder4. That could explain some cases of 
extreme decreased appetite (and weight) in 
children with ADHD treated with stimulants 
that can resemble anorexia nervosa, but that 
does not seem to be the case in the paper we 
are commenting on1.

c) Symptom overlap may generate the diagnosis 
of both disorders (probably not the case in ED 
and ADHD).

So, what is the evidence of the association of 
ADHD and ED?
The recent World Federation of ADHD Consen-

sus statement2 only mentions that obesity, if you 
consider it an ED, is elevated in children with 
ADHD. They cite three studies: 
1) A Swedish national register study of >2.5 mil-

lion people found ADHD patients had a three-
fold greater risk of obesity relative to their 
non-ADHD siblings and cousins. It also found 
a familial co-aggregation of ADHD and clinical 
obesity, the strength of which varied directly 
with the degree of genetic relatedness6. 

2) A meta-analysis observed that, when com-
pared with typically developing subjects 
children and adolescents with unmedicated 
ADHD were about 20% more likely to be over-
weight or obese (fifteen studies, >400,000 
participants), and adults with unmedicat-
ed ADHD were almost 50% more likely to 
be overweight or obese (nine studies, over 
>45,000 participants)7. 

3) A meta-analysis of twelve studies (>180,000 
participants) found that people with unmed-
icated ADHD were about 40% more likely to 
be obese, whereas those who were medicated 
were indistinguishable from typically devel-
oping subjects8.

We also found recent meta-analysis on the bidi-
rectional association of ADHD and ED:
1) A 2016 meta-analyisis9 of twelve studies 

investigating ED in patients with ADHD 
(ADHD = 4,013; controls = 29,404), and five ex-
ploring ADHD in patients with ED (ED = 1,044; 
controls = 11,292). 

 The pooled odds ratio (OR) of diagnosing any 
ED in patients with ADHD was significantly 
increased (OR = 3.82; 95% CI: 2.34-6.24). A 
similar level of risk was found across all ED 

syndromes (anorexia nervosa (AN): OR = 4.28; 
95%CI: 2.24-8.16); bulimia nervosa (BN): 
OR = 5.71; 95% CI: 3.56-9.16; and binge eating 
disorder (BED): OR = 4.13; 95%CI: 3-5.67). The 
prevalence of ED in patients with ADHD was 
1% in those with AN, 9-11% in  BN and 9.3-
11.4% in BED.

 The pooled OR of ADHD in patients with ED 
was significantly increased (OR = 2.57; 95% 
CI: 1.30-5.11), being higher in cohorts with 
binge eating disorder (OR = 5.77; 95% CI: 2.35-
14.18). 

 The prevalence of ADHD in patients with ED 
was 3-16.2% in those with AN, 9-34.9% in BN, 
and 19.8% in BED. 

 The number of ADHD symptoms correlated 
with ED symptom severity in all binge/purge 
ED subtypes. ADHD symptoms were found 
to predict binge eating severity and bulimic 
symptoms even after controlling for anxiety 
and depression9. 

2) A systematic review10 found 26 studies out of 
37 that supported evidence of association be-
tween ADHD and ED or disordered eating. 
Children with ADHD were at risk for disor-
dered eating, while adolescents, emerging 
adults, and adults were at risk for both ED 
and disordered eating. Similar findings to 
those presented in another review of 75 stud-
ies that found moderate strength of evidence 
for a positive association between ADHD and 
disordered eating and with specific types of 
disordered-eating behavior, in particular, 
overeating behaviour11.

3) Another recent literature review found prev-
alence of ADHD in patients with ED ranging 
1.6-18%; again, more in binge-purge AN and 
in BN, than in AN restrictive12. 

To summarize, there is an elevated risk of ADHD 
in patients with ED (pooled OR = 2.57), higher in 
patients with binge eating disorder (OR = 5.77)9. 
The rates of ADHD diagnosis in patients with AN 
are 3-16.2%9, in BN 9-34.9%9, and in BED patients 
19.18%12.
Most studies indicate higher rates of ADHD in 

patients with AN binge-purge type12, BN12 or BED9.
There is also increased risk of ED in patients 

with ADHD, with pooled OR of 3.829, and elevated 
rates of obesity in children, adolescents and adults 
with ADHD2,6-8
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Although the mechanism of this bidirectional 
overlap needs to be further studied, at this state we 
can consider at least four hypotheses:
1) The dysfunction of the prefrontal cortex ex-

ecutive function in ADHD, coupled with lim-
bic dysfunction in reward circuits are impli-
cated in the delay of reward and impulsivity. 
This could explain the higher rates of ED in 
patients with ADHD. 

2) It is possible that a disordered eating pattern 
and neuroendocrine deficiencies in metabo-
lism and nutrition, secondary to severe and 
prolonged ED, may have a negative effect on 
attentional circuits in the brain, thus causing 
ADHD symptoms or the full-blown disorder. 
However, if this was true, ADHD would be 
more frequent in restrictive AN, but it seems 
to be more frequent in patients with BED, BN 
and binge-purge AN. This suggests an under-
lying mechanism possibly based on impulse 
control, delayed aversion, and reward pro-
cessing, rather than on poor nutrition that 
may cause inattention.

3) Mediating and moderating factors may in-
crease the risk of one disorder in the pres-
ence of the other. 

4) Other possibilities include deeper mecha-
nisms of mood, self-esteem/self-image and 
appetite regulation that may underlie ED and 
ADHD, and may be playing an important role 
in this case.

Finally, the study by Ruiz Feliu et al1 is highly rel-
evant and is an example of an integrative approach 
across different levels and systems (academic and 
clinical activity, public and private centers, locat-
ed in two different autonomous communities in 
Spain). Thus, more collaborative research is need-
ed to benefit patients.
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

RESUMEN
Fundamento. En 2020 se declaró la pandemia de COVID-19. La 
escasez de pruebas diagnósticas limitó la monitorización de la 
primera onda pandémica. El objetivo fue estimar y describir 
esta onda en Navarra (España).
Métodos. La primera onda pandémica en Navarra, desde fe-
brero a junio de 2020, se caracterizó a partir de la vigilancia 
epidemiológica reforzada, de la encuesta seroepidemiológica 
nacional y del registro de mortalidad.
Resultados. Se confirmaron 10.358 personas con COVID-19 
(1,6 % de la población), 1.943 requirieron ingreso hospitalario 
(3 por 1.000 habitantes), 139 ingresaron en UCI (21 por 100.000) 
y 529 fallecieron (80 por 100.000). La mortalidad aumentó ex-
ponencialmente con la edad, superando el 1 % en mayores de 
85 años. El 58 % de las defunciones ocurrieron en residentes en 
centros socio-sanitarios. El registro de mortalidad recibió noti-
ficación de 733 muertes por COVID-19 confirmado o probable, 
mientras que el exceso de mortalidad fue de 613 defunciones 
(20,9 %) concentradas entre mediados de marzo y finales de 
abril. Al final de la onda, se estima que el 6,7 % (n = 44.000) de 
la población tenía anticuerpos detectables frente al SARS-CoV-2 
y el 10,3 % había pasado la infección. La incidencia de infec-
ción estimada aumentó abruptamente en la primera quincena 
de marzo y descendió rápidamente durante el confinamiento 
domiciliario en la segunda quincena de marzo.
Conclusiones. La primera onda pandémica produjo un número 
enorme de casos, hospitalizaciones y defunciones en Navarra en 
pocas semanas. El marcado descenso de los contagios durante 
el confinamiento domiciliario sugiere una eficacia y un impacto 
considerables de esta medida en la contención de la transmisión.
Palabras clave. COVID-19. Pandemia. Mortalidad. Vigilancia 
epidemiológica. Confinamiento domiciliario.

ABSTRACT
Background. The COVID-19 pandemic was declared in 2020. 
The shortage of diagnostic tests limited monitoring of the first 
wave of the pandemic. This study estimates and describes the 
wave in Navarre (Spain).
Methods. Enhanced epidemiological surveillance, seroepide-
miological survey estimates and mortality registries were used 
to characterise the first wave of the COVID-19 pandemic from 
February to June 2020 in Navarre.
Results. A total of 10,358 persons (1.6 % of population) were 
confirmed with COVID-19, 1,943 cases were hospitalized (3 per 
1,000 inhabitants), 139 were admitted to the ICU (21 per 100,000 
inhabitants), and 529 people died from confirmed COVID-19 
(80 per 100,000). Mortality increased exponentially with age, 
exceeding 1 % in people over 85 years. 58 % of deaths occurred 
amongst nursing home residents. The mortality registry recei-
ved reporting of 733 confirmed or probable COVID-19 deaths, 
while the excess deaths during this period were 613 (20.9 %) 
concentrated from mid-March to the end of April. It is estima-
ted that, at the end of June, 6.7 % (n = 44,000) of the population 
had detectable antibodies against SARS-CoV-2 and 10.3 % had 
had the infection. The estimates of SARS-CoV-2 infection inci-
dence increased sharply in the first half of March and decrea-
sed quickly during the home lockdown in the second half of 
March.
Conclusions. The first wave of the pandemic produced a high 
number of cases, hospitalizations and deaths in Navarre in a 
few weeks. The pronounced decrease of SARS-CoV-2 infections 
during the home lockdown suggests considerable efficacy and 
impact of this measure for transmission control.
Keywords. COVID-19. Pandemic. Mortality. Epidemiological 
surveillance. Lockdown.
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INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 se detectaron en China los 
primeros casos graves de una nueva enfermedad 
respiratoria. El 9 de enero de 2020 se informó de 
un nuevo coronavirus, el SARS-CoV-2, como cau-
sante de la enfermedad por coronavirus 2019 (CO-
VID-19)1. Esta infección comenzó a extenderse a 
otros países, por lo que el 30 de enero de 2020 fue 
declarada Emergencia de Salud Pública Internacio-
nal. El 31 de enero se detectó el primer caso en Es-
paña y el 28 de febrero el primer caso en Navarra. 
El 11 de marzo la Organización Mundial de la Salud 
declaró el COVID-19 como pandemia2.
El SARS-CoV-2 se transmite de persona a persona 

por diferentes vías, siendo la principal el contacto 
con gotas respiratorias emitidas por una persona 
infectada que pueden alcanzar la vía respiratoria 
de una persona susceptible. La mediana del perio-
do de incubación se ha estimado en 5,1 días. Aun-
que en la mayoría de los casos la enfermedad es 
leve, en algunos infectados cursa con cuadros de 
neumonía que puede llegar a ser mortal3-5.
Durante los primeros meses, la disponibilidad 

de pruebas diagnósticas fue muy limitada, por lo 
que un alto número de los casos sospechosos no 
fue confirmado6. En la mayoría de estos casos, la 
clínica no era fácilmente distinguible de la produ-
cida por otros virus respiratorios, incluido el virus 
de la gripe, que estaban circulando en el hemisfe-
rio norte por esas fechas. La mayoría de los casos 
confirmados habían ingresado en hospitales con 
neumonía grave característica. Todo ello retrasó 
considerablemente la detección de la extensión 
real de la infección en la población7.
Los aspectos fundamentales de la transmisión 

tardaron en conocerse con detalle, lo que dificultó 
la implantación temprana de medidas preventivas 
específicas eficaces3-5,8. Cuando se pudo percibir la 
enorme propagación que la infección estaba alcan-
zando en la población española, fue imperiosa la 
implantación de un estado de alarma con el confi-
namiento domiciliario de la población. El estado de 
alarma se promulgó el día 14 de marzo y se prolon-
gó hasta el 26 de junio, tras un proceso progresivo 
de desescalada desde el 11 de mayo9,10.
Varias fuentes de información muestran as-

pectos de esta pandemia. Combinando diferentes 
fuentes de información epidemiológica y el co-
nocimiento que se ha ido adquiriendo sobre esta 
infección, el presente estudio tiene por objetivo 

describir, caracterizar y estimar los elementos 
principales de la primera onda pandémica de CO-
VID-19 en Navarra.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo realizado en Navarra y cuyo 
periodo de estudio abarcó desde el primer caso 
confirmado de COVID-19 hasta el final de la sema-
na 26 (28 de junio), fecha en torno a la cual se re-
gistró la incidencia más baja tras la primera onda 
pandémica.
La información sobre la pandemia en Navarra 

para el periodo de febrero a junio de 2020 se reco-
gió de varias fuentes complementarias: el sistema 
de vigilancia reforzada de casos confirmados de 
COVID-19, el Estudio Nacional de Seroepidemio-
logía de la infección por SARS-CoV-2 en España 
(ENE-COVID)7, el sistema de información sobre 
mortalidad diaria (MoMo) y el registro de mortali-
dad por causas de Navarra.
La vigilancia reforzada de casos de COVID-19 

se basó en la notificación obligatoria de todos los 
casos confirmados en todos los centros sanitarios 
y laboratorios de Microbiología clínica públicos y 
privados en toda España. La confirmación de ca-
sos durante la primera onda pandémica se realizó 
mediante la técnica de reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR), que detecta la presencia de ma-
terial genético del virus en la muestra obtenida de 
la nasofaringe del paciente. Esta se considera hasta 
el momento la técnica diagnóstica de referencia. A 
partir de abril se dispuso además de pruebas rápi-
das de detección de anticuerpos, que también se 
consideraron diagnósticas en pacientes que pre-
sentaban clínica sospechosa de COVID-19.
Para poner en contexto e interpretar adecuada-

mente la información sobre casos confirmados, se 
analizó el número total de pruebas realizadas en la 
población que estaba registrada en el Servicio Na-
varro de Salud al principio de la pandemia.
Debido a la baja disponibilidad de pruebas diag-

nósticas, en los primeros momentos, la PCR solo 
se realizaba a pacientes que cumplían la definición 
de caso sospechoso y, además, estaban hospitali-
zados, eran profesionales sanitarios o en los que 
concurrían situaciones especiales de salud públi-
ca, como ser residentes en centros socio-sanitarios 
o formar parte de brotes epidémicos. La definición 
de caso sospechoso evolucionó con el transcurso 
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del tiempo, pero inicialmente requería la presen-
cia de fiebre, tos o disnea, y criterios epidemioló-
gicos, como el haber venido de zonas geográficas 
con alta incidencia o haber sido contacto de un 
caso confirmado11.
Progresivamente fue aumentando la capacidad 

diagnóstica y se fueron ampliando los criterios de 
realización de pruebas diagnósticas, no requirién-
dose el criterio epidemiológico. Independiente-
mente de la disponibilidad de pruebas diagnósticas 
y de la priorización de su uso en cada momento, 
la gran mayoría de los casos que ingresaron en 
unidades de cuidados intensivos (UCI) pudieron 
ser confirmados durante toda la onda pandémica. 
En el resto de casos hospitalizados, en trabajado-
res sanitarios y en personas residentes en centros 
socio-sanitarios, los protocolos contemplaron la 
confirmación del diagnóstico durante toda la onda 
pandémica, aunque pudo producirse cierto sub-
diagnóstico antes de su implantación. Por el con-
trario, en el resto de la población la gran mayoría 
de los casos habrían quedado sin ser confirmados 
de acuerdo con los sucesivos protocolos11.
Todos los ingresos y defunciones en pacientes 

confirmados con COVID-19 fueron revisados por 
médicos para establecer la causalidad del CO-
VID-19 sobre el ingreso o la defunción del paciente. 
Se consideraron ingresos por COVID-19 aquellos 
en los que se confirmó el COVID-19 antes o duran-
te el ingreso, siempre que el motivo del ingreso o 
su prolongación fuera atribuible a esta infección. 
El mismo criterio se aplicó a los ingresos en UCI. 
Se consideraron muertes por COVID-19, aquellas 
ocurridas en pacientes con confirmación de in-
fección por SARS-CoV-2 en los que esta infección 
actuó como causa directa de la muerte, indepen-
dientemente de que la defunción hubiese ocurrido 
durante el ingreso o posteriormente.
El Instituto de Salud Carlos III promovió el Es-

tudio Nacional de Seroepidemiología de la infec-
ción por SARS-CoV-2 en España (ENE-COVID) para 
estimar la prevalencia de anticuerpos frente al 
SARS-CoV-2 en la población española no institucio-
nalizada7. La encuesta se realizó en una muestra 
aleatoria de domicilios con representatividad pro-
vincial. A cada participante se le tomó una muestra 
de sangre por digitopunción para la determinación 
de anticuerpos IgG frente al SARS-CoV-2 mediante 
pruebas rápidas, y se le ofreció la posibilidad de 
otra extracción de sangre para la determinación de 
anticuerpos IgG mediante ELISA. Se repitió el estu-

dio en las mismas personas, con la primera ronda 
entre el 27 de abril y el 11 de mayo, la segunda entre 
el 18 de mayo y el 1 de junio, y la tercera ronda entre 
el 8 y el 22 de junio7.
A partir de las estimaciones de seroprevalen-

cia obtenidas en la tercera ronda de la encuesta se 
estimó el número de personas de Navarra que ha-
brían sufrido la infección por SARS-CoV-212. Para 
estimar el número total de infecciones por SARS-
CoV-2 ocurridas en Navarra, se sumó al número es-
timado de personas con anticuerpos, el número de 
casos confirmados en centros socio-sanitarios y en 
personas fallecidas, ya que ambos grupos no fue-
ron incluidos en la encuesta de seroprevalencia. 
A partir de esta estimación total, se estableció su 
distribución semanal utilizando las series de casos 
de COVID-19 hospitalizados e ingresados en UCI, 
indicadores que estuvieron mucho menos afecta-
dos por la disponibilidad de pruebas diagnósticas 
en cada momento que la serie de todos los casos 
confirmados. Las primeras semanas de la serie se 
reconstruyeron preferentemente a partir de los 
datos de ingresados en UCI, por estar menos afec-
tados por cambios en la organización asistencial y 
ser menos probable el que hubieran quedado sin 
confirmación por laboratorio incluso en momen-
tos muy iniciales de la pandemia, mientras que el 
número total de ingresos pudo estar sesgado por 
la creciente habilitación de camas hospitalarias. 
Como el ingreso pudo ocurrir con cierta demora 
con respecto a la fecha de infección, se utilizó la 
fecha de inicio de síntomas o, en su defecto, la fe-
cha de diagnóstico de la infección. Para estimar el 
momento probable de infección, a la fecha se le 
descontó la mediana del periodo de incubación de 
5 días4.
La mortalidad diaria se ha monitorizado en Na-

varra desde 2009 a partir de los fallecimientos in-
formados por los registros civiles informatizados, 
que cubren al 97 % de la población y vuelcan sus 
datos al sistema estatal de monitorización de la 
mortalidad diaria (MoMo)13. Esta fuente se utilizó 
para evaluar las tasas de mortalidad, su tendencia 
y los excesos en comparación con el promedio de 
mortalidad en las mismas semanas de los 5 años 
previos.
Del registro de mortalidad por causas de Nava-

rra14, se tomaron las muertes notificadas en el pri-
mer semestre de 2020. La causa básica se codificó 
mediante la clasificación internacional de enfer-
medades (CIE) 10ª revisión, en la que se asignaron 
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los códigos U07.1 y U07.2 para las muertes confir-
mada y probable por COVID-19, respectivamente.
La incidencia y la frecuencia se describieron 

como número de casos y porcentaje; las tasas como 
el número de casos por 1.000 habitantes.

RESULTADOS

Incidencia de casos de COVID-19 detectados por 
la vigilancia epidemiológica

El primer caso de COVID-19 en Navarra se con-
firmó el 28 de febrero (semana 9). El análisis re-
trospectivo de las muestras tomadas para estudio 
de gripe confirmó con COVID-19 una muestra del 
27 de febrero. Entre el 27 de febrero y el 28 de junio 
se confirmaron 10.358 casos de COVID-19 en Nava-

rra, el 1,6 % de la población, de los cuales 5.605 se 
confirmaron por PCR y 4.753 por pruebas rápidas 
de anticuerpos.
Desde los primeros diagnósticos en la semana 

9, su número aumentó rápidamente hasta alcanzar 
el máximo con 1.232 casos confirmados por PCR 
en la semana 13 (23 al 29 de marzo). Desde enton-
ces, la tendencia en el número de diagnósticos fue 
predominantemente descendente (Fig. 1A). En la 
fase ascendente de la onda, la mayor proporción de 
diagnósticos se realizó en pacientes hospitalizados 
y en trabajadores sanitarios. Entre las semanas 14 
y 16, los centros socio-sanitaros fueron el origen 
principal de los diagnósticos, y solo a partir de la 
semana 17, con la extensión del uso de pruebas 
rápidas de anticuerpos, la mayor parte de los diag-
nósticos fueron en población general no hospitali-
zada (Fig. 1B).
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Figura 1. Número semanal de personas confirmadas para COVID-19. A. Diagnósticos por PCR o por pruebas rápidas de 
anticuerpos. B. Diagnósticos por PCR según el tipo de paciente.

Durante la primera onda pandémica se analiza-
ron para SARS-CoV-2 muestras del 13 % de la po-
blación cubierta por el Servicio Navarro de Salud 
y se confirmó el diagnóstico de COVID-19 en el 
1,5 %. Los grupos más analizados fueron los traba-
jadores sanitarios (87 %) y los residentes en centros 

socio-sanitarios (75 %); estos últimos mostraron el 
mayor porcentaje de casos confirmados (31,7 %). 
En el resto de la población se analizaron el 11 % y se 
confirmaron el 10,7 %, porcentaje que mostró una 
relación creciente con la edad (Tabla 1).
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Tabla 1. Actividad diagnóstica del SARS-CoV-2 en la población registrada en el Servicio Navarro de 
Salud al inicio de la pandemia

Grupo poblacional

Personas 
analizadas

Personas confirmadas por PCR 
o pruebas rápidas de anticuerpos

n ( %) n ( %) Incidencia
 %/100 habitantes

Trabajadores sanitarios 10.046 (87) 753 (7,5) 6,5
Residentes en centros socio-sanitarios 5.113 (75) 1.620 (31,7) 23,8
Resto de la población 69.381 (11) 7.448 (10,7) 1,2

< 25 años 10.364 (6) 888 (8,6) 0,5
25-54 años 33.784 (13) 3.369 (10,0) 1,3
≥ 55 años 25.233 (13) 7.448 (12,6) 1,6

Total 84.540 (13) 9.821 (11,6) 1,5

En la onda pandémica se confirmó la infección 
por COVID-19 del 1,6 % de la población de Navarra, 
el 1,9 % de las mujeres y el 1,3 % de los hombres. 
La proporción de población confirmada para CO-
VID-19 aumentó con la edad, superando 10 casos 
por 1.000 habitantes desde los 25 años, alcanzando 
27 por 1.000 en el grupo de 75 a 84 años y 48 por 
1.000 en los mayores de 85 años (Fig. 2).

3 4
6

9
12

15
18 17

28

43

3
5

11

18 18
21

24

17

26

51

0

10

20

30

40

50

60

0-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+

Edad (años)    

T
a

sa
s 

p
o

r 
1

0
0

0
 h

a
b

ita
n

te
s 

 Hombes

Mujeres

Figura 2. Tasas de casos confirmados de COVID-19 según 
sexo y edad.

Ingresos hospitalarios por COVID-19

En la primera onda pandémica se produjeron 
1.943 ingresos hospitalarios con confirmación de 
COVID-19. En función de la fecha de confirmación 
diagnóstica, el primer caso hospitalizado se confir-
mó en la semana 9, su número aumentó rápidamen-
te hasta alcanzar el máximo en la semana 13, con 
656 pacientes confirmados que requirieron ingreso 
hospitalario, y descendió también rápidamente en 
las semanas siguientes. Se produjeron 139 ingresos 
en UCI con confirmación de COVID-19 (7,2 % de los 
ingresados), alcanzó el número máximo entre los 
casos confirmados en la semana 12 (51 ingresos), y 
descendió rápidamente en las semanas siguientes 
(Fig. 3A).
La tasa de ingresos con confirmación de CO-

VID-19 fue de tres casos por 1.000 habitantes, 
mayor en hombres que en mujeres (3,2 vs 2,8 por 
1.000, respectivamente). El riesgo de hospitaliza-
ción aumentó con la edad y superó el 1 % en muje-
res a partir de los 85 años y en hombres a partir de 
los 75 años (Fig. 3B).
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Figura 3. A. Número de personas con COVID-19 que ingresaron por semana. B. Tasas de casos confirmados de COVID-19 
según sexo y edad entre los hospitalizados.

Los ingresos en la UCI con confirmación de CO-
VID-19 fueron 21 por cada 100.000 habitantes, sien-
do casi tres veces más frecuentes en hombres que 
en mujeres (30 y 13 por 100.000, respectivamente). 
Aunque los ingresos en UCI se distribuyeron en 
casi todos los grupos de edad, la tasa más alta se 
registró en el de 65 a 74 años, tanto en hombres (1,2 
por 1000) como en mujeres (0,6 por 1.000).

Mortalidad relacionada con COVID-19

La mortalidad relacionada con el COVID-19 se 
analizó desde tres fuentes de información que 
aportan puntos de vista complementarios. Según 
el sistema de vigilancia epidemiológica reforzada, 
hasta el 28 de junio se habían producido 529 defun-
ciones atribuibles a COVID-19 confirmado por la-
boratorio. Las primeras defunciones se detectaron 
en la semana 11, se superaron las 20 defunciones 
entre las semanas 12 y 19, y el máximo se alcanzó 
en la semana 15, con 108 defunciones. La tasa de 
defunciones por COVID-19 confirmado fue de 0,8 
por 1.000 habitantes, 0,9 en hombres y 0,7 en mu-
jeres. Se produjeron defunciones a partir del grupo 
de edad de 25 a 34 años, y la tasa aumentó expo-
nencialmente con la edad, superando 1 por 1.000 
desde los 75 años y en mayores de 85 años alcanzó 
el 9,7 por 1.000 en mujeres y el 14,2 por 1.000 en 
hombres. El 58 % de las defunciones ocurrieron 
en personas que residían en centros socio-sanita-
rios. Mientras el pico de mortalidad en población 
no institucionalizada ocurrió en la semana 13, en 

personas que residían en centros socio-sanitarios 
ocurrió en la semana 16 (Figura 4).
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Figura 4. Número de defunciones por COVID-19 confir-
madas por semana.

Las notificaciones recibidas en los Registros Ci-
viles informatizados mostraron un exceso de 613 
defunciones (20,9 %) en la primera mitad de 2020, 
tomando como referencia idéntico periodo de los 
cinco años previos. Se observaron excesos excep-
cionales en la mortalidad general entre las sema-
nas 12 y 17, con el máximo en la semana 14 (Fig. 
5A). El registro de mortalidad de Navarra contabili-
zó 633 muertes por COVID-19 confirmado o proba-
ble hasta el 28 de junio. La primera defunción por 
COVID-19 se notificó en la semana 10, entre la 12 y 
19 se superaron las 10 defunciones semanales, y el 
máximo número de defunciones por COVID-19 se 
registró en la semana 14, con 192 (Fig. 5B).
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Según el sistema MoMo, entre el 16 de marzo y 
el 28 de junio se produjeron 2.193 defunciones en 
Navarra, frente a las 1.574 esperadas, lo que supu-
so un exceso de mortalidad del 39,3 %, que en un 

76,2 % se concentró en personas de 80 y más años, 
y en un 98,5 % en la población de 65 años y más 
(Tabla 2).

Tabla 2. Defunciones observadas, esperadas y exceso de muertes por todas 
las causas respecto a lo esperado, según el sistema MoMo desde el 16 de 
marzo hasta el 28 de junio de 2020

Defunciones Exceso de mortalidad 
Población Observadas Esperadas Grupo Población

n n n ( %) %

Todos 2.193 1.574 619 (39,3) 100,0
Edad (años)
< 65 200 191 9 (4,7) 1,5
65-79 463 325 138 (42,5) 22,3
≥ 80 1.530 1.058 472 (44,6) 76,2

Sexo
Hombres 1.111 803 308 (38,4) 49,8
Mujeres 1.082 771 311 (40,3) 50,2

Seroprevalencia de anticuerpos frente al SARS-
CoV-2 al final de la onda pandémica

Según la encuesta de Seroprevalencia ENE-CO-
VID en su ronda 3 (finales de junio), la prevalencia 
de anticuerpos frente al SARS-CoV-2 en Navarra 
era del 6,7 %. Esto permite estimar que unas 44.000 
personas tenían anticuerpos detectables tras la pri-
mera onda pandémica.

Por grupos de edad, la prevalencia menor se 
observó en menores de 20 años (4,7 %) y la mayor 
en el grupo de 50 a 64 años (9,3 %), seguidos por 
los mayores de 65 años (8,2 %). En menores de 20 
años, la seroprevalencia de anticuerpos fue más de 
10 veces mayor que la incidencia acumulada de ca-
sos confirmados, y en los grupos de 35 a 49 años y 
en mayores de 65 años no llegó a ser cuatro veces 
mayor (Fig. 6).
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CoV-2 e incidencia acumulada de infecciones confirma-
das al final de la primera onda pandémica en Navarra.

Infecciones estimadas por SARS-CoV-2

Según la encuesta de seroprevalencia, entre las 
personas que referían haber tenido un resultado 
de PCR positivo para COVID-19, aproximadamente 
dos tercios presentaban anticuerpos IgG y el resto 
tenían anticuerpos negativos. Para estimar las in-
fecciones totales ocurridas a partir de las personas 
que tienen anticuerpos, se debe corregir la esti-
mación inicial (n = 44.000) sumándole esta propor-
ción, lo que supone aproximadamente unas 20.000 
infecciones más.
La encuesta de seroprevalencia no incluyó per-

sonas de centros socio-sanitarios, ni tampoco a las 
personas que fallecieron durante la onda pandé-
mica. Entre ambos grupos suponen más de 2.000 
personas con COVID-19 confirmado a añadir. Apli-
cando estas correcciones, la estimación total de 
infecciones en la primera onda pandémica en Na-

varra se situó en aproximadamente el 10,3 % de la 
población (entre 60.000 y 70.000) (Tabla 3).
La incidencia de infecciones estimada tuvo un 

despegue extraordinariamente abrupto en la pri-
mera quincena de marzo, alcanzó el nivel máximo 
de incidencia en torno a la fecha de declaración del 
estado de alarma (15 de marzo), momento en el que 
se produjo un cambio radical en la tendencia y pasó 
a ser descendente. Hasta esa fecha se estiman más 
de 25.000 infecciones por SARS-CoV-2, alrededor del 
40 % de todas las infecciones ocurridas durante la 
primera onda pandémica. El 96 % de las infecciones 
se produjeron en tan solo seis semanas, desde la se-
mana 10 a la 15. Los casos confirmados fueron apro-
ximadamente el 15 % de todos los estimados, si bien 
hasta la semana 12 solo el 2 % de las infecciones es-
timadas se habían confirmado. Por el contrario, con 
la extensión del uso de las pruebas rápidas de anti-
cuerpos se confirmaron casos que probablemente 
se habían producido en semanas anteriores (Fig. 7).
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Tabla 3. Resumen en cifras de la primera onda pandémica de COVID-19 en Navarra

Casos de COVID-19 N
Casos confirmados 10.358

PCR 5.605
Pruebas rápidas de anticuerpos 4.753

Casos totales estimados 60.000-70.000
Ingresos hospitalarios 1.943
Ingresos en UCI 139
Defunciones N
Defunciones por COVID-19 de casos confirmados 529
Exceso de mortalidad general 619
Muertes declaradas por COVID-19 confirmado o probable 733
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DISCUSIÓN

La primera onda pandémica de COVID-19 fue 
un fenómeno excepcionalmente grave por el gran 
número de casos, hospitalizaciones, ingresos en 
UCI y defunciones que produjo en Navarra entre 
marzo y abril de 2020. Durante esta onda pandé-
mica hubo un exceso de la mortalidad general sin 
precedentes en las últimas décadas, que se prolon-
gó desde mediados de marzo hasta final de abril. 
Esta situación debe interpretarse en un contexto 
en el que inicialmente se desconocían muchos as-
pectos sobre el comportamiento epidemiológico y 
clínico de esta infección y sus consecuencias, lo 
que retrasó la implantación de medidas eficaces 
de control.
El SARS-CoV-2 se propagó de forma espectacular 

en marzo de 2020 en Navarra demostrando el enor-
me potencial pandémico de este virus. En la prime-
ra onda pandémica de COVID-19 hemos estimado 
que contrajo la infección alrededor del 10,3 % de 
la población de Navarra, aunque solo en el 1,6 % 
se llegó a confirmar el diagnóstico, y al final de la 
onda pandémica el 7 % mantenía un nivel de an-
ticuerpos detectable. La prevalencia alcanzada 
tras la primera onda pandémica indica un nivel de 
infección en Navarra por encima de la media de 
España7, con diferencias geográficas que podrían 
explicarse en buena parte por factores medioam-
bientales y climáticos que sitúan a Navarra entre 
las provincias con condiciones desfavorables para 
el control de la transmisión16.
En promedio, solo el 15 % de las infecciones fue-

ron confirmadas, aunque esta proporción fue mu-
cho menor al principio y aumentó progresivamen-
te. Por este motivo, la serie de casos confirmados 
a lo largo del tiempo no fue un buen indicador del 
curso real de la onda pandémica, al igual que se ha 
descrito en otros lugares17.
La transmisión se produjo fundamentalmente 

en marzo y principios de abril, creció muy abrup-
tamente en pocas semanas, y desde mediados de 
marzo experimentó un cambio repentino en la ten-
dencia, que empezó a ser rápidamente descenden-
te. Esta tendencia quedó patente en los casos que 
requirieron hospitalización y en los que ingresaron 
en UCI, con el desplazamiento en el tiempo debido 
a la latencia entre el diagnóstico y la aparición de 
formas clínicas graves. La coincidencia en el tiem-
po entre la declaración del estado de alarma y el 
cambio de tendencia en la transmisión9, sugiere 

fuertemente la efectividad de esta intervención 
para frenar la propagación del SARS-CoV-2 en la 
población8.
Desde principios de mayo, los números de con-

tagios y de ingresos hospitalarios y en UCI se man-
tuvieron muy bajos, aunque sin llegar a desapare-
cer, indicando que la onda estaba bajo control. No 
obstante, la carga hospitalaria tardó más tiempo en 
aliviarse por la larga estancia hospitalaria de algu-
nos pacientes.
Las características de los casos confirmados es-

tuvieron muy condicionadas por las prioridades 
diagnósticas que se establecieron, centradas en 
pacientes hospitalizados, residentes en centros 
socio-sanitarios y trabajadores sanitarios11. Fuera 
de estos ámbitos, la gran mayoría de los casos no 
fueron confirmados y muchos, tampoco sospe-
chados, porque la definición de caso que se utili-
zó inicialmente resultó ser muy poco sensible. La 
mayor proporción de población confirmada entre 
los grupos de más edad puede explicarse por la alta 
incidencia y detección en los residentes en centros 
socio-sanitarios y su mayor probabilidad de hospi-
talización en el caso de padecer la infección. Los 
niños se afectaron mucho menos que los adultos18. 
Aunque en parte pudo deberse a que, por presentar 
formas menos graves, fuesen menos diagnostica-
dos, también puede haber influido la interrupción 
temprana de la actividad escolar y que apenas hu-
biese excepciones al confinamiento de la pobla-
ción infantil.
La mayor proporción de mujeres entre los adul-

tos confirmados para COVID-19 puede explicarse 
en parte, porque las mujeres son mayoría entre los 
trabajadores sanitarios y socio-sanitarios, por lo 
que pudieron estar más expuestas laboralmente y 
más analizadas.
El pico de confirmaciones de casos fue una se-

mana antes para aquellos que requirieron ingreso 
en UCI que para los que fueron hospitalizados en 
planta, lo que sugiere que en los primeros momen-
tos pudo haber ingresos hospitalarios que no llega-
ron  a confirmarse con COVID-19, situación menos 
probable entre los ingresos en UCI. Esto pudo de-
berse a la disponibilidad muy limitada de pruebas 
diagnósticas en un principio, al desconocimiento 
inicial sobre la presentación clínica de esta enfer-
medad, a la similitud con las manifestaciones clíni-
cas de otras infecciones respiratorias como la gripe 
que estaba circulando en esos momentos, y a que 
la realización de la PCR sistemática se implantó an-
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tes en los pacientes de la UCI que en los de otros 
servicios.
El impacto del COVID-19 en la mortalidad se eva-

luó desde varias fuentes de información y diferen-
tes puntos de vista. Los cambios en el número de 
defunciones semanales se produjeron con un retra-
so de alguna semana con respecto a los cambios en 
el número de infecciones. No todas las muertes por 
COVID-19 fueron confirmadas, y algunas pudieron 
no ser sospechadas. Las muertes por COVID-19 
pueden no corresponderse exactamente con el ex-
ceso de mortalidad observado porque pudo coinci-
dir con un exceso de mortalidad por otras causas 
que vieron afectada su atención médica durante la 
pandemia, y también pudo haber muertes en las 
que el COVID-19 estuvo presente pero no modificó 
sustancialmente el pronóstico.
La interpretación conjunta de la información de 

estas tres fuentes indica que, durante la primera 
mitad del 2020 se produjo en Navarra un exceso de 
algo más de 600 defunciones. La vigilancia epide-
miológica detectó 529 muertes con confirmación 
de COVID-19 y el sistema sanitario detecto muchas 
otras con diagnóstico de sospecha. No obstante, la 
suma de las muertes confirmadas y sospechosas 
de COVID-19 superaron en más de 100 muertes 
al exceso en la mortalidad general observado, lo 
que indica que algunas de las muertes atribuidas 
al COVID-19 han desplazado a otras causas de de-
función. Las normas de codificación de las causas 
de mortalidad de los certificados de defunción han 
podido introducir un sesgo en la comparabilidad, 
por dar prioridad al COVID-19 incluso en enfermos 
terminales de otras enfermedades15.
Desde mediados de marzo descendió la inci-

dencia de COVID-19 en la población general, pero 
se produjeron brotes importantes en centros so-
cio-sanitarios que tuvieron gran repercusión en la 
mortalidad. Más de la mitad de todas las defuncio-
nes por COVID-19 se produjeron en personas que 
residían en estos centros, lo que demuestra que la 
prevención de brotes en estos centros es funda-
mental para reducir la mortalidad por COVID-19 
en el conjunto de la población.
El presente estudio presenta algunas limitacio-

nes, por lo que sus resultados deben interpretarse 
con cautela. Los datos aportados por las fuentes de 
información pueden tener desviaciones con res-
pecto a los reales, y por ello, se ha tratado de validar 
contrastando varias fuentes. Para cada análisis se 

ha utilizado la fuente que se ha considerado más 
adecuada. Las estimaciones proporcionadas no 
deben considerarse datos exactos y han de inter-
pretarse con márgenes de error. No se han aplica-
do métodos estadísticos por haberse trabajado con 
datos de toda la población de Navarra y porque los 
márgenes de error, no dependen tanto de la poten-
cia estadística, como de la validez de las fuentes de 
información y este aspecto no quedaría recogido 
en intervalos de confianza. El Servicio Navarro de 
Salud demostró una elasticidad considerable para 
dar atención al aumento excepcional de ingresos 
en planta y en UCI que se fue produciendo, pero 
no podemos descartar que en la fase ascendente y 
durante el pico pandémico los criterios de ingreso 
hubieran sido más exigentes que los que se aplica-
ron con posterioridad, lo que podría afectar a los 
resultados presentados.
En conclusión, la primera onda pandémica pro-

dujo un número enorme de casos, hospitalizacio-
nes y defunciones en Navarra en pocas semanas. 
La espectacular propagación del SARS-CoV-2 en po-
cos días demuestra el enorme potencial pandémi-
co de este virus en ausencia de medidas eficaces de 
contención. El brusco cambio de tendencia coin-
cidiendo con la implantación del confinamiento 
domiciliario sugiere una eficacia y un impacto 
considerables de esta medida en la contención de 
la transmisión.
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ANEXO 1

Grupo de Trabajo para el Estudio del COVID-19 
en Navarra incluye a todos los profesionales de la 
sanidad pública y privada de Navarra, de los cuales 
han contribuido de forma directa en este artículo: 
Carlos Ibero Esparza, Mercedes Herranz, Irati Arre-
gui, Carmen Martín, Ana Miqueleiz, Ana Navascués, 
Isabel Polo, Carmen Ezpeleta (Complejo Hospitala-
rio de Navarra, Pamplona, España); Ingrid Esteve, 
Delia Quílez (Hospital Reina Sofía de Tudela); Fran-
cisco Lameiro (Hospital García Orcoyen de Estella); 

Esther Albéniz, Fernando Elía, Javier Gorricho (Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea, Pamplona, Es-
paña); Eva Ardanaz, Nieves Ascunce, Maite Arriazu, 
Aurelio Barricarte, Laura Barriuso, Cristina Burgui, 
Itziar Casado, Jorge Díaz, María Ederra, Nerea Egüés, 
Ujué Fresán, Carmen Garde, Carlos Gómez-Ibáñez, 
Manuel García Cenoz, Vega García, Nerea Iriarte, 
Iván Martínez-Baz, Conchi Moreno-Iribas, Carmen 
Sayón, Juana Vidán, Yugo Floristán, Jesús Castilla y 
Marcela Guevara (Instituto de Salud Pública y La-
boral de Navarra – IdiSNA – CIBERESP, Pamplona, 
España).
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RESUMEN
Fundamento. Estimar la prevalencia de prescripción poten-
cialmente inadecuada (PPI) y de problemas relacionados con 
los medicamentos (PRM) en pacientes ancianos polimedicados 
hospitalizados, y evaluar el impacto de la intervención farma-
céutica sobre dicha prevalencia.
Material y métodos. Estudio de intervención, cuasi-experimen-
tal, en pacientes polimedicados (≥ 6 fármacos) que ingresaron 
en un servicio de Geriatría en 2018-2019. Se analizaron las PPI 
según criterios STOPP/START 2014 y los PRM según el Tercer 
Consenso de Granada. Los PPI y PRM detectados, junto con 
posibles acciones para solucionarlos, se remitieron al geriatra 
responsable. Si al alta el cambio en la prevalencia de PPI y PRM 
fue ≥75%, se consideró aceptada la intervención.
Resultados. Se realizó intervención farmacéutica en 218 pa-
cientes, analizándose 1.837 prescripciones. Al ingreso se ob-
servaron PPI (90,8%) y PRM (99,5%). Se realizaron 1.227 in-
tervenciones, el 57,6% sobre PRM. Se aceptó el 53,6% de las 
intervenciones farmacéuticas; la PPI según criterios STOPP y 
START se redujo un 49,7 y un 22,1%, respectivamente; los PRM 
disminuyeron un 60,1%. Las frecuencias y medianas de PRM y 
de PPI según criterios START y STOPP se redujeron significati-
vamente al alta. Las variables más asociadas con la aceptación 
de la intervención farmacéutica fueron el geriatra responsable, 
el número de PPI START y el número de PPI STOPP.
Conclusiones. Durante el ingreso hospitalario, la detección de 
PPI y PRM del tratamiento crónico por el farmacéutico, y en 
colaboración con el médico del paciente, ayuda a disminuir, la 
prevalencia de PPI y PRM.
Palabras clave. Pluripatología. Polifarmacia. Intervención far-
macéutica. Problemas relacionados con los medicamentos. 
STOPP-START v.2.

ABSTRACT
Background. The aim of the study was estimate the prevalence 
of potentially inappropriate prescribing (PIP) and drug related 
problems (DRP) in an acute geriatric ward, and to evaluate the 
impact of pharmaceutical intervention on their prevalence. 
Methods. Quasi-experimental, interventional study in poly-
medicated patients (≥ 6 drugs) who were admitted to a Geriat-
ric ward in 2018-2019. PIP were analyzed according to STOPP/
START 2014 criteria and DRP on the Third Consensus of Grana-
da. The PIP and DRP detected, and the possible actions to cor-
rect them, were sent to the physician in charge. The effect of the 
intervention was analyzed at hospital discharge; if the change 
of prevalence of PIP and DRP was ≥75%, the pharmaceutical 
intervention was considered to be accepted.
Results. Pharmaceutical intervention was performed on 218 
patients, analyzing 1,837 prescriptions. On admission, PIP 
(90.8%) and DRP (99.5%) were observed. We carried out 1,227 
interventions, 57.6% on DRP. More than half (53.6%) of the 
pharmaceutical interventions were accepted; the PIP according 
to the STOPP and START criteria was reduced by 49.7 and 22.1%, 
respectively; DRP decreased by 60.1%. The frequencies and me-
dians of PRM and PPI according to the START and STOPP cri-
teria decreased significantly at discharge. The variables most 
frequently associated with acceptance of the pharmaceutical 
intervention were the geriatrician at charge, the number of PPI 
START and the number of PPI STOPP.
Conclusion. The detection of PIP and DRP of chronic treatment 
during hospital admission by the pharmacist, and in collabora-
tion with the patient’s doctor, helps to reduce the prevalence of 
PIP and DRP.
Keywords. Pluripathology. Polypharmacy. Pharmaceutical in-
tervention. Drug-related problems. STOPP-START v.2.
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INTRODUCCIÓN

El manejo del paciente crónico, por su alta y cre-
ciente prevalencia, constituye uno de los puntos 
de mejora de la calidad de la asistencia sanitaria. 
En España, las patologías crónicas causan un alto 
porcentaje de ingresos y del gasto total de medica-
mentos.
El envejecimiento de la población está asociado 

con una alta prevalencia de pluripatología, polime-
dicación y enfermedades crónicas1 que ha aumen-
tado en los últimos años2. Además, los cambios 
fisiológicos del envejecimiento modifican la far-
macocinética y farmacodinámica de los fármacos, 
convirtiendo a los mayores en un grupo especial-
mente vulnerable a sufrir efectos adversos3.
La prescripción potencialmente inadecuada 

(PPI) hace referencia a tres situaciones: cuando el 
riesgo de sufrir efectos adversos con un fármaco 
supera al beneficio clínico, cuando existe una al-
ternativa terapéutica más segura o eficaz, y cuando 
se omite la prescripción de medicamentos que de-
berían estar indicados en un paciente por su bene-
ficio clínico4. Existen diversas herramientas valida-
das para evaluar la adecuación de la prescripción 
en los mayores, como los criterios STOPP-START, 
cuya segunda versión se publicó en 2014. Son am-
pliamente recomendados por diversas sociedades 
científicas5,6 y han demostrado reducir la PPI7. Por 
otro lado, los problemas relacionados con la medi-
cación (PRM) son aquellas situaciones durante el 
uso de medicamentos que pueden causar la apari-
ción del denominado resultado negativo asociado 
a la medicación (RNM), que ocasiona entre el 6 y el 
30% de los ingresos en ancianos8.
El paciente crónico necesita un abordaje mul-

tidisciplinar y la atención farmacéutica puede 
ser muy beneficiosa para ellos, ya que presentan 
un mayor riesgo de sufrir tratamientos farmaco-
lógicos inadecuados9. Hay numerosos estudios 
centrados en la detección de PPI y PRM en an-
cianos, pero son escasas las publicaciones acer-
ca del impacto de la intervención farmacéutica 
sobre ellos.
Por ello, el presente estudio tiene como objetivo 

estimar la prevalencia de PPI y PRM en pacientes 
polimedicados que ingresan en un servicio de Ge-
riatría, así como evaluar el impacto de la interven-
ción farmacéutica sobre la prevalencia de PPI y 
PRM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de intervención, cuasi-experimental, 
no controlado, realizado en el servicio de agudos 
de Geriatría del Hospital General de La Rioja entre 
abril de 2018 y agosto de 2019.
Se incluyeron los pacientes mayores de 65 años 

y polimedicados (en tratamiento con ≥ 6 fármacos 
durante > 6 meses). La selección de los sujetos se 
realizó por muestreo consecutivo a partir de los 
ingresos diarios. El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Ética de Investigación con medicamentos 
de La Rioja (CEImLar).
La intervención farmacéutica consistió en re-

visar la prescripción farmacológica y la historia 
clínica de cada paciente, analizando la PPI según 
los criterios STOPP/START 20145 y los PRM según 
el Tercer Consenso de Granada8. Con esta informa-
ción se elaboró un informe de atención farmacéu-
tica que contenía las PPI y los PRM detectados y las 
posibles acciones para solucionarlos; fue realizado 
según el mejor juicio clínico de la farmacéutica 
hospitalaria, ayudada por las recomendaciones del 
programa CheckTheMeds®, y se remitió vía correo 
electrónico al geriatra responsable.
Posteriormente se evaluó al alta hospitalaria el 

impacto de la intervención farmacéutica; para ello 
se cuantificó el cambio en el número de PPI y PRM 
al alta respecto del ingreso, y se consideró acep-
tación de la propuesta farmacoterapéutica cuando 
los PPI y los PRM fueron modificados en un por-
centaje ≥75%.
Se recogieron las siguientes variables:
– Sociodemográficas: edad, sexo, residencia en 
centro sociosanitario.

– Clínicas: índice de masa corporal (IMC) y 
frecuencia de obesidad, dependencia para 
la realización de las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD), índice de comorbilidad de 
Charlson (1= no comorbilidad, 2= comorbili-
dad baja, ≥ 3= comorbilidad alta), número y 
tipo de patologías crónicas según la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades 10ª edi-
ción (CIE-10).

– Ingreso hospitalario: motivo de ingreso se-
gún clasificación CIE-10, fecha de ingreso y 
de alta, nivel de creatinina al ingreso (mg/dL) 
y frecuencia de pacientes con insuficiencia 
renal, exitus, geriatra al cargo.

– Farmacoterapéuticas: número y tipo de medi-
cación crónica, número y tipo de PPI, número 

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


R. Marín-Gorricho y col. IMPACTO DE LA ATENCIÓN FARMACÉUTICA EN PACIENTES POLIMEDICADOS 
INGRESADOS EN UN SERVICIO DE GERIATRÍA

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0990 22
https://doi.org/10.23938/ASSN.0990

y tipo de PPI START, número y tipo de PPI STO-
PP, número y tipo de PRM, y fármacos implica-
dos en los PRM según clasificación anatómica, 
terapéutica y química (ATC) por grupo terapéu-
tico, puntuación en la escala anticolinérgica de 
Duran (0= no actividad, 1-2= baja potencia; ≥3= 
alta potencia), número de fármacos implica-
dos en carga anticolinérgica.

– Intervención farmacéutica: fecha, número y 
tipo de intervenciones, número y tipo de in-
tervenciones aceptadas.

Las variables cualitativas se describieron con 
porcentajes, las cuantitativas con la media ± des-
viación estándar (DE) si seguían una distribución 
normal, o con la mediana y el rango intercuartílico 
(RIC) en caso contrario. Las diferencias de PPI y 
PRM al ingreso y al alta se evaluaron con la prueba 
no paramétrica pareada de Wilcoxon. Para deter-
minar el efecto ajustado de las variables considera-
das como potencialmente predictoras de la acepta-
ción de la IF, se realizó un análisis de regresión lo-
gística multivariable; la fuerza de asociación entre 

cada variable y la aceptación de la IF se evaluó por 
medio de la odds ratio (OR) y su correspondiente 
intervalo de confianza del 95%. (IC95%). La bon-
dad del ajuste del modelo final se comprobó con 
la prueba de Hosmer-Lemeshow, asumiendo que 
el modelo era correcto si el valor de p era ≥0,05 (no 
significativo). El análisis de los datos se realizó con 
el programa SPSS versión 25.0 y el nivel de signifi-
cación estadística fue de p <0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 291 pacientes durante el periodo 
de estudio, con edad media 87,7 ± 6,1 y predominio 
de mujeres (65,3%). En la tabla 1 se recogen las ca-
racterísticas más relevantes de estos pacientes. La 
duración media del ingreso fue 10,9 ± 8,3 días, y 37 
pacientes (12,7%) fallecieron durante el mismo.
Los principales motivos acudir al hospital, reco-

gidos en el informe de Urgencias, fueron las enfer-
medades del sistema respiratorio (J00-J99; 30,4%), 

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio

Variable* n (%)

Índice de Charlson
Puntuación* 7,7 ± 1,9

No comorbilidad 1 (0,3)
Comorbilidad baja 1 (0,3)
Comorbilidad alta 289 (99,4)

Dependencia ABVD 193 (66,3)
Residencia en CSS 69 (23,7)
IMC (kg/m2)* 24,8 ± 3,9

31 (10,7)Obesidad
Creatinina (mg/dL)* 1,2 ± 0,6

IR en varones  46 (45,5)
IR en mujeres 113 (59,5)

Escala anticolinérgica de Duran
Puntuación# 2 (0-11) 

No actividad  34 (11,7)
Baja potencia 150 (51,5)
Alta potencia 107 (36,8)

Fármacos con riesgo anticolinérgico# 2 (0-8) 
*: media ± desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; ABVD: 
actividades básicas de la vida diaria; CSS: centro sociosanitario; IR: in-
suficiencia renal; #: mediana (rango intercuartílico).
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del genitourinario (N00-N99; 15,8%) y del circula-
torio (I00-I99; 13,5%), y los síntomas o hallazgos 
anormales de laboratorio (R00-R99; 12,6%).
Al ingreso se revisaron 2.449 prescripciones; 

el número medio de fármacos por paciente fue 
8,4 ± 2,1 y la mediana de patologías crónicas 6 (2-
11). El 88,3% de los pacientes tenían prescrito al 
menos un tratamiento crónico con propiedades 
anticolinérgicas; los fármacos más implicados en 
dicha carga fueron: furosemida (17,7%), trazodona 
(7,9%), lorazepam (7,4%), quetiapina (6,7%), esci-
talopram (4,9%) y mirtazapina (4,8%).
La intervención farmacéutica se realizó en 218 

pacientes (74,9%); el resto fueron excluidos por exi-
tus (50,7%), alta a otro servicio (26%) o alta a centro 
de convalecencia (23,3%). El tiempo hasta realizar 
la intervención fue 1,9 ± 1,5 días. Se analizaron 
1.837 prescripciones, con una media 8,4 ± 2 por pa-
ciente. El 26,6% de los pacientes presentaron poli-
farmacia extrema (≥ 10 medicamentos), y aquellos 
institucionalizados en centros sociosanitarios eran 
tratados con mayor número de fármacos (9,1 ± 2,4 
vs 8,2 ± 1,8; p = 0,013). El índice de Charlson se co-
rrelacionó con el número de medicamentos (r= 
0,21; p= 0,001).
Al ingreso, 198 pacientes (90,8%) presentaban 

PPI; 118 (54,1%) con criterios STOPP, 20 (9,2%) con 
criterios START y 60 (27,5%) con ambos criterios. 
Todos los pacientes menos uno (217; 99,5%) pre-
sentaron algún PRM al ingreso.
Se detectaron 521 PPI (28,4%): 108 con criterios 

START (20,7%; 0,5 ± 0,7 por paciente) y 413 con cri-
terios STOPP (79,3%; 1,9 ± 1,4 por paciente) (Tablas 
2 y 3). Los pacientes institucionalizados en centros 
sociosanitarios presentaron mayor número de PPI 
con criterios STOPP (2,2 ± 1,5 vs 1,7 ± 1,3; p=0,04). Se 
identificaron 706 PRM (38,4%; 3,2 ± 1,4 por pacien-
te) (Tabla 4). Los fármacos más implicados en es-
tos PRM pertenecían a los grupos terapéuticos del 
sistema nervioso (36,6%), cardiovascular (30,5%), 
digestivo (21,4%) y sanguíneo (6,4%). Por tanto, 
se realizaron 1.227 intervenciones (5,6 ± 2 por pa-

ciente); a todos los pacientes se les realizó alguna 
intervención.
El 53,5% (n = 657) de las intervenciones fueron 

aceptadas por el equipo médico (3 ± 1,9 por pa-
ciente); el 90,4% de los pacientes (n = 197) tuvieron 
al menos una intervención aceptada. Se aceptó 
el 42,6% de las PPI, 22 con criterios tipo START 
(20,4%; 0,3 ± 0,5 por paciente) y 200 con criterios 
STOPP (48,4%; 1,1 ± 1,1 por paciente). Se aceptaron 
435 PRM (61,6%; 2 ± 1,4 por paciente) (Tablas 2, 3 
y 4).
En consecuencia, entre el ingreso y el alta dis-

minuyeron las medianas por paciente de PPI con 
criterios START de 0 (0-3) a 0 (0-2) (p= 0,04), de PPI 
con criterios STOPP de 2 (0-7) a 1 (0-4) (p= 0,05), y 
de PRM de 3 (0-9) a 1 (0-5) (p= 0,05) (Tablas 2, 3 y 4).
Los motivos de que los prescriptores no acepta-

ran la intervención farmacéutica y no modificasen 
el tratamiento fueron el riesgo de efectos adversos, 
las contraindicaciones, la actualización de guías 
clínicas, la discapacidad y dependencia de los pa-
cientes, y la prescripción inicial por otro especia-
lista.
El número de PPI START se asoció negativamen-

te a la aceptación de la intervención farmacéutica 
global, sobre PPI y sobre PPI con criterios START 
(esta última con tendencia estadística). El número 
de PPI STOPP también mostró asociación negativa 
con la aceptación de la intervención farmacéutica 
sobre PPI y sobre PPI con criterios STOPP. Uno de 
los cuatro geriatras aceptó un tercio de interven-
ciones farmacéuticas sobre PPI y sobre PPI con 
criterios STOPP respecto a cualquiera de los otros. 
El aumento en el número de fármacos mostró aso-
ciación estadística con una mayor aceptación de 
la intervención sobre PPI con criterios START (Ta-
bla 5).
La puntuación en la escala anticolinérgica, el nú-

mero de patologías y el número de medicamentos 
se relacionaron con la existencia de PPI (p = 0,03). 
También con el número de PPI STOPP (p <0,05) y el 
número de PRM aceptados (p <0,05).
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Tabla 2. Tipo de criterios START de prescripción potencialmente inadecuada (PPI) identificados y aceptados

Tipo de criterio START Identificado
n (%)

Aceptado*
n (%)

A3: Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien docu-
mentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica 

 6 (5,6)  6 (100)

A4: Antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente > 160 mmHg 
y/o la presión arterial diastólica sea habitualmente > 90 mmHg 

 1 (0,9)  0 (0)

A5: Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, 
cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situación de final de vida o su edad 
sea > 85 años 

 1 (0,9)  0 (0)

A6: IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica bien documen-
tada 

 23 (21,4)  1 (4,3)

A7: Betabloqueantes en la cardiopatía isquémica  5 (4,6)  1 (20)

A8: Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la in-
suficiencia cardiaca sistólica estable 

 18 (16,7)  3 (16,7)

B1: Agonista beta-2 o antimuscarínico (p. ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el 
asma o la EPOC leve a moderada 

 4 (3,7)  0 (0)

B2: Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando 
FEV1 < 50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corti-
costeroides orales 

 4 (3,7)  2 (50)

C1: Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopática con 
deterioro funcional y discapacidad secundarias 

 3 (2,8)  0 (0)

C2: Antidepresivos no tricíclicos en presencia de síntomas depresivos mayores persisten-
tes 

 1 (0,9)  1 (100)

C3: Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la 
enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastig-
mina) 

 10 (9,3)  0 (0)

C4: Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tópicos para el glaucoma primario de 
ángulo abierto 

 1 (0,9)  0 (0)

C6: Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el síndrome de 
piernas inquietas una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la 
enfermedad renal grave 

 1 (0,9)  0 (0)

E1: Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide 
activa incapacitante 

 1 (0,9)  0 (0)

E2: Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a 
largo plazo 

 9 (8,4)  3 (33,3)

E3: Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o frac-
turas por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T inferiores a −2,5 en múltiples 
puntos) 

 5 (4,6)  0 (0)

E6: Inhibidores de la xantina oxidasa (alopurinol, febuxostat) en pacientes con antece-
dentes de episodios de gota recurrentes 

 5 (4,6)  1 (20)

F1: IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad 
renal 

 5 (4,6)  2 (40)

H2: Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular  5 (4,6)  2 (40)
*: porcentaje de aceptación respecto al número de criterios de ese tipo encontrados; AAS: ácido acetilsalicílico; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espiratorio en el segundo 1; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina; ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II.
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Tabla 3. Tipo de criterios STOPP de prescripción potencialmente inadecuada (PPI) identificados y aceptados

Tipo de criterio STOPP Identificado
n (%)

Aceptado*
n (%)

A1: Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en evidencia clínica 4 (1) 4 (100)
A3: Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase 30 (7,4) 21 (70)
B3: Betabloqueantes en combinación con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardíaco) 1 (0,2) 1 (100)
B4: Betabloqueantes con bradicardia (< 50 lpm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado 1 (0,2) 1 (100)
B5: Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmias supra-
ventriculares 

1 (0,2) 1 (100)

B6: Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea de la hipertensión 11 (2,7) 7 (63,6)
B8: Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l), hiponatremia 
(sodio sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 mmol/l) significativas o 
con antecedentes de gota 

6 (1,4) 5 (83,3)

B9: Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensión cuando existe incontinencia urinaria 4 (1) 3 (75)
B11: IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia 3 (0,7) 3 (100)
B12: Antagonistas de la aldosterona junto con otros fármacos que pueden aumentar los niveles de 
potasio 

1 (0,2) 1 (100)

C1: AAS en tratamiento crónico a dosis superiores a 160 mg al día 8 (1,9) 4 (50)
C3: AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombi-
na o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado 

1 (0,2) 0 (0)

C5: AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un 
inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilación auricular crónica 

2 (0,5) 1 (50)

D1: Antidepresivos tricíclicos en presencia de demencia, glaucoma de ángulo estrecho, trastornos 
en la conducción cardiaca, prostatismo o antecedentes de retención urinaria 

1 (0,2) 1 (100)

D4: ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) 1 (0,2) 1 (100)
D5: Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas 93 (22,6) 35 (37,6)
D8: Anticolinérgicos/antimuscarínicos en pacientes con delirium o demencia 24 (5,9) 12 (50)
D10: Neurolépticos como hipnóticos, salvo que el trastorno del sueño se deba a psicosis o demen-
cia 

1 (0,2) 0 (0)

D11: Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente 2 (0,5) 1 (50)
D12: Fenotiazinas como tratamiento de primera línea, ya que existen alternativas más seguras y 
eficaces 

2 (0,5) 1 (50)

D14: Antihistamínicos de primera generación 3 (0,7) 3 (100)
E1: Digoxina en tratamiento crónico a dosis superiores a 125 µg/día con TFGe < 30 2 (0,5) 2 (100)
E4: AINE con TFGe < 50 ml/min 1 (0,2) 1 (100)
F2: IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis 
terapéuticas plenas durante > 8 semanas 

3 (0,7) 3 (100)

F3: Medicamentos que suelen causar estreñimiento en pacientes con estreñimiento crónico 7 (1,7) 4 (57,1)
G3: Broncodilatadores antimuscarínicos con antecedentes de glaucoma de ángulo estrecho u obs-
trucción del tracto urinario inferior 

8 (1,9) 3 (37,5)

G4: Betabloqueantes no cardioselectivos con antecedentes de asma que precisa tratamiento 2 (0,5) 0 (0)
G5: Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crónica 3 (0,7) 2 (66,6)
H4: Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide 1 (0,2) 0 (0)
I1: Fármacos antimuscarínicos con demencia o deterioro cognitivo crónico o glaucoma de ángulo 
estrecho o prostatismo crónico 

3 (0,7) 3 (100)

J1: Sulfonilureas de larga duración de acción con diabetes mellitus tipo 2 2 (0,5) 2 (100)
J3: Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia 23 (5,7) 7 (30,4)
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Tipo de criterio STOPP Identificado
n (%)

Aceptado*
n (%)

K1: Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores Benzo-
diazepinas 

89 (21,6) 37 (41,6)

K2: Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores Neu-
rolépticos 

45 (10,9) 17 (37,7)

K3: Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores: vaso-
dilatadores 

2 (0,5) 1 (50)

K4: Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores. Hip-
nóticos-Z 

6 (1,4) 5 (83,3)

L1: Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos como tratamiento de primera línea para el 
dolor leve 

4 (1) 2 (50)

L2: Uso de opiodes pautados sin asociar laxantes 5 (1,2) 2 (40)
N1: Uso concomitante de 2 o más fármacos con propiedades antimuscarínicas/ anticolinérgicas 7 (1,7) 3 (42,9)
*: porcentaje de aceptación respecto al número de criterios de ese tipo encontrados; IECA: inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina; ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; AAS: ácido acetilsalicílico; ISRS: inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina: AINE: antiinflamatorios no esteroideos; TFGe: tasa de filtración glomerular; IBP: inhibidores de la bomba 
de protones.

Tabla 4. Tipos de problemas relacionados con los medicamentos (PRM) iden-
tificados y aceptados

PRM Identificado 
n (%)

Aceptado 
n (%)*

Interacción 312 (44,2) 203 (65,1)
Contraindicación 32 (4,5) 14 (43,7)
Dosis no adecuada 67 (9,5) 42 (62,7)
Pauta no adecuada 27 (3,8) 18 (66,7)
Duración no adecuada 5 (0,7) 4 (80)
Medicamento no indicado 75 (10,6) 30 (40)
Diagnostico/síntoma insuficientemente tratado 43 (6,2) 28 (65,1)
Duplicidad 8 (1,1) 6 (75)
Medicamento no eficaz 9 (1,3) 5 (55,5)
Medicamentos utilidad terapéutica baja (UTB) 22 (3,1) 17 (77,3)
Errores de prescripción 2 (0,3) 2 (100)
Probabilidad de efectos adversos 104 (14,7) 66 (63,5)
*: porcentaje de aceptación respecto al número de PRM de ese tipo encontrados.
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Tabla 5. Variables relacionadas con la aceptación de los distintos tipos de criterios planteados 
en la intervención farmacéutica

Variables
Aceptación de la IF

PPI PRM Global
START STOPP Total

Nº fármacos

8-9 / 5-7
3,7

(0,78-17,6)
p = 0,09

≥10 / 5-7
4,7

(0,73-29,3)
p = 0,10

Geriatra
B,C,D / A

3,4 2,8
(1,16-9,92) (0,99-8,08)
p = 0,025 p = 0,052

Nº PPI START 0,12 0,28 0,42
(0,02-1,02) (0,14-0,55) (0,23-0,76)
p = 0,053 p < 0,001 p = 0,005

Nº PPI STOPP 0,54 0,63
(0,39-0,76) (0,45-0,87)
p < 0,001 p = 0,005

Hosmer-Lemeshow* 0,14 0,21 0,10 0,62 0,62
Todas asociaciones se muestran como odds ratio ajustada (IC95%); PPI: prescripción potencialmente in-
adecuada; PRM: problemas relacionados con la medicación; IF: intervención farmacéutica; *: los modelos 
finales incluyen el valor del índice de comorbilidad de Charlson como variable de ajuste.

DISCUSIÓN

Este estudio aporta información relevante sobre 
cómo detectar conjuntamente y prevenir los PPI y 
PRM por parte del farmacéutico hospitalario para, 
en colaboración con el médico del paciente, dismi-
nuir los PPI y PRM del tratamiento crónico durante 
el ingreso hospitalario.
Nuestro estudio es muy completo, ya que abar-

ca de manera conjunta la detección de PPI y PRM 
analizando también el impacto de la IF en el trata-
miento crónico del paciente, y consigue disminuir 
el número de PPI y PRM al alta hospitalaria.
La población incluida fue una muestra represen-

tativa de los pacientes ingresados en la unidad de 
Geriatría de nuestro hospital. La edad media fue si-
milar a lo descrito en algunos estudios10 y superior 
a otros11,12 (87,7 vs 79 años). A medida que aumenta 
la edad lo hace el riesgo de presentar enfermeda-
des crónicas y, por tanto, el número de medica-
mentos administrados13, como se ha detectado en 
nuestro estudio.

Ello conlleva un incremento de PPI y PRM cuyas 
consecuencias son mayor morbilidad y hospitali-
zación13. En nuestro caso, la frecuencia de pacien-
tes con PPI fue muy elevada y superior a la de otros 
estudios realizados en hospitales españoles11,14 
(90,8 vs 70%). Solo el 9,2% no tuvieron PPI, dato 
muy inferior a otros estudios15,16 (27%). Esta dife-
rencia puede ser debida a que en nuestro estudio 
se han utilizado los criterios actualizados del 2014 
que han demostrado una mayor tasa de detección 
con un cambio cualitativo17,18, y a que los pacientes 
incluidos fueron todos de edad avanzada y con gran 
polifarmacia.
Existe mucha variabilidad entre las frecuencias 

de PPI; en nuestro estudio, la frecuencia de pacien-
tes con PPI STOPP y con PPI START fue compara-
ble a la observada en estudios realizados en otros 
países19,20.
Los criterios START más frecuentemente encon-

trados fueron la omisión, sin causa justificada, de 
IECA y betabloqueantes en la insuficiencia cardia-
ca, y de los inhibidores de la acetilcolinesterasa 
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para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada. 
El interés en evitar la polimedicación, la comple-
jidad de los pacientes y los altos costes de los tra-
tamientos son algunos de los factores que pueden 
explicar estas omisiones de tratamiento en pacien-
tes mayores21,22.
Los criterios STOPP más frecuentemente obser-

vados en nuestro estudio estuvieron relacionados 
con la utilización de fármacos que actúan sobre el 
sistema nervioso central, como benzodiacepinas, y 
con duplicidades terapéuticas, en consonancia con 
la mayoría de estudios10,17,22,23. El porcentaje tan bajo 
de aceptación de desprescripción de benzodiazepi-
nas obtenido refleja que es necesario una interven-
ción completa motivando a pacientes, familiares y 
profesionales sanitarios más que solo a una parte24. 
También hemos observado una alta prevalencia del 
uso de fármacos que aumentan de forma predecible 
el riesgo de caídas, lo que debería tenerse en cuenta 
el gran impacto que este tipo de efectos tienen sobre 
la población de estudio y sobre su calidad de vida.
El elevado número de inadecuaciones detecta-

das resalta la necesidad de evaluar la adecuación 
del tratamiento farmacológico en ancianos poli-
medicados. El uso del programa informático Chec-
kTheMeds® ayuda al farmacéutico a la revisión ex-
haustiva del paciente polimedicado, optimizando 
el tiempo empleado.
Los criterios STOPP-START son una herramienta 

útil para la detección de PPI, pero estos métodos ex-
plícitos no dan una visión global sobre la situación 
clínica del paciente complejo, por lo que sería ne-
cesario complementarlos con el juicio implícito del 
médico y la individualización de los tratamientos25. 
Además, han surgido ya estudios donde los autores 
comentan las limitaciones de estos criterios, como 
la necesidad de actualización constante debido a la 
evolución del conocimiento médico7. El uso de la 
nueva versión de los criterios STOPP-START es una 
de las fortalezas de este estudio, ya que son escasos 
los estudios publicados hasta la fecha que hacen 
uso de ella.
El 99% de nuestros pacientes presentó algún 

PRM, con una media de tres por paciente, datos si-
milares a los de otros autores26,27 a pesar de la varia-
bilidad existente en la literatura. Entre los riesgos 
de la polimedicación se encuentran la aparición de 
interacciones relevantes, de reacciones adversas 
(dos de los PRM más frecuentemente observados 
entre nuestros pacientes) y de errores de medica-
ción que influyen en problemas de salud. La ele-

vada prevalencia de interacciones observada (44%) 
está en línea con la literatura publicada28,29.
El estudio aporta información altamente rele-

vante de cómo identificar y prevenir los PPI y PRM.
El porcentaje de aceptación de las intervenciones 

farmacéuticas por parte del geriatra (53,5%) podría 
explicarse, en cierto modo, por la vía de comunica-
ción utilizada. Se ha descrito que la revisión de los 
tratamientos por parte de farmacéuticos en contac-
to directo con el médico prescriptor muestra mayor 
aceptación que el contacto indirecto (vía escrita) en-
tre profesionales30. Otras variables que han podido 
influir en esta aceptación son el geriatra responsable 
y el número de PPI encontrados en cada paciente.
Una de las limitaciones del estudio fue la ausen-

cia de seguimiento de los pacientes tras el alta hos-
pitalaria. También destaca la falta de comunica-
ción directa con el profesional médico encargado 
del paciente, así como la presencia de información 
incompleta en la historia clínica en algunas ocasio-
nes. Las fortalezas de este estudio son emplear la 
nueva versión de los criterios STOPP/START y la he-
rramienta CheckTheMeds®; sentar las bases para 
futuros estudios y poner de manifiesto cómo el 
farmacéutico hospitalario participa en el abordaje 
terapéutico de los pacientes mediante la detección 
y disminución de PPI y PRM, colaborando con el 
médico responsable del paciente en la revisión del 
tratamiento crónico al ingreso.
El estudio muestra una alta prevalencia de tra-

tamientos inadecuados en personas ancianas que 
ingresan en el hospital, y aporta información al-
tamente relevante sobre cómo identificarlos y 
prevenirlos, mejorando el tratamiento durante la 
hospitalización. El alto grado de polimedicación 
detectado puede ser un reflejo de lo que ocurre en 
la población general de edad avanzada, por lo que 
deberían realizarse más estudios en este ámbito 
para determinar las estrategias más adecuadas en 
la optimización del tratamiento farmacológico en 
pacientes crónicos en nuestro país.
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RESUMEN
Fundamento. La coexistencia de trastornos de la conducta alimen-
taria (TCA) y del trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) es frecuente. El objetivo del estudio fue cuantificar la pre-
sencia de sintomatología TDAH en pacientes adultos con TCA y eva-
luar posibles correlaciones entre ambas sintomatologías.
Material y métodos. Estudio transversal en pacientes con TCA. Se 
cumplimentaron los cuestionarios Eating Attitudes Test de 40 ítems 
(EAT-40), Eating Disorder Inventory 3ª edición (EDI-3) y la versión 
abreviada del Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS v1.1). Aquellos 
pacientes con ≥12 puntos en ASRS v1.1 completaron el cuestionario 
Attention Déficit Hyperactivity Disorder Rating Scale 4ª edición (AD-
HD-RS IV).
Resultados. El 42,6% de los 108 pacientes incluidos puntuaron ≥12 
en el ASRS v1.1. Estos sujetos puntuaron más en bulimia y en al-
gunas escalas de desajuste psicológico del EDI-3, y aquellos con 
conductas de atracón y/o purga puntuaron más en Trastornos psi-
cobiológicos del EAT-40 y en Insatisfacción corporal y Riesgo de 
TCA del EDI-3. No hubo diferencias en ADHD-RS IV según fueran 
cuadros restrictivos puros (n=13) o compulsivo-purgativos (n=33). 
La  sintomatología TDAH correlacionó más con la clínica alimen-
taria y con el desajuste psicológico general en los casos compulsi-
vo-purgativos.
Conclusiones. En población clínica con TCA son frecuentes los sín-
tomas sugestivos de TDAH, más en cuadros con clínica compulsi-
vo-purgativa pero no necesariamente más intensos. La correlación 
entre TDAH y TCA es mayor en cuadros compulsivo-purgativos. Los 
síntomas de TDAH conllevan mayor desajuste psicológico y mayor 
gravedad a nivel alimentario en los cuadros con sintomatología 
compulsivo-purgativa.
Palabras clave. Trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 
Trastornos de la conducta alimentaria. Comorbilidad. Adulto.

ABSTRACT
Background. The coexistence of eating disorders (ED) and atten-
tion deficit hyperactivity disorder (ADHD) is common. The aim of 
the study was to quantify the presence of ADHD symptoms in adult 
patients with ED and evaluate any possible correlation between 
both symptomatologies. 
Methods. Cross-sectional study of patients with ED. The following 
questionnaires were completed: the Eating Attitudes Test - 40 items 
(EAT-40), the Eating Disorder Inventory 3rd edition (EDI-3) and the 
abbreviated version of the Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS 
v1.1). The patients who scored ≥12 points in ASRS v1.1 completed 
the Attention Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scale (4th edi-
tion, ADHD-RS IV). 
Results. 42.6% of the 108 patients scored ≥12 in the ASRS v1.1. The-
se subjects scored higher in bulimia and in some scales of psycho-
logical maladjustment of the EDI-3, and those with binging and/or 
purging behaviours scored higher in Psychobiological disorders of 
the EAT-40 and in Body dissatisfaction and Eating disorder risk com-
posite scales of the EDI-3. There were no differences in ADHD-RS IV 
between pure restrictive syndromes (n=13) and those with binging 
and/or purging behaviours (n=33). We found that, in cases with bin-
ge/purge symptoms, ADHD symptoms correlated higher with ED 
symptoms and with general psychological maladjustment. 
Conclusion. ADHD symptoms are common in the clinical popula-
tion with ED, and more in groups with binge/purge symptoms al-
though they are not necessarily more intense. The correlation be-
tween ADHD symptoms and ED is higher in cases with binging and/
or purging behaviours. ADHD symptoms involve more psychologi-
cal maladjustment and more serious ED symptomatology in cases 
with binge/purge symptoms.
Keywords. Attention deficit hyperactivity disorder. Eating disor-
ders. Comorbidity. Adult.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de los trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA) se ha incrementado en las úl-
timas décadas hasta el 31% en mujeres entre los 
25 y 45 años¹. Los TCA se asocian con frecuencia 
a otros trastornos psiquiátricos como el consumo 
de sustancias, los trastornos de ansiedad y los tras-
tornos de la afectividad2, lo que suele provocar un 
aumento de la gravedad, cronicidad y resistencia al 
tratamiento³. Hay distintos subtipos diagnósticos 
de TCA: anorexia nerviosa restrictiva (AN-R), ano-
rexia nerviosa purgativa (AN-P), bulimia nerviosa 
(BN), trastorno por atracón (TA), y formas incom-
pletas de anorexia y bulimia nerviosas (TCANE-A y 
TCANE-B, respectivamente)4.
El trastorno por déficit de atención e hiperactivi-

dad (TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo de 
inicio en la infancia. Su prevalencia en la infancia 
y adolescencia está entre el 3 y el 5%, pero se ha 
demostrado que al menos dos tercios de los niños 
con TDAH presentarán el trastorno también en la 
edad adulta5,6. Los síntomas del TDAH pueden ser 
de inatención (dificultad para centrar y mantener 
la atención, escasa capacidad de organización y 
planificación) o de hiperactividad/impulsividad 
(dificultad para el control de la impulsividad y la 
actividad motora).
Los TCA y el TDAH presentan características co-

munes (inatención, hiperactividad, impulsividad, 
desregulación emocional, déficits en las funciones 
ejecutivas7) y, además, la prevalencia de TDAH pa-
rece estar incrementada en la población diagnos-
ticada de TCA8-10. Se ha descrito una asociación 
positiva entre conductas alimentarias anómalas y 
el TDAH11-14, sobre todo en casos con conductas de 
atracón y/o purga: los cuadros con sintomatología 
compulsivo-purgativa presentarían mayores nive-
les de sintomatología sugestiva de TDAH12-15 y, a su 
vez, los sujetos con un TCA y un TDAH coexistente 
tendrían más conductas de atracón y/o purga12,16. 
La evidencia es menos consistente en los cuadros 
puramente restrictivos11-13.
Los pacientes con TCA y sintomatología suges-

tiva de TDAH presentan clínica alimentaria de ma-
yor intensidad y gravedad, peor calidad de vida y 
más sentimientos de discapacidad16. El TDAH afec-
ta al curso del TCA7 y, además, ensombrece su pro-
nóstico y hace más difícil su tratamiento9.
Este estudio pretende evaluar la presencia de 

sintomatología sugestiva de TDAH en una muestra 

de pacientes adultos con TCA, y analizar si la pre-
sencia de síntomas sugestivos de TDAH se asocia 
al tipo (compulsivo-purgativo y restrictivo) y a la 
gravedad/intensidad sintomática del cuadro ali-
mentario.

METODOLOGÍA

Estudio transversal realizado en una muestra de 
personas de ambos sexos diagnosticadas de TCA 
y atendidas en un programa ambulatorio de TCA 
(PTCA) del área de Donostialdea, de la Red de Salud 
Mental de Gipuzkoa (RSMG) del Servicio Vasco de 
Salud–Osakidetza, entre enero de 2016 y febrero de 
2020.
Se incluyeron de forma consecutiva todos los 

pacientes del PTCA que cumplían los siguientes 
criterios: mayor de edad; niveles de lectura, com-
prensión y expresión adecuados para llevar a cabo 
la investigación; condiciones médicas suficiente-
mente estables en ese momento para la realización 
ambulatoria del estudio, presencia de TCA activo 
en el momento del reclutamiento, y autorización 
expresa mediante firma del consentimiento infor-
mado.
1. En primer lugar se recogieron los datos de fi-

liación (edad, sexo, entre otros) y se confirmó el 
diagnóstico de TCA y su subtipo clínico mediante 
la entrevista estructurada Eating Disorder Examina-
tion (EDE), que permite analizar a fondo la existen-
cia de un TCA explorando conductas y cogniciones 
asociadas al TCA en el último mes o en los últimos 
tres meses (dependiendo del ítem). La 12ª versión, 
traducida y validada al castellano, mostró una con-
sistencia interna (α de Cronbach) entre 0,80 y 0,85 
y una buena capacidad de discriminación entre ca-
sos y controles17. Debido al tamaño muestral y la 
escasez de ciertos subtipos diagnósticos, los tras-
tornos de la conducta alimentaria se agruparon en 
cuadros restrictivos puros con clínica de restric-
ción alimentaria únicamente (AN-R y TCANE-A), o 
cuadros con conductas compulsivo-purgativas que 
presentaban episodios de atracón y/o conductas de 
purga (AN-P, BN, TA y TCANE-B) independiente-
mente de si estas conductas se daban acompaña-
dos de clínica restrictiva o no. Se recogió asimismo 
la edad de inicio del TCA.
2. Posteriormente se recogieron los datos antro-

pométricos para calcular el índice de masa corpo-
ral (IMC).
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3. La intensidad de la clínica alimentaria se valo-
ró mediante los cuestionarios EAT-40 y EDI-3:
– El Eating Attitudes Test es un cuestionario de 
40 ítems (EAT-40) con una escala de respuesta 
tipo Likert de seis puntos para la evaluación de 
las actitudes y el comportamiento alimentario 
en un TCA, sobre todo en relación al miedo a 
ganar peso, el impulso a adelgazar y la pre-
sencia de conductas restrictivas y purgativas 
anómalas. Dada su fácil aplicación, alta con-
fiabilidad, sensibilidad y validez transcultu-
ral, el EAT-40 es el cuestionario más utilizado 
como screening para los TCA. La puntuación 
oscila entre 0 120, siendo mayor cuanta más 
clínica alimentaria existe. En nuestro país, di-
ferentes investigadores han propuesto puntos 
de corte entre 20 y 30, obteniendo diferentes 
sensibilidades y especificidades18. La versión 
española incluye tres factores estructurales: 
Dieta y preocupación por la comida, Presión so-
cial percibida y malestar con la alimentación y 
Trastornos psicobiológicos17.

– El Eating Disorder Inventory, 3rd edition (EDI-3) 
es un cuestionario compuesto por 91 ítems con 
una escala de respuesta tipo Likert de seis pun-
tos, organizados en 12 escalas principales: tres 
escalas específicas de los TCA (Insatisfacción 
corporal, Bulimia y Búsqueda de la delgadez) y 
nueve escalas psicológicas generales relevan-
tes para los TCA (Baja autoestima, Alienación 
personal, Inseguridad interpersonal, Desconfian-
za interpersonal, Déficit interoceptivo, Desregu-
lación emocional, Ascetismo, Perfeccionismo y 
Miedo a madurar); también proporciona seis 
índices: uno específico de TCA (Índice de riesgo 
de TCA), y cinco índices de constructos psico-
lógicos integradores (Ineficacia, Problemas in-
terpersonales, Problemas afectivos, Exceso de con-
trol y Desajuste psicológico general), e incorpora 
además tres escalas de validez que permiten 
detectar patrones de respuestas inconsisten-
tes o extraños. A mayor puntuación, mayor 
presencia del rasgo. La adaptación española 
del EDI-3 posee una alta consistencia interna 
(α de Cronbach entre 0,75 y 0,93) y una confia-
bilidad test-retest entre 0,85 y 0,9919.

4. Para detectar la presencia de síntomas suges-
tivos de TDAH en la población a estudio se utilizó el 
test de despistaje Adult ADHD Self-Report Scale v1.1 
(ASRS-v1.1). Es la versión abreviada con los seis pri-
meros ítems (los más predictivos) de la Adult Self 

Report Scale (ASRS), cuestionario de 18 ítems desa-
rrollado para evaluar TDAH en el adulto, basada en 
los 18 síntomas especificados en el criterio A del 
TDAH del DSM-IV-TR, con una escala de respuestas 
tipo Likert de cinco puntos. Hay dos métodos de co-
rrección: cualitativo (casillas sombreadas) y cuan-
titativo (puntuación de 0 a 24). Un resultado positi-
vo (≥4 casillas sombreadas o ≥12 puntos) indica que 
no se puede descartar la existencia de un posible 
TDAH. La ASRS-v1.1 presenta propiedades psico-
métricas adecuadas20. Ha sido validada en nuestro 
medio, y la corrección cuantitativa y un punto de 
corte óptimo de 12 puntos optimizan el rendimien-
to de esta prueba (sensibilidad = 97,6%, especifici-
dad = 91,1%, valor predictivo positivo [VPP] = 91,6% 
y valor predictivo negativo [VPN] = 96,5%)20.
5. Solo a aquellos sujetos de la muestra que pre-

sentaron un resultado en el ASRS v1.1 mayor o igual 
a 12 puntos se les invitó a cumplimentar el cuestio-
nario ADHD-RS IV para cuantificar la intensidad clí-
nica y naturaleza de los síntomas de TDAH. La ADHD 
Rating Scale-IV (ADHD RS-IV) es un cuestionario de 
18 ítems que refleja los criterios del DSM-IV-TR para 
el TDAH con una escala de respuesta tipo Likert de 
cuatro puntos. La puntuación oscila entre 0 y 54; 
a mayor puntuación, más sintomatología TDAH. 
Consta de dos subescalas de nueve ítems cada una, 
que evalúan inatención e hiperactividad/impulsivi-
dad respectivamente, además de la puntuación total 
(que evalúa la clínica TDAH de manera global). Ini-
cialmente se diseñó para edad infantil pero se adap-
tó a adultos. En nuestro medio está validada para 
población adulta con diferentes puntos de corte en 
función del subtipo diagnóstico de TDAH: 24 para el 
tipo combinado, con sensibilidad = 81,9%, especifi-
cidad = 87,3%, VPP = 78,6% y VPN = 89,4%, y 21 para 
el tipo predominantemente inatento, con sensibi-
lidad = 70,2%, especificidad = 76,1%, VPP = 71,7% y 
VPN = 74,8; no se calcula un punto de corte específi-
co para el tipo predominantemente hiperactivo-im-
pulsivo, dada su baja prevalencia²¹.
El procedimiento se resume en la figura 1. El es-

tudio fue aprobado por el Comité ético de investiga-
ción clínica (CEIC) del Área Sanitaria de Gipuzkoa 
(código de protocolo MRF-TDA-2015-01). Todos los 
sujetos fueron informados de la naturaleza y finali-
dad del estudio y firmaron el consentimiento infor-
mado previamente a su participación en el mismo. 
Se han cumplido las normas éticas dictadas por la 
Declaración de Helsinki de 1975 en su revisión del 
año 2000. El uso de los datos de los participantes 
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y el procesamiento de los datos se ha realizado de 
acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciem-
bre, de Protección de Datos Personales y garantía 
de los derechos digitales.
Las variables categóricas se describieron me-

diante frecuencias absolutas y porcentajes, y las 
cuantitativas continuas mediante la media ± des-
viación estándar o mediana y rango intercuartílico 
(RIC) dependiendo de si los datos seguían una dis-
tribución normal o no, evaluada mediante la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilks.
Para analizar las diferencias en el tipo e intensi-

dad de TCA entre los pacientes que presentan clíni-
ca sugestiva de TDAH y los que no, se compararon 
las puntuaciones obtenidas en la entrevista EDE y 
en los cuestionarios EAT-40 y EDI-3. También com-
paramos el IMC y la edad de inicio del TCA. Para 
estudiar la posible asociación de los síntomas fun-
damentales del posible TDAH y del TCA, en aquellas 
personas con sospecha de TDAH (≥12 puntos en la 
ASRS v1.1.) se compararon las puntuaciones obteni-
das en la ADHD RS-IV (en relación a la clínica suges-
tiva de TDAH) y las del EAT-40 y EDI-3 (para el TCA) 
en función de si son cuadros puramente restrictivos 
o con conductas compulsivo-purgativas. Estas com-
paraciones de medias se realizaron con la prueba 

t-Student para muestras independientes o su corres-
pondiente no paramétrico (U de Mann-Whitney).
Para medir la fuerza y la dirección de la asocia-

ción entre dos variables cuantitativas se empleó el 
coeficiente de correlación de Spearman (test no pa-
ramétrico) debido al pequeño tamaño muestral de 
los grupos analizados.
Se ha utilizado el software estadístico Stata SE v.15 

para el análisis de los datos y se ha considerado un 
valor p<0,05 como estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron 130 
personas en el PTCA de Donostialdea. Tras aplicar 
los criterios de selección, se incluyeron 108 sujetos.
Predominaron las mujeres (92,6%) y la media de 

edad fue 30,4 ± 11,3 años (rango 18 a 60), con una 
mediana de 26 años (RIC: 19,5). El IMC osciló en-
tre 12,7 y 45,18, siendo la media de 21,07 ± 7,34 y la 
mediana de 18,46 (RIC: 6,21). Un 42,59% de los suje-
tos de la muestra presentaban síntomas puramen-
te restrictivos, aunque podían presentar también 
conductas no purgativas destinadas a la pérdida de 
peso (un 34,26% de la muestra presentaba AN-R y 

108 pacientes
TCA

EDE

EAT-40
EDI-3

ASRS v1.1

ADHD RS-IV
(n=45*)

< 12
(n=33)

≥ 12
(n=13)

≥ 12
(n=33)

< 12
(n=29)

Restrictivos
(n=46)

Compulsivo-purgativos
(n=62)

*una paciente con clínica compulsivo-purgativa no cumplimentó el cuestionario.
EDE: Eating Disorder Examination, 12ª edición; EAT-40: Eating Attitudes Test, ver-
sión de 40 ítems; EDI-3: Eating Disorders Examination, 3ª edición; ASRS v1.1: Adult 
ADHD Self-Report Scale v1.1; ADHD RS-IV: ADHD Raing Scale, 4ª edición.

Figura 1. Algoritmo de realización de pruebas.
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un 8,33% presentaba un TCANE-A), mientras que 
el 57,41% restante presentaba síntomas compulsi-
vo-purgativos, bien de manera exclusiva (el 19,44% 
de la muestra presentaba BN, el 2,78% TCANE-B, 
y el 12,96% un TA), bien en el contexto de cuadros 
de restricción (el 22,22% de la muestra, con AN-P).
Se administró el test de despistaje de sintomato-

logía sugestiva de TDAH ASRS v1.1 a la totalidad de 
la muestra. El 42,59% de los sujetos participantes 
obtuvieron un resultado igual o mayor de 12 puntos 
(presentaban síntomas sugestivos de TDAH). No se 
observaron diferencias estadísticamente significa-

tivas entre ambos grupos en el IMC ni en la edad 
de inicio del TCA. Sí encontramos puntuaciones 
significativamente mayores para los pacientes con 
sintomatología de TDAH en la escala alimentaria 
Bulimia y en las escalas psicológicas Alienación 
personal, Inseguridad interpersonal, Desconfianza in-
terpersonal y Desajuste emocional, así como en los 
índices Desajuste psicológico general, Problemas inter-
personales y Problemas afectivos del EDI-3 (Tabla 1). 
No encontramos diferencias significativas ni en la 
puntuación total del EAT-40 ni en las puntuaciones 
de sus tres factores.

Tabla 1. Sintomatología alimentaria en relación a puntuación en ASRS v1.1

ASRS v1.1
p IC95%

<12 (n = 62) ≥12 (n = 46)

EAT-40

EATD 36,02 (17,88) 35,74 (15,77) ns -6,29; 6,84
EATPRSOC 9,69 (6,17) 9,50 (6,33) ns -2,21; 2,60
EATPSIC 5,31 (2,53) 5,37 (3,56) ns -1,29; 1,16
EATT 50,61 (21,87) 49,52 (43,54) ns -7,07; 9,25

EDI-3

EDIDT 53,40 (7,70) 53,93 (8,25) ns -3,59; 2,53
EDIB 50,87 (8,21) 55,80 (9,94) 0,006* -8,40; 1,47
EDIBD 51,47 (8,70) 52,35 (8,76) ns -4,25; 2,49
EDIEDRC 52,35 (8,33) 54,57 (9,46) ns -5,61; 1,19
EDILSE 50,69 (8,75) 53,13 (8,79) ns -5,82; 0,94
EDIPA 49,47 (8,44) 52,98 (8,68) 0,037 6,80; -0,21
EDIII 49,45 (9,54) 53,22 (9,07) 0,041 -7,37; -0,16
EDIIA 49,03 (8,17) 52,96 (9,41) 0,023 -7,29; -0,56
EDIID 51,19 (9,44) 53,83 (9,05) ns -6,21; 0,95
EDIED 47,44 (9,10) 52,20 (8,43) 0,007* -8,16; -1,36
EDIP 50,13 (9,30) 49,60 (9,97) ns -3,18; 4,22
EDIA 50,02 (8,64) 53,35 (8,76) ns -6,68; 0,02
EDIMF 49,77 (9,05) 52,26 (7,84) ns -5,79, 0,82
EDIIC 50,05 (8,50) 53,17 (8,47) ns -6,40, 0,15
EDIIPC 49,19 (8,78) 53,00 (8,74) 0,028 -7,19, -0,43
EDIAPC 49,15 (9,10) 53,39 (7,93) 0,013 -7,57, -0,92
EDIOC 49,98 (8,61) 51,61 (9,17) ns -5,04, 1,79
EDIGPMC 48,71 (8,07) 52,48 (7,17) 0,013 -6,74, -0,80
ASRS v1.1: Adult ADHD Self-Report Scale v1.1.; *: U de Mann-Whitney, resto t-Student; IC95%: intervalo de con-
fianza al 95%; ns: no significativo; EAT-40: Eating Attitudes Test, versión de 40 ítems; EATD: dieta y preocupación 
por la comida; EATPRSOC: presión social percibida y malestar con la alimentación; EATPSIC: trastornos psico-
biológicos; EATT: puntuación total en EAT-40; EDI-3: Eating Disorders Examination, 3ª edición; EDIDT: Obsesión 
por la delgadez; EDIB: Bulimia; EDIBD: Insatisfacción corporal; EDIEDRC: Riesgo de trastorno de la conducta 
alimentaria; EDILSE: Baja autoestima; EDIPA: Alineación personal; EDIII: Inseguridad interpersonal; EDIIA: 
Desconfianza interpersonal; EDIID: Déficits introceptivos; EDIED: Desajuste emocional; EDIP: Perfeccionismo; 
EDIA: Ascetismo; EDIMF: Miedo a la madurez; EDIIC: Ineficacia; EDIIPC: Problemas interpersonales; EDIAPC: 
Problemas afectivos; EDIOC: Exceso de control; EDIGPMC: Desajuste psicológico general.
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De los 46 individuos con sintomatología que 
puntuaron ≥12 puntos en la escala ASRS v1.1, 33 
(el 71,74%) presentaban cuadros con síntomas 
alimentarios compulsivo-purgativos y el 28,26% 
restante presentaban sintomatología alimenta-
ria puramente restrictiva. Los casos con clínica 
compulsivo-purgativa obtuvieron puntuaciones 
significativamente mayores (mayor intensidad 
de la clínica alimentaria) para el factor Trastornos 
psicobiológicos del EAT-40 y en la escala Insatisfac-
ción corporal y el Índice Riesgo de TCA del EDI-3 
(Tabla 2).

De los 46 individuos con sintomatología sugestiva 
de TDAH (puntuación ≥12 puntos en el ASRSv1.1), to-
dos menos uno completaron la escala ADHD-RS IV. 
La puntuación total media obtenida por los 45 sujetos 
fue 24,33 ± 8,46; el 64,44% superaron los 21 puntos en 
la puntuación total, y el 51,11% los 24 puntos. No se 
observaron diferencias estadísticamente significati-
vas entre los sujetos con sintomatología alimentaria 
puramente restrictiva o compulsivo-purgativa res-
pecto de la sintomatología sugestiva de TDAH, ni en 
la puntuación total, ni en las subescalas de inaten-
ción ni de hiperactividad/impulsividad del ADHD-RS.

Tabla 2. Sintomatología alimentaria en los pacientes con ASRSv1.1 ≥12 puntos entre grupos con 
clínica alimentaria restrictiva o compulsivo-purgativa

Clínica alimentaria
p IC95%Restrictiva

(n = 13)
Compulsivo-purgativa

(n = 33)

EAT-40

EATD 31,23 (14,10) 37,52 (16,23) ns -16,63; 4,06
EATPRSOC 10,15 (5,34) 9,24 (6,74) ns -3,30; 5,13
EATPSIC 2,85 (2,12) 6,36 (3,54) 0,002 -5,64; -1,39
EATT 43,77 (16,77) 51,79 (21,14) ns -21,25; 5,21

EDI-3

EDIDT 52,46 (8,35) 54,52 (8,26) ns -7,52; 3,42
EDIB 53,23 (8,09) 56,82 (10,52) ns -10,13; 2,96
EDIBD 48,69 (5,42) 53,79 (9,46) 0,028 -9,61; -0,58
EDIEDRC 51,77 (5,60) 55,67 (10,47) 0,040* -8,74; 0,94
EDILSE 53,00 (8,18) 53,18 (9,14) ns -6,04; 5,68
EDIPA 51,62 (7,72) 53,52 (9,09) ns -7,66; 3,86
EDIII 49,31 (8,05) 54,76 (9,10) ns -11,28; 0,38
EDIIA 50,46 (9,02) 53,94 (9,52) ns -9,67; 2,72
EDIID 55,62 (7,61) 53,12 (9,57) ns -3,50; 8,49
EDIED 51,00 (7,69) 52,67 (8,77) ns -7,27; 3,93
EDIP 50,08 (11,72) 49,42 (9,38) ns -6.00, 7.30
EDIA 54,92 (9,14) 52,73 (8,66) ns -3,61; 8,00
EDIMF 54,85 (9,04) 51,24 (7,21) ns 1,51; 8,72
EDIIC 52,31 (7,79) 53,52 (8,81) ns -6,85; 4,43
EDIIPC 49,38 (7,57) 54,42 (8,87) ns -10,67; 0,59
EDIAPC 54,00 (6,92) 53,15 (8,39) ns -4,44; 6,14
EDIOC 53,15 (10,57) 51,00 (8,66) ns -3,93; 8,24
EDIGPMC 52,46 (6,37) 52,48 (7,55) ns -4,81; 4,76
*: Se ha aplicado el test no paramétrico de U Mann-Whitney; ns: no significativo; EAT-40. EATD: dieta y 
preocupación por la comida; EATPRSOC: presión social percibida y malestar con la alimentación; EATPSIC: 
trastornos psicobiológicos; EATT: puntuación total en EAT-40; EDI-3 (items alimentarios): EDIDT: Obsesión 
por la delgadez; EDIB: Bulimia; EDIBD: Insatisfacción corporal; EDIEDRC: Riesgo de TCA; EDI-3 (ítems psi-
cológicos): EDILSE: Baja autoestima; EDIPA: Alineación personal; EDIII: Inseguridad interpersonal; EDIIA: 
Desconfianza interpersonal; EDIID: Déficits introceptivos; EDIED: Desajuste emocional; EDIP: Perfeccionis-
mo; EDIA: Ascetismo; EDIMF: Miedo a la madurez; EDIIC: Ineficacia; EDIIPC: Problemas interpersonales; 
EDIAPC: Problemas afectivos; EDIOC: Exceso de control; EDIGPMC: Desajuste psicológico general.
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Tabla 3. Correlación de Spearman entre sintomatología TDAH y clínica alimentaria y desajuste psicológico 
para cuadros restrictivos puros y con clínica compulsivo-purgativa

Total Inatentención Hiperactividad/
impulsividad

rho p rho p rho p

Restrictivos (n = 13)

EAT-40 EATD 0,196 ns -0,412 ns 0,579 0,038
EATPRSOC 0,508 ns 0,454 ns 0,438 ns
EATPSIC 0,302 ns -0,282 ns 0,619 0,024
EATT 0,311 ns -0,245 ns 0,621 0,024

EDI-3 EDIDT 0,195 ns -0,233 ns 0,393 ns
EDIB -0,469 ns -0,081 ns -0,419 ns
EDIBD 0,193 ns 0,116 ns 0,146 ns
EDIEDRC -0,086 ns -0,177 ns 0,049 ns
EDILSE -0,293 ns -0,284 ns -0,252 ns
EDIPA -0,126 ns -0,208 ns -0,037 ns
EDIII 0,166 ns 0,384 ns -0,084 ns
EDIIA 0,115 ns 0,181 ns 0,003 ns
EDIID -0,394 ns -0,579 0,038 -0,057 ns
EDIED -0,140 ns -0,504 ns 0,087 ns
EDIP 0,155 ns -0,036 ns 0,225 ns
EDIA -0,072 ns -0,053 ns -0,011 ns
EDIMF 0,117 ns 0,144 ns 0,022 ns

Compulsivo-purgativos (n = 32)

EAT-40 EATD 0,265 ns 0,272 ns 0,210 ns
EATPRSOC 0,131 ns 0,191 ns 0,065 ns
EATPSIC 0,365 0,040 0,387 0,029 0,224 ns
EATT 0,257 ns 0,289 ns 0,173 ns

EDI-3 EDIDT 0,470 0,007 0,407 0,021 0,436 0,013
EDIB 0,277 ns 0,254 ns 0,245 ns
EDIBD 0,225 ns 0,267 ns 0,092 ns
EDIEDRC 0,394 0,026 0,402 0,023 0,272 ns
EDILSE 0,330 ns 0,375 0,034 0,114 ns
EDIPA 0,386 0,029 0,449 0,010 0,154 ns
EDIII 0,131 ns 0,165 ns -0,024 ns
EDIIA 0,515 0,003 0,535 0,002 0,294 ns
EDIID 0,390 0,028 0,435 0,013 0,192 ns
EDIED 0,514 0,003 0,388 0,028 0,536 0,002
EDIP 0,111 ns -0,061 ns 0,365 0,040
EDIA 0,501 0,004 0,411 0,020 0,492 0,004
EDIMF 0,277 ns 0,263 ns 0,220 ns

EAT-40. EATD: dieta y preocupación por la comida; EATPRSOC: presión social percibida y malestar con la alimentación; 
EATPSIC: trastornos psicobiológicos; EATT: puntuación total en EAT-40; ns: no significativo; EDI-3. EDIDT: obsesión por 
la delgadez; EDIB: bulimia; EDIBD: insatisfacción corporal; EDIEDRC: Riesgo de trastorno de la conducta alimentaria; 
EDILSE: baja autoestima; EDIPA: alineación personal; EDIII: inseguridad interpersonal; EDIIA: desconfianza inter-
personal; EDIID: déficits introceptivos; EDIED: desajuste emocional; EDIP: perfeccionismo; EDIA: ascetismo; EDIMF: 
miedo a la madurez.
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Finalmente, estudiamos las correlaciones exis-
tentes entre las puntuaciones de los cuestionarios 
alimentarios EAT-40 y EDI-3 (sujetos con síntomas 
puramente restrictivos y compulsivo/purgativos) y 
la sintomatología sugestiva de TDAH medida me-
diante el ADHD-RS IV, tanto global como con el gra-
do de inatención y de hiperactividad/impulsividad 
por separado (Tabla 3).
En los cuadros restrictivos encontramos una 

correlación positiva en grado moderado entre los 
factores Dieta y preocupación por la comida, Trastor-
nos psicobiológicos y la puntuación total del EAT-40, 
y la clínica de hiperactividad/impulsividad; solo se 
encontró una correlación de signo negativo entre 
la escala psicológica Déficits introceptivos y la clíni-
ca de inatención. En los cuadros catalogados como 
compulsivo-purgativos encontramos correlaciones 
positivas a nivel alimentario, por un lado, entre la 
clínica de TDAH en general e inatención y el fac-
tor Trastornos psicobiológicos del EAT-40 y, por otro, 
las subescalas del EDI-3 Obsesión por la delgadez y 
la clínica del TDAH contemplada en general, como 
con la inatención y la hiperactividad/impulsividad. 
En los cuadros compulsivo-purgativos también en-
contramos correlaciones positivas débiles y mode-
radas entre la clínica del TDAH y diversas escalas 
psicológicas del EDI-3: así, las escalas de Alineación 
personal, Desconfianza interpersonal y Déficits intro-
ceptivos se correlacionaron de forma positiva con la 
clínica de TDAH en general y con la de inatención; 
las escalas de Desajuste emocional y Ascetismo co-
rrelacionaron positivamente con la sintomatología 
TDAH en general, con la inatención y la hiperac-
tividad/impulsividad; la escala de Baja autoestima 
se correlacionó positivamente con la sintomatolo-
gía de inatención, y la escala de Perfeccionismo se 
correlacionó débilmente con la sintomatología de 
hiperactividad/impulsividad.

DISCUSIÓN

Nuestra muestra consta de 108 pacientes, la in-
mensa mayoría mujeres, reclutados en un progra-
ma de atención de tercer nivel para personas adul-
tas donde la mayoría de los pacientes presentan 
cuadros alimentarios graves, fundamentalmente 
AN, debido al grado de especialización de la uni-
dad.
La presencia e intensidad de clínica alimentaria 

se evaluaron con los cuestionarios EAT-40 y EDI-3; 

el EAT-40 no sirve para discriminar entre AN y BN²² 
y el EDI-3 no evalúa aspectos contemplados en el 
EAT-40 (como la presión social percibida por el su-
jeto para que coma más, o el uso de laxantes con 
finalidad compensatoria/purgativa) pero sí ciertos 
factores psicológicos vinculados a los TCA que el 
EAT-40 no trata. Por todo ello se ha considerado 
que incluir ambas pruebas permite un estudio más 
completo del fenómeno del TCA.
A pesar de que estudios precedentes han anali-

zado la relación de la sintomatología del TDAH en 
diferentes subtipos de TCA15, nuestra elección fue 
agrupar los sujetos según su disfunción alimenta-
ria (con conductas restrictivas o compulsivo-pur-
gativas), ya que la literatura existente ha puesto el 
acento más entre la asociación de conductas com-
pulsivo-purgativas y el TDAH6,16,23.
Nuestros resultados indican que existe una alta 

prevalencia de sintomatología sugestiva de TDAH 
entre los pacientes con TCA, coincidiendo con ha-
llazgos previos7,15,16,24-26. No obstante, llama la aten-
ción que un 35-50% de los sujetos que puntuaron 
≥12 en el ASRS v1.1 obtuvieran resultados inferio-
res a 21 y/o 24 puntos en la ADHD RS-IV. Si bien la 
escala ADHD-RS IV permite estudiar las diferentes 
dimensiones de la clínica TDAH (inatención e hipe-
ractividad-impulsividad) y su intensidad, sus pro-
piedades psicométricas son más discretas que las 
de la ASRS v1.1. Por ese motivo se utilizó primero la 
ASRS v1.1 (para detectar el máximo número de su-
jetos con clínica sugestiva de TDAH) para después 
investigar de manera más detenida las caracterís-
ticas de esta sintomatología con la ADHD-RS IV. A 
pesar de ello, la magnitud de la diferencia obser-
vada en nuestra muestra no parece apoyar, o bien 
el alto valor discriminador otorgado a la ASRS v1.1 
(VPP = 91,6%20), o bien la capacidad para la detec-
ción de síntomas de la ADHD RS-IV (sensibilidad 
de 70,2 u 81,9% en función del subtipo de TDAH²¹).
Al igual que otros autores8,25, encontramos que 

los pacientes adultos con TCA y síntomas sugesti-
vos de TDAH presentan mayores niveles de psico-
patología general, independientemente del tipo de 
cuadro alimentario, y conductas compulsivo-pur-
gativas más frecuentes7,10,15,16,24-26. Más allá de esta 
mayor presencia de clínica hiperfágica, nuestros 
resultados no respaldan la hipótesis del aumento 
de la severidad clínica alimentaria en los sujetos 
con sintomatología del TDAH, a diferencia de otros 
estudios realizados en España15,16. Hemos observa-
do que la clínica alimentaria es peor en los casos 
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con síntomas compulsivo-purgativos que en los 
puramente restrictivos, no siendo la sintomatolo-
gía sugestiva de TDAH la responsable de este agra-
vamiento, a diferencia de lo afirmado en estudios 
precedentes8,16,25-27. Tampoco encontramos en estos 
pacientes con TCA y sintomatología sugestiva de 
TDAH concurrente mayores niveles de obesidad, 
a diferencia de otros autores6,23,28. Esta diferencia 
podría deberse a que nuestro número de casos con 
AN-P es el doble que el de aquellos con síntomas 
puramente restrictivos, lo que ejercería un efecto 
compensador en el IMC en el grupo de pacientes 
con conductas compulsivo-purgativas.
La correlación entre síntomas alimentarios y clí-

nica de TDAH fue mayor en los casos con clínica 
compulsivo-purgativa que en los cuadros puramen-
te restrictivos, en consonancia con la idea de que 
el TDAH se asocia más a cuadros compulsivo-pur-
gativos29. Aunque se acepta que la hiperactividad/
impulsividad es el síntoma nuclear del TDAH más 
vinculado a conductas de atracón/sobreingesta y/o 
purga6,16,23, hay autores que sostienen que existe 
una relación entre la inatención del TDAH y las 
conductas de atracón9,23,29, hipótesis que corrobo-
raría nuestro estudio al encontrar correlación en-
tre la clínica alimentaria y la inatención y clínica 
de TDAH en general en los casos compulsivo-pur-
gativos, y no con los síntomas de hiperactividad/
impulsividad. Nuestros resultados sugieren un po-
sible papel de la clínica de hiperactividad/impulsi-
vidad en la conducta de restricción, si bien habría 
que ser cautelosos ante este hallazgo, ya que esta 
correlación solo se observa en el EAT-40 pero no en 
el EDI-3, lo que sugiere escasa consistencia.
En los casos compulsivo-purgativos los síntomas 

sugestivos de TDAH se correlacionaron más con el 
desajuste psicológico en general, lo que apoyaría 
la idea de que los pacientes con cuadros compul-
sivo-purgativos y síntomas sugestivos de TDAH co-
existentes son pacientes más graves en general, y 
que su mayor desajuste psicológico no se explica-
ría exclusivamente desde una mayor impulsividad. 
La correlación entre Desajuste emocional, definido 
como el grado de inestabilidad emocional y la difi-
cultad en el manejo de las emociones, y la clínica 
de TDAH en todas sus formas no resulta extraña 
en los casos con conductas compulsivo-purgativas, 
ya que la inestabilidad emocional es un síntoma 
nuclear del TDAH5 que se ha vinculado a conduc-
tas hiperfágicas o de atracón²³. Llaman la atención 
las correlaciones entre clínica de hiperactividad/

impulsividad y las escalas de Perfeccionismo y Asce-
tismo del EDI-3 en los casos compulsivo-purgativos, 
porque estos rasgos, característicos de sujetos con 
alto control a nivel conductual, se vinculan habi-
tualmente a sintomatología alimentaria restric-
tiva15,30. Sorprende la correlación negativa entre 
Déficits interoceptivos (escala que representa, entre 
otros aspectos, dificultades para reconocer sensa-
ciones internas como el hambre o la saciedad) e 
inatención en los cuadros restrictivos, ya que otros 
autores han vinculado estas dificultades (que ter-
minarían conduciendo a conductas como saltarse 
comidas, o de hiperfagia) a la inatención15,29, por 
lo que hubiéramos esperado una correlación po-
sitiva ente este factor y la inatención, tanto en los 
cuadros puramente restrictivos como en los que 
cursan con clínica compulsivo-purgativa.
Este estudio presenta una limitación destaca-

ble, aparte de su naturaleza transversal: el número 
de casos analizados, con mayor presencia de AN 
y TCANE-A en comparación a los de BN, TCANE-B 
y TA, lo que hace que los resultados sean poco ex-
trapolables a la población general, donde los casos 
de AN son significativamente menos frecuentes 
que el resto de los TCA. Por otra parte, este estudio 
se limita a analizar la presencia de sintomatología 
sugestiva de TDAH (criterio A del diagnóstico de 
TDAH) en una población clínica adulta con TCA; 
no se investigan el resto de criterios necesarios 
para establecer el diagnóstico (afectación funcio-
nal, presencia de los síntomas desde la infancia, 
ausencia de una mejor explicación causal de los 
síntomas) por lo que en ningún momento se puede 
hablar de cuadros de TDAH. Un análisis del resto 
de criterios con las herramientas exploratorias 
pertinentes y, por ello, de la coexistencia de casos 
de TDAH francos en nuestra muestra y sus diferen-
cias a nivel alimentario, si las hubiere, podría ser el 
siguiente paso a realizar para un estudio más com-
pleto. Por último, en nuestro estudio no se evalúa 
la presencia de terceras comorbilidades que pudie-
ran compartir características nucleares tanto con 
el TDAH como con los TCA (por ejemplo, la impul-
sividad o el exceso de control que se pueden dar en 
ciertos trastornos de personalidad) y que pudieran 
actuar como elementos de confusión; en este senti-
do, quizá pudiera resultar interesante en un futuro 
ampliar esta investigación añadiendo medidas de 
evaluación de la personalidad o de otras patologías.
En conclusión, en la muestra estudiada se da una 

alta presencia de síntomas sugestivos de TDAH, 
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sintomatología más frecuente en los cuadros com-
pulsivo-purgativos que en los puramente restric-
tivos. Entre los sujetos que presentan síntomas 
sugestivos de TDAH, la clínica alimentaria es más 
severa en aquellos con clínica compulsivo-purga-
tiva que en los puramente restrictivos. Existe co-
rrelación entre la clínica del TDAH y la sintomato-
logía alimentaria tanto en los cuadros puramente 
restrictivos como en los cuadros con conductas 
compulsivo-purgativas. En los cuadros con clínica 
compulsivo-purgativa se da, además, una mayor 
correlación entre los síntomas sugestivos de TDAH 
y el desajuste psicológico general.
Es necesario seguir investigando sobre la po-

sible influencia de la sintomatología sugestiva de 
TDAH en los mecanismos psicológicos, afectivos, 
cognitivos y conductuales de pacientes adultos 
diagnosticados de TCA para un mejor abordaje de 
los mismos.
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RESUMEN
Fundamento. El objetivo de este estudio fue identificar los 
problemas de los pacientes con sintomatología depresiva gra-
ve (GDS >9) mediante la escala HoNOS65+, evaluar la efectivi-
dad de un programa de hospitalización parcial para reducir 
los síntomas depresivos graves a GDS ≤ 9, e identificar los pre-
dictores de respuesta.
Material y métodos. Estudio pre-post de pacientes con sinto-
matología depresiva grave tratados en el Hospital de Día Psi-
cogeriátrico (HDPG) de Pamplona (España) entre 2013 y 2020. 
Se compararon las puntuaciones obtenidas en las escalas Ho-
NOS65+, MMSE, GDS, BARTHEL, ALSAR y COTE al ingreso y al 
alta, y se determinaron los factores pronósticos de no mejora.
Resultados. El 75,3% de los 81 pacientes fueron mujeres, con 
edad media 69,9 años (rango: 57-88). Al alta, la sintomatología 
depresiva grave se mantuvo en el 25,9% de los pacientes, los cua-
les mejoraron significativamente en las escalas HoNOS65+ total 
y COTE, pero mantuvieron los problemas de deterioro físico e 
incrementaron los cognitivos. Los pacientes con GDS ≤ 9 al alta 
redujeron significativamente los problemas presentados al in-
greso, excepto el nivel de dependencia (Barthel). Al ingreso, los 
pacientes que no mejorarán mostraron mayores puntuaciones 
en sintomatología depresiva (GDS) y en problemas conductuales 
y sociales (HoNOS65+); las tres variables fueron predictores in-
dependientes de no mejora de la sintomatología depresiva grave.
Conclusiones. El programa del HDPG impactó positivamente 
en los pacientes mayores con sintomatología depresiva grave. 
La mejoría clínica y social alcanzada apoya el formato de HDPG 
como una alternativa adecuada para la atención de estos pa-
cientes.
Palabras clave. Hospital de día psiquiátrico. Población geriá-
trica. Trastornos depresivos. Escalas de valoración.

ABSTRACT
Background. The aim of this study was to identify the pro-
blems of patients with severe depressive symptoms (GDS>9) 
according to the HoNOS+65 scale, to evaluate the effective-
ness of a partial hospitalization program to reduce severe de-
pressive symptoms, and to identify independent predictors.
Methods. Pre-post study of patients with depression treated 
at the psychogeriatric Day Hospital (HDPG) of Pamplona 
(Spain). The scores obtained on the HoNOS+65, MMSE, GDS, 
BARTHEL, ALSAR, and COTE scales were compared at admis-
sion and discharge, and the prognostic factors for no improve-
ment of severe depressive symptoms were determined.
Results. The 75.3% of the 81 patients were women, with a 
mean age of 69.9 years (range: 57-88). At discharge, severe 
depressive symptoms only remained for 25.9%, who signifi-
cantly improved on the HoNOS+65 total and COTE scales whi-
le problems of physical deterioration were maintained and 
cognitive ones increased. Patients with GDS <9 at discharge 
showed significant reductions in all the problems presented 
at admisión, except for the level of dependency (Barthel). On 
admission, the patiens who did not improve showed more se-
vere despressive symptoms and greater behavioral and social 
problems: the three variables were independent predictors 
for no improvement of severe depressive symptoms.
Conclusions. The HDPG program had a positive impact on 
patients with severe depressive symptoms. The clinical and 
social improvement achieved supports the HDPG format as 
an adequate alternative for the care of elderly patients with 
severe depressive symptoms. 

Keywords. Psychiatry day hospital. Elderly. Depressive disor-
ders. Rating scales.
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INTRODUCCIÓN

La depresión es un síndrome clínico con una ele-
vada tendencia a la cronicidad y a la recurrencia1 
que se acompaña muy frecuentemente de sintoma-
tología ansiosa que agrava los cuadros2. Es la causa 
más habitual de sufrimiento emocional entre las 
personas mayores1 y disminuye significativamen-
te su calidad de vida3. Como resultado de la inte-
racción entre factores protectores y de riesgo y la 
predisposición biológica, la depresión psicogeriá-
trica puede evolucionar con episodios, gravedad y 
recurrencia variables a lo largo de la vida de una 
persona4,5. El nivel educativo y socioeconómico al-
tos, la participación en actividades con sentido pro-
pio, y las creencias religiosas se identifican como 
factores protectores5, mientras que los factores de 
riesgo más relevantes son la presencia de enferme-
dad crónica, el deterioro sensorial progresivo5, las 
dificultades con las actividades de la vida diaria, y 
el sexo femenino1, incluyéndose en las últimas dé-
cadas la soledad y el aislamiento social6.
Es muy importante reconocer la sintomatología 

depresiva en fases tempranas: quejas somáticas, 
sentimientos de desesperanza, ansiedad e inquie-
tud, disminución o ausencia de la sensación de 
placer, lentitud motora, abandono o disminución 
en el cuidado y aseo personal7. Sus consecuencias 
pueden implicar el declive funcional con diferen-
tes grados de discapacidad, la pérdida de autono-
mía, el incremento de morbilidad y mortalidad, 
la sobrecarga de los cuidadores, una mayor utili-
zación de recursos sanitarios, la polifarmacia, la 
institucionalización inapropiada y la disrupción 
familiar1,3.
Los tratamientos de elección para este grupo 

etario deberán incluir diversos aspectos como apo-
yo emocional, mantenimiento de la autonomía, 
reducción de la incapacidad, mejora de la calidad 
de vida y apoyo a los cuidadores8. Las técnicas psi-
coterapéuticas (terapias de apoyo, interpersonales, 
cognitivo-conductuales, etc.) deben adaptarse a los 
déficits sensoriales y cognitivos que pueden pre-
sentar las personas con este cuadro5,8.
En España, según recoge la encuesta europea de 

salud 2014 (INE)9, la prevalencia anual de los tras-
tornos depresivos en mayores de 55 años fue del 
12,9%, aumentando al 15% en los mayores de 75 
años. Se dispone de una variedad de servicios psi-
quiátricos para atender y tratar a las personas ma-
yores con trastornos depresivos10; los de hospitali-

zación parcial ofrecen mayor flexibilidad y menor 
restricción a la libertad de los pacientes que los 
hospitalarios, y el formato de hospital de día psico-
geriátrico (HDPG) facilita el diagnóstico con mayo-
res posibilidades de observación y exploración11. 
También existen tratamientos complementarios 
de tipo comunitario. Una revisión sistemática rea-
lizada en 201112 concluyó que no hay suficiente evi-
dencia para apoyar unos u otros recursos, ya que 
ofrecen prestaciones distintas: los HDPG aportan 
mayor intensidad de intervención con apoyos más 
completos y multidisciplinares, mientras que los 
comunitarios aportan las ventajas de tratar en el 
propio domicilio a pacientes que no podrían des-
plazarse a un HDPG, involucrando además a los 
cuidadores, familiares y a diferentes agentes de 
la comunidad. Existen tres tipos de HDPG13: 1) 
los que emplean programas de tratamiento diurno, 
tratamiento intensivo para pacientes que no han 
respondido al seguimiento ambulatorio; 2) los 
centros de atención de día, con apoyo estructurado 
a pacientes con trastornos mentales graves, y 3) 
hospitales de día de transición, que ofrecen atención 
a aquellos pacientes que acaban de ser dados de 
alta hospitalaria y todavía precisan un seguimien-
to intensivo.
Desde el año 2013 contamos en Pamplona con 

un HDPG perteneciente a la Red de Salud Mental de 
Navarra. Se trata de un centro especializado para 
asistir a pacientes mayores con trastornos menta-
les primarios (de inicio en la tercera edad) y con 
trastornos mentales envejecidos que precisen hos-
pitalización parcial. Los criterios de ingreso son: 
personas con patologías mentales graves, a partir 
de 64 años (y por debajo de esa edad si presentan 
deterioro psicosocial marcado, el denominado 
envejecimiento funcional14), excluyendo a pacien-
tes con descompensación psicopatológica grave 
o cuadro orgánico que precise un nivel mayor de 
intervención y cuidados (Anexo 1).
Los objetivos de este estudio fueron: 1) iden-

tificar las características sociodemográficas, así 
como los problemas clínicos y sociales a través de 
diversas escalas clínicas, de los pacientes con sin-
tomatología depresiva grave que siguen un progra-
ma de hospitalización parcial (HDPG); 2) evaluar 
la efectividad del programa de HDPG para redu-
cir los síntomas de depresión psicogeriátrica; y 3) 
identificar qué variables recogidas al inicio de la 
estancia predicen la no mejora de la sintomatolo-
gía depresiva.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional pre – post tratamiento 
(programa de HDPG). La población diana eran 
los pacientes con sintomatología depresiva grave 
(puntuación en la Escala Abreviada de Depresión 
Geriátrica, GDS, entre 10 y 15), atendidos en el 
HDPG de Pamplona (España), desde marzo de 2013 
hasta diciembre de 2020. Los criterios de inclusión 
fueron permanecer en el HDPG al menos un mes 
y contar con la evaluación completa mediante las 
escalas seleccionadas.
Varios miembros del equipo asistencial realiza-

ron las valoraciones inicial y final de los participan-
tes. En ellas se registraron las siguientes variables:
– Sociodemográficas: sexo, edad (<65 años, 
65-79, ≥80), estado civil (persona soltera, con 
pareja, separada, viuda), convivencia (con fa-
miliares, sola, otros: cuidadores contratados 
por la familia), formación académica (sin es-
tudios, estudios primarios, medios, superio-
res), situación laboral (en activo, jubilada).

– Clínicas y de servicio: edad de comienzo de 
la sintomatología psiquiátrica (en años), con-
siderada como la referida por el paciente y/o 
familiares y, en su mayoría, inicialmente 
atendida por los médicos de atención prima-
ria y con prescripción farmacológica; número 
de ingresos previos en otros centros psiquiá-
tricos, como unidades de hospitalización psi-
quiátrica (UHP), hospitales de día, etc.; plu-
ripatología y polifarmacia (≥2 enfermedades 
orgánicas distintas y ≥7 medicaciones), idea-
ción e intentos de suicido previos; antece-
dentes de abuso de alcohol; centro derivador: 
centros de salud mental (CSM), UHP u otros, 
como hospital neurológico, centros de reha-
bilitación psicosocial, etc.; diagnósticos CIE-
10 (Clasificación Internacional de Enferme-
dades, 10ª edición); tiempo de permanencia 
en el HDPG (días naturales); reingresos (más 
de un ingreso en el HDPG); centro de deriva-
ción al alta (CSM o centros privados, centros 
de tratamiento grupal, recursos sociales, in-
greso hospitalario).

A continuación se detallan los instrumentos uti-
lizados para evaluar distintos aspectos.
Los cambios en la salud y en el funcionamiento 

de los pacientes psicogeriatricos se evaluaron me-
diante la adaptación española de la escala Health 

of the Nation Outcome Scales for Older Adults (Ho-
NOS65+)15, que presenta una fiabilidad de 0,4-0,9, 
y una α de Cronbach de 0,69. Esta escala evalúa los 
cambios producidos en las dos últimas semanas 
a través de 12 subescalas distribuidas en cuatro 
áreas (problemas conductuales, deterioro físico y 
cognitivo, problemas clínicos, y problemas socia-
les). Cada subescala puntúa de 0 a 4, siendo 0 = sin 
problema; 1 = problema menor que no requiere 
intervención; 2 = problema leve, pero claramente 
presente; 3 = problema de moderada gravedad, y 
4 = problema grave o muy grave. La puntuación to-
tal oscila entre 0 y 48; a mayor puntuación, mayor 
gravedad. En la subescala 3 (consumo problemáti-
co de alcohol o drogas) se consideró únicamente 
el abuso de alcohol por ser el predominante en el 
periodo evaluado, a pesar de que algunos pacientes 
habían consumido otras drogas en el pasado. En la 
subescala 8, relacionada con los diferentes proble-
mas (fobias, ansiedad, trastorno obsesivo-compul-
sivo, etc.), se puntuó únicamente el problema clíni-
co más grave, aunque una persona puede presentar 
varios simultáneamente.
El deterioro cognitivo se evaluó con el MMSE 

(Mini Mental State Examination)16, que muestra 
una buena estabilidad temporal con una fiabilidad 
test-retest de 0,80. La puntuación oscila entre 0 y 
30 puntos; a menor puntuación, mayor afectación 
cognitiva.
Para evaluar el síndrome depresivo se empleó la 

escala abreviada de depresión geriátrica (GDS)17, 
instrumento que presenta una buena estabilidad 
temporal con una fiabilidad test-retest de 0,85. La 
puntuación oscila entre 0 y 15; a mayor puntua-
ción, mayor gravedad de los síntomas.
La capacidad para la realización de actividades 

de la vida diaria se midió a través del Índice de Bar-
thel18, con buena estabilidad temporal y una fiabili-
dad test-retest de 0,89. La puntuación oscila entre 0 
y 100 puntos, desde 0 = completamente dependien-
te a 100 = completamente independiente.
Las habilidades y recursos en las actividades 

cotidianas de teléfono, lectura, ocio, manejo de 
la medicación y económico, transporte, compras, 
preparación de comidas, cuidado de la ropa, ma-
nejo y mantenimiento del hogar, se evaluaron me-
diante la escala ALSAR (Assessment of Living Skills 
and Resources)19. Este instrumento presenta una 
buena estabilidad temporal con una fiabilidad 
test-retest de 0,89, y está diseñado para detectar si 
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una persona puede volver con seguridad a su do-
micilio, bien porque sea capaz, bien porque tenga 
unos buenos apoyos. La puntuación oscila entre 0 
y 44; a menor puntuación, mayor independencia y 
menor necesidad de apoyo en la tarea.
Finalmente, el comportamiento ocupacional de 

la persona (independencia en el trabajo, interfe-
rencia de comportamientos distractores, autono-
mía, etc.) se midió con la escala COTE (Comprehen-
sive Occupational Therapy Evaluation Scale)20, escala 
con una fiabilidad test-retest entre 0,7 y 1,2 que 
valora 26 tipos de observaciones estructuradas en: 
comportamiento general (8 ítems), interpersonal 
(6 ítems) y en la tarea (12 ítems). Cada ítem puntúa 
entre 0 y 4 (comportamiento normal = 0, inciden-
cias o dificultades mínimas = 1, leves = 2, modera-
das = 3, severas = 4). La puntuación total oscila entre 
0 y 104 puntos; a mayor puntuación, mayor presen-
cia de dificultades o problemas.
Se solicitó permiso a la Gerencia de Salud Men-

tal del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea para 
revisar las historias clínicas informatizadas. El es-
tudio obtuvo el informe favorable del Comité de 
Ética de Investigación con medicamentos (CEIm) 
de Navarra para su realización. No se pudo contar 
con el consentimiento informado de los pacientes, 
pero se elaboró una base de datos anonimizada 
acorde con la protección de confidencialidad y el 
tratamiento ético de los datos.
Las variables cuantitativas se describieron me-

diante la media y la desviación estándar (DE) y las 
variables cualitativas con frecuencias y porcenta-
jes. Las puntuaciones medias pre-post se compara-
ron mediante la prueba t de Student para muestras 
relacionadas, y el tamaño de efecto se estimó con el 
estadístico d de Cohen (si d ≥ 0,4 el impacto clínico 
se consideró significativo). La correlación entre las 
puntuaciones obtenidas en la escala HoNOS65+ y 
las otras escalas clínicas se determinó mediante el 
coeficiente de correlación r de Pearson. Las varia-
bles se compararon entre grupos con las pruebas 
t de Student y Chi-cuadrado. Los factores predic-
tores de no mejora de la sintomatología depresiva 
grave se estimaron mediante un modelo de regre-
sión logística multivariante (backward según LR). 

Los resultados se consideraron estadísticamente 
significativos si los valores de p fueron <0,05. Todos 
los datos fueron procesados con el paquete estadís-
tico SPSS-25.

RESULTADOS

Entre marzo de 2013 y agosto de 2021 se aten-
dieron 586 pacientes en el HDPG, de los que 202 
(34,5%) cumplían los criterios de selección. De 
ellos, 81 pacientes (40,1%) presentaban sintomato-
logía depresiva grave.
La edad media fue 69,9 años (rango: 57-88), el 

78,1% tenía más de 64 años y predominaban las mu-
jeres (75,3%). Más de la mitad tenían pareja y dos 
tercios convivían con familiares. Solo el 39,4% te-
nían estudios medios o superiores y únicamente el 
7,4% se encontraban laboralmente activos. La edad 
media de inicio de la sintomatología psiquiátrica fue 
47,1 años (DE: 16,5) y la mayoría de pacientes habían 
precisado varios ingresos previos en centros psi-
quiátricos (media: 2,4; DE: 1,2). El 76,5% presenta-
ban pluripatología y polifarmacia. El 27,2% habían 
realizado intentos suicidas y el 21,0% presentaba 
consumo abusivo previo de alcohol, especialmen-
te varones (40 vs 14,7% en mujeres). Los trastor-
nos afectivos fueron los diagnósticos más frecuen-
tes (56,8%), seguidos de los trastornos neuróticos 
(22,2%). Derivados en su mayor parte (76,5%) desde 
sus CSM de referencia situados en Pamplona, ya que 
solo (7,6%) provenían de CSM situados en otras loca-
lidades de Navarra, o desde las UHP (17,3%), la dura-
ción del ingreso fue de entre uno y dos meses para el 
70,4% de pacientes; el 29,6% presentaron más de un 
ingreso en el HDPG (Tabla 1).
Un 33,3% de los pacientes iniciaron la enferme-

dad antes de los 40 años (trastornos envejecidos) 
y solo un 17,2% después de los 65 años (aparición 
tardía). Atendiendo a la tipología de Marshall13, se 
detectaron las siguientes necesidades: programa 
de tratamiento intensivo diurno (65,8%), atención 
de día para pacientes graves cronificados (16,9%), 
y tratamiento de continuidad después de ingreso 
en UHP (17,3%).
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Tabla 1. Variables sociodemográficas de los 81 pacientes del estudio

Variables %

Sexo (femenino) 75,3
Edad (años)*

<65
65-80
≥ 80

69,9 (7,2)
28,4
63,0
 8,6

Estado civil
Pareja
Viudos
Separados
Solteros

56,8
19,8
13,6
 9,9

Convivencia
Familiares
Solos
Otros

70,3
23,5
 6,2

Estudios
Sin estudios
Primarios
Medios
Superiores

24,7
35,8
35,8
 3,7

Situación laboral ( jubilados) 92,6
Edad de inicio de la sintomatología psiquiátrica* 47,1 (16,5)
Nº ingresos previos en centros psiquiátricos*  2,4 (1,2)
Pluripatología y polifarmacia 76,5
Ideación suicida 35,8
Antecedentes de intentos suicidas 27,2
Antecedentes de consumo de alcohol 21,0
Diagnósticos – CIE-10

F31
F32
F33
F34.1
F41
F60
Otros

 6,2
12,3
18,5
19,8
18,5
 6,2
18,5

Grupos diagnósticos – CIE-10
F00-F09
F10-F19
F20-F29
F30-F39
F40-F49
F60-F69

 6,2
 4,9
 3,7
56,8
22,2
 6,2

Centro derivador
CSM
UHP
Otros

76,5
17,3
 6,2

Ingresos previos en centros psiquiátricos*  2,4 (1,2)
Con ingreso previo en HDPG 29,6

*: media (desviación estándar); CIE: Clasificación Internacional de Enfermeda-
des 10ª edición; CSM: centro de Salud Mental; UHP: unidad de hospitalización 
psiquiátrica; HDPG: hospital de día psicogeriátrico.
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Al ingreso, las puntuaciones obtenidas en la es-
cala HoNOS65+ (Tabla 2) mostraron que el 38,2% de 
pacientes presentaban gravedad alta (respuestas 3 
y 4). Los problemas más graves identificados por la 
escala HoNOS65+ y corroborados por la valoración 
del resto de escalas fueron, en orden descendente: 
clínicos, de deterioro, social-funcionales, y com-
portamentales.
Clínicos: además de la sintomatología depresi-

va generalizada, las puntuaciones obtenidas en la 
subescala 8 indicaron sintomatología ansiosa (con 
rasgos obsesivos e hipocondríacos) por lo que la 
mayoría de pacientes presentaron cuadros mixtos 
ansioso depresivos (74,0%). La sintomatología psi-
cótica fue infrecuente, predominando los conteni-
dos de culpa, ruina o enfermedad física.
De deterioro: se alcanzaron altas puntuaciones 

en la subescala 5 de la HoNOS65+ por la presencia 
frecuente de sintomatología y discapacidad deriva-
das de enfermedad física. La escala MMSE puso de 
manifiesto que el 70,4% de los pacientes presenta-
ba un deterioro cognitivo dudoso o leve. No se ob-
servó una tendencia estadísticamente significativa 
entre una mayor edad y una mayor gravedad del 
deterioro.
Las puntuaciones de las subescalas 12 y 9 de la 

HoNOS65+ mostraron problemas sociales de grave-
dad alta, reflejando la reducida participación de los 
pacientes en actividades de ocio, la escasez de con-
tactos sociales, y la elevada presencia de conflic-
tos interpersonales-familiares. También la escala 
COTE informó de deficiencias de leves a graves en 
comportamiento general (orientación, apariencia, 
asistencia) y relaciones interpersonales (adecua-
ción e interacción social). La valoración de la fun-
cionalidad, realizada tanto por la subescala 10 de la 
HoNOS65+ como por el índice de Barthel, mostró 
que la mayor parte de los pacientes presentaban al-
gún tipo de afectación funcional, mayoritariamen-
te dependencia leve (40,7%) o moderada (32,1%). 
La edad no se asoció de forma significativa a una 
mayor afectación funcional, ya que el 52,2% de los 
pacientes menores de 65 años presentaban una im-
portante afectación de la funcionalidad (Barthel ≤ 
95 puntos). La valoración de la escala ALSAR indicó 
que el 14,5% de los pacientes precisó apoyos para 
acudir al HDPG. Se observó afectación, con distin-
ta intensidad de las actividades instrumentales, en 

al menos siete áreas: manejo del teléfono, medi-
cación, economía, transporte, compras, prepara-
ción de comidas y mantenimiento del hogar. Pocos 
pacientes mostraron problemas de alojamiento o 
vivienda (HoNOS65+, subescala 11) (Tabla 2).
Comportamentales: un escaso número de pacien-

tes presentaron alteraciones conductuales, idea-
ción suicida, así como consumo abusivo actual de 
alcohol que, cuando se presentaba, era más fre-
cuente en mujeres que en hombres (4,9 vs 3,7%), 
contrariamente a lo observado en cuanto al consu-
mo en el pasado. La valoración de la participación 
en las actividades del HDPG, realizada por la escala 
COTE (Tabla 2) informó de dificultades para reali-
zar las tareas por la presencia de comportamientos 
productivos, hipoactividad, falta de interés, funcio-
namiento dependiente, y excesivas demandas de 
atención.
La puntuación total de la escala HoNOS65+ se 

correlacionó significativamente con la puntuación 
de las escalas Barthel (p <0,001), ALSAR (p=0,002) 
y COTE (p <0,001). Asimismo, la subescala 7 (sinto-
matología depresiva) se correlacionó con la escala 
GDS, y la subescala 4 (deterioro cognitivo) con el 
MMSE, indicando correspondencia en la totalidad 
de las mediciones (p <0,001 para ambas).
El 81,5% de los pacientes tuvieron una estancia 

media en el HDPG entre 30 y 60 días, solo el 2,4% 
estuvieron más de tres meses. Mayoritariamente 
continuaron en seguimiento en sus CSM o cen-
tros psiquiátricos privados, y para un 40,7% de los 
pacientes se solicitaron, además, diferentes trata-
mientos en centros específicos. Un 6,2% fueron de-
rivados a centros de mayores, y un 4,9% a centros 
hospitalarios por empeoramiento psiquiátrico o 
por enfermedad orgánica.
Al alta, la sintomatología depresiva se redujo no-

tablemente para 60 pacientes (74,1%), con un ta-
maño de efecto muy grande (d = 1,5), por lo que solo 
21 pacientes (25,9%) mantuvieron sintomatología 
depresiva grave (puntuación GDS= 10-15) (Tabla 2).
La totalidad de las escalas utilizadas indicaron al 

alta una reducción significativa de los problemas 
presentados al ingreso, salvo la MMSE (la mejoría 
producida fue muy escasa). Las principales mejo-
ras se observaron, por orden decreciente, en los 
problemas clínicos, sociales, comportamentales, y 
de deterioro.
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Tabla 2. Puntuaciones obtenidas en las escalas al ingreso y al alta por los 81 pacientes del estudio

Escalas Ingreso Alta p d

HoNOS65+

Total escala*
Respuestas de gravedad 3-4

21,2 (3,5)
38,2%

12,8 (5,3)
16,6%

<0,001 1,9

Problemas comportamentales  2,0 (1,7)  0,6 (1,2) <0,001 1,0
Respuestas de gravedad 3-4  4,5 %  2,0 %
 1. Conducta alborotada  0,8 (0,9)  0,2 (0,6) <0,001 0,7
 2. Autolesiones  0,6 (0,8)  0,1 (0,5) <0,001 0,7
 3. Consumo problemático alcohol /drogas  0,5 (1,0)  0,2 (0,6) <0,001 0,3
Problemas deterioro 4,8 (1,2)  4,1 (1,6) <0,001 0,7
Respuestas de gravedad 3-4 46,3% 42,6%
 4. Deterioro cognitivo  2,1 (0,7)  1,5 (0,9) <0,001 0,7
 5. Enfermedad física/discapacidad  2,7 (0,8)  2,5 (0,9) 0,006 0,2
Problemas clínicos  6,3 (1,2)  2,7 (1,5) <0,001 2,7
Respuestas de gravedad 3-4 60,9%  4,4%
 6. Delirios y alucinaciones  0,4 (1,0)  0,1 (0,5) 0,001 0,3
 7. Síntomas depresivos  2,9 (0,5)  1,1 (0,8) <0,001 1,2
 8. Otros problemas mentales/conductuales  3,0 (0,4)  1,5 (0,7) <0,001 1,0
Problemas sociales  7,8 (1,7)  5,3 (2,6) <0,001 1,1
Respuestas de gravedad 3-4 41,3% 14,7%
 9. Problemas relacionales, sociales o apoyo  2,5 (0,5)  1,6 (0,8) <0,001 1,5
10. Problemas AVD  2,0 (0,9)  1,4 (1,0) <0,001 0,6
11. Problemas generales, condiciones de vida  0,5 (0,9)  0,5 (0,8) 0,320 _
12. Problemas trabajo, ocio, calidad entorno  2,7 (0,5)  1,7 (1,0) <0,001 1,4
GDS
Total escala* 11,4 (1,2)  7,4 (3,4) 0,001 1,5

0-5: normal
6-9: depresión leve

10-15: depresión establecida

 0,0
 0,0
100

25,9
48,1
25,9

_

MMSE
Total escala* 24,2 (3,3) 24,9 (3,7) 0,12 0,2

<6: deterioro cognitivo severo
6-9: deterioro moderado

10-24: deterioro leve a moderado
25-26: deterioro dudoso

27-30: no deterioro

 0,0
 0,0
49,4
21,0
29,6

 0,0
 0,0
40,7
18,5
40,7

0,330

BARTHEL
Total escala* 92,7 (11,9) 95,1 (8,5) 0,003 0,2

21-60: dependencia severa
61-90: dependencia moderada

91-99: dependencia leve
100: independientes

11,1
32,1
40,7
16,0

 4,9
33,3
43,2
18,5

0,543

ALSAR*
Total escala* 13,3 (5,3) 10,8 (5,3) <0,001 0,4
COTE*
Total escala* 26,9 (13,9) 18,9 (12,2) <0,001 0,6
*: Media (desviación estándar); p: t - Student pareada; d: tamaño de efecto (Cohen); HoNOS65+: Health of the Nation 
Outcome Scales for Older Adults; GDS: Escala Abreviada de Depresión Geriátrica; MMSE: Mini Mental State Examina-
tion; ALSAR: Assessment of Living Skills and Resources; COTE: Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale.
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La gravedad sintomática descendió en todas 
las subescalas de la HoNOS65+ salvo la 2, ya que 
se produjeron dos intentos de suicidio, de carácter 
leve, durante el ingreso en el centro. Se observó un 
descenso significativo de los problemas en todas 
las subescalas excepto la 5 (las patologías graves se 
mantuvieron) y la 11 (las condiciones de vida ape-
nas sufrieron cambios).
Mejoró la gravedad de los problemas comporta-

mentales, con un tamaño de efecto mediano según 
la escala COTE (d = 0,6), y grande (d = 1,0) según la 
HoNOS65+. La mejoría de los problemas de dete-
rioro fue mediana según la HoNOS65+ (d=0,7) y pe-
queña según el índice Barthel (d = 0,2) y la MMSE, 
destacando un incremento del 11,1% de las perso-
nas valoradas como no deterioro. Se observó una 
mejoría con tamaño de efecto muy grande para los 
problemas clínicos en la HoNOS65+ (d = 2,7) y en la 
GDS (d = 1,5), así como para los problemas sociales 
(d = 1,1), pero la mejora en la funcionalidad fue más 
discreta en la subescala 10 (d = 0,6) y escasa en las 
escalas Barthel (d = 0,2) y ALSAR (d = 0,4).
Los 21 pacientes que no mejoraron su sintoma-

tologia depresiva grave (puntuación GDS al alta en-

tre 10 y 15) no se diferenciaron al ingreso de los 
60 pacientes que sí la mejoraron (puntuación GDS 
al alta ≤9) respecto de ninguna variable sociode-
mográfica ni clínica (material suplementario). Sin 
embargo, el grupo que no mejoró la sintomatología 
depresiva grave mostró mayor gravedad de la sinto-
matología depresiva (mayores puntuaciones al in-
greso en la escala GDS: 11,2 vs 12,3), mayor número 
de respuestas de gravedad en los problemas eva-
luados por la escala HoNOS65+, especialmente en 
los comportamentales (3,9 vs 6,3%) y sociales (37,9 
vs 51,2%), y problemas más graves en las condicio-
nes de vida y en la participación en actividades de 
ocio. La frecuencia de pacientes con dependencia 
severa según la escala ALSAR fue triple en el gru-
po de 21 pacientes que no mejoró (Tabla 3). Tal y 
como indica el modelo de regresión logística mul-
tivariante obtenido, por cada punto que aumenta 
la puntuación GDS inicial, la probabilidad de que 
la sintomatología depresiva grave no mejore se du-
plica (Tabla 4), y aumenta más de un 60% por cada 
punto que aumentan los problemas conductuales 
y un 80% por cada punto de incremento en los pro-
blemas sociales valorados con la escala HoNOS65+.

Tabla 3. Diferencias en las puntuaciones al ingreso entre los pacientes que mejoran y no me-
joran tras el ingreso en el HDPG

Escalas

Puntuaciones al ingreso

Mejoran
(GDS al alta ≤9)

N=60

No mejoran
(GDS al alta >9)

N=21

p

HoNOS65+ 20,2 (3,1) 24,1 (2,9) <0,001
Respuestas de gravedad 3-4 37,1% 45,7%

Problemas comportamentales  1,7 (1,6)  3,0 (1,7) 0,004
Respuestas de gravedad 3-4  3,9%  6,3%
 1. Conducta alborotada  0,6 (0,8)  1,4 (0,9) 0,001
 2. Autolesiones  0,5 (0,8)  0,9 (0,8) 0,045

Problemas deterioro  4,6 (1,2)  5,5 (0,8) 0,006
Respuestas de gravedad 3-4 45,8% 61,9%
 5. Enfermedad física/discapacidad  2,6 (0,9)  3,0 (0,6) 0,022

Problemas sociales  7,4 (1,6)  8,9 (1,7) 0,001
Respuestas de gravedad 3-4 37,9% 51,2%
11. Problemas generales, condiciones de vida  0,3 (0,7)  1,1 (1,1) 0,003

ALSAR 12,6 (5,5) 15,3 (3,9) 0,019
GDS 11,2 (1,1) 12,3 (1,4) 0,002
Las puntuaciones al ingreso se presentan como media (desviación estándar); p: t-Student pareada; HDPG: 
hospital de día psicogeriátrico; HoNOS65+: Health of the Nation Outcome Scales for Older Adults; ALSAR: 
Assessment of Living Skills and Resources; GDS: Escala Abreviada de Depresión Geriátrica.
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Tabla 4. Modelo predictivo de no mejora de la sintomatología 
depresiva grave tras ingreso en el hospital de día psicogeriátrico

Puntuaciones al ingreso OR IC95% p

Problemas conductuales* 1,64 1,13 – 2,37 0,008
Problemas sociales* 1,80 1,19 – 2,70 0,005
GDS 1,97 1,22 – 3,17 0,005
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; p: LR hacia atrás; *: escala Health 
of the Nation Outcome Scales for Older Adults (HoNOS65+); GDS: Escala Abre-
viada de Depresión Geriátrica.

Los pacientes de ambos grupos evolucionaron 
positivamente al alta pero con distinta intensidad. 
El grupo que mejoró mostró mejoría significati-
va en todas las escalas salvo la Barthel, donde la 
mejoría fue más escasa. El grupo que mantuvo la 
sintomatología depresiva grave al alta mejoró sig-
nificativamente (p <0,001) solo para las escalas 
HoNOS65+ total y COTE, indicando mejoría de los 
problemas en su conjunto y del comportamiento y 
actitud en las tareas; su mejora funcional fue muy 
escasa (subescala 10 y Barthel). La puntuación de 
la escala MMSE empeoró al alta en el grupo con 

sintomatología depresiva grave, indicando progre-
sión en el deterioro cognitivo (Tabla 5). En el pro-
ceso de alta, los pacientes de los dos grupos requi-
rieron recursos diferenciados: los que mejoraron 
precisaron seguimiento en sus CSM y centros de 
tratamiento específicos (98,3%), y los del grupo 
que no mejoró, centros de mayores e ingresos hos-
pitalarios (38%) (Tabla 5). Un 29,6% de los pacien-
tes reingresaron en el HDPG, más frecuentemente 
(aunque de forma no significativa) en el grupo que 
mejoró la sintomatología depresiva.

Tabla 5. Evolución de los pacientes del estudio según mejora o no de sintomatología depresiva al alta

Mejoran No mejoran
n = 60 (74,1%) n = 21 (25,9%)

Escalas Ingreso
GDS >9

Alta
GDS ≤9

p Ingreso
GDS >9

Alta
GDS >9

p

HoNOS65+
Total escala 20,2 (3,1) 11,0 (4,1) 0,001 24,1 (2,9) 18,0 (5,3) 0,001
Respuestas de gravedad 3-4 37,1% 10,6% 45,7% 29,3%
Problemas comportamentales  1,7 (1,6)  0,3 (0,6) 0,001  3,0 (1,7)  1,5 (2,0) 0,002
Respuestas de gravedad 3-4  3,9%  0,0%  6,3%  7,9%
 1. Conducta alborotada  0,6 (0,8)  0,0 (0,2) 0,001  1,4 (0,9)  0,7 (0,9) 0,003
 2. Autolesiones  0,5 (0,8)  0,0 (0,1) 0,001  0,9 (0,8)  0,4 (0,9) 0,086
 3. Consumo problemático alcohol /drogas  0,5 (1,0)  0,2 (0,5) 0,001  0,6 (1,1)  0,3 (0,7) 0,031
Problemas deterioro  4,6 (1,2)  3,7 (1,6) 0,001  5,5 (0,8)  5,1 (1,0) 0,035
Respuestas de gravedad 3-4 45,8% 30,0% 61,9% 59,5%
 4. Deterioro cognitivo  2,1 (0,7)  1,4 (0,9) 0,001  2,4 (0,6)  2,1 (0,9) 0,055
 5. Enfermedad física/discapacidad  2,6 (0,9)  2,4 (1,0) 0,004  3,0 (0,6)  3,0 (0,5) 0,666
Problemas clínicos  6,2 (0,9)  2,3 (1,2) 0,001  6,7 (1,7)  4,0 (1,7) 0,001
Respuestas de gravedad 3-4 61,1% 59,5% 63,6% 19,0%
 6. Delirios y alucinaciones  0,3 (0,9)  0,1 (0,5) 0,011  0,7 (1,1)  0,2 (0,5) 0,021
 7. Síntomas depresivos  2,9 (0,5)  0,9 (0,7) 0,001  2,8 (06)  1,7 (0,9) 0,001
 8. Otros problemas mentales/conductuales  3,0 (0,4)  1,2 (0,5) 0,001  3,1 (0,5)  2,1 (1,0) 0,001
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Mejoran No mejoran
n = 60 (74,1%) n = 21 (25,9%)

Escalas Ingreso
GDS >9

Alta
GDS ≤9

p Ingreso
GDS >9

Alta
GDS >9

p

Problemas sociales  7,4 (1,6)  4,6 (2,3) 0,001  8,9 (1,7)  7,2 (2,2) 0,001
Respuestas de gravedad 3-4 37,9% 10,8% 51,2% 30,9%
 9. Problemas relacionales, sociales o apoyo  2,5 (0,5)  1,4 (0,8) 0,001  2,6 (0,4)  2,0 (0,8) 0,001
10. Problemas AVD  1,9 (0,9)  1,2 (0,9) 0,001  2,3 (0,8)  2,0 (0,8) 0,031
11. Problemas generales, condiciones de vida  0,3 (0,7)  0,3 (0,7) -  1,1 (1,1)  1,0 (1,0) 0,329
12. Problemas trabajo, ocio, calidad entorno  2,6 (0,5)  1,5 (0,9) 0,001  2,8 (0,6)  2,1 (1,0) 0,001
GDS
Total escala

0-5: normal
6-9: depresión leve

10-15: depresión establecida

11,1 (1,0)
 0,0
 0,0
100

 5,9 (2,4)
35,0
65,0
 0,0

0,001 12,3 (1,4)
 0,0
 0,0
100

11,9 (1,6)
 0,0
 0,0
100

0,251

MMSE
Total escala

<6: deterioro cognitivo severo
6-9: deterioro moderado

10-24: deterioro leve a moderado
25-26: deterioro dudoso

27-30: no deterioro

24,2 (3,3)
 0,0
 0,0
48,3
21,7
30,0

25,5 (3,5)
 0,0
 0,0
33,3
18,3
48,3

0,001 24,1 (3,3)
 0,0
 0,0
52,4
19,0
28,6

23,1 (3,7)
 0,0
 0,0
61,9
19,0
19,0

0,048

BARTHEL
Total escala

21-60: dependencia severa
61-90: dependencia moderada

91-99: dependencia leve
100: independientes

93,6 (10,7)
 6,7
35,0
41,7
16,7

95,8 (7,9)
 3,3
31,7
45,0
20,0

0,022 90,0 (14,9)
23,8
23,8
38,1
14,3

93,3 (10,0)
 9,5
38,1
38,1
14,3

0,054

ALSAR 12,6 (5,5)  9,8 (5,5) 0,001 15,3 (3,9) 13,6 (3,6) 0,009
COTE 25,2 (13,2) 16,3 (11,3) 0,001 31,9 (14,9) 26,4 (12,2) 0,001
Las puntuaciones al ingreso y alta se presentan como media (desviación estándar); p: t-Student; HDPG: hospital de día psicogeriátrico; 
GDS: Escala Abreviada de Depresión Geriátrica; HoNOS65+: Health of the Nation Outcome Scales for Older Adults; AVD: actividades de la 
vida diaria; ALSAR: Assessment of Living Skills and Resources; COTE: Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale.

DISCUSIÓN

El programa de tratamiento del HDPG redujo 
significativamente el número de pacientes con 
sintomatología depresiva grave, objetivo ya alcan-
zado en otros HDPG21,22,23,24,25. Las características de 
los pacientes del presente estudio siguen tenden-
cias ya identificadas previamente1,14,22,27,28, como 
el predominio del sexo femenino, probablemente 
debido a factores biológicos, hormonales y socia-
les26. El porcentaje de pacientes que vivían solos, 
aunque importante, es inferior a los detectados en 
otros países europeos21,25, lo que podría reflejar di-
ferencias culturales y sociales. El consumo abusivo 
de alcohol fue más frecuente en hombres, aunque 
algunas mujeres tendían a ocultarlo o minimizarlo, 

por lo que es importante su identificación en las 
fases iniciales atendiendo a las variables sociales 
que puedan enmascarar el problema29. Otros estu-
dios describieron mayor duración del ingreso21,22 
y menor número de readmisiones21,24,25, lo que po-
dría indicar, en nuestro caso, una mayor voluntad 
de seguir sosteniendo a los pacientes en el medio 
familiar27. El reducido número de pacientes prove-
nientes de otras localidades conduce a deducir que 
el HDPG de Pamplona no atiende más que una pe-
queña parte de las necesidades de los pacientes de 
la provincia, por lo que será necesario implemen-
tar programas de apoyo comunitario adecuados30. 
Después del tratamiento persisten déficits funcio-
nales que precisarán cuidados y coordinación con 
otros servicios27,31.
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El efecto positivo del programa del HDPG sobre 
la escala GDS fue similar al descrito en dos HDPG 
de Suiza24 y Canadá25, este último con un tamaño de 
efecto muy grande pero inferior al del presente tra-
bajo (1,1 vs 1,5). En los tres casos, las variables socio-
demográficas de los pacientes tuvieron un escaso 
impacto en los resultados, indicando que el progra-
ma de HDPG resulta beneficioso para una variedad 
de pacientes con sintomatología depresiva25. La au-
sencia de relación puede deberse a la variabilidad 
en las características de los pacientes, frecuente en 
las investigaciones realizadas en HDPG25. La disper-
sión etaria supuso, en nuestro caso, una dificultad 
adicional para organizar los grupos de intervención, 
pero también aportó diversidad y riqueza en apren-
dizajes y experiencias. Al alta, solo los pacientes 
que habían mejorado la sintomatología depresiva 
grave mejoraron de forma significativa la funcio-
nalidad y la capacidad cognitiva, como se observó 
en un HDPG de Alemania21; sus predictores de me-
jora fueron ser varón y tener una corta historia de 
depresión, mientras que en nuestro estudio fueron 
presentar al ingreso menor gravedad depresiva en 
la escala GDS y menores problemas conductuales y 
sociales detectados por la escala HoNOS65+.
El programa del HDPG redujo significativamente 

la puntuación de la escalaHoNOS65+ global, coinci-
diendo con otros estudios30,32,33,35. La puntuación al 
alta fue muy similar, pese a las diferencias clínicas 
y sociales entre las distintas muestras, a la de dos 
estudios realizados en Madrid (personas mayores de 
65 años en situación de exclusión social)32 y en Ho-
landa (pacientes psiquiátricos mayores de un centro 
de SM)30, pero inferior a la obtenida por la Unidad 
de Psicogeriatría de Zaragoza33, probablemente por-
que eran pacientes institucionalizados de edad más 
avanzada.
Como en otros estudios en HDPG, se logró una 

notable mejoría en los problemas clínicos, espe-
cialmente en la sintomatología ansioso-depresiva22, 
cuya comorbilidad es un hallazgo recurrente en la 
literatura2,22,36 que nosotros observamos en mayor 
proporción que la descrita por Montorio y col36 (74,0 
vs 57,1%).
También se redujeron los problemas de deterio-

ro, muy prevalentes entre los adultos mayores3,4. 
Los resultados de la escala MMSE señalaron mejora 
cognitiva tras el tratamiento únicamente para los 
pacientes que superaron la sintomatología depresi-
va, reflejo de la estrecha relación entre ambas1,21,26. 
Aunque las puntuaciones de la escala MMSE al in-

greso fueron en general bajas, y es conocido que la 
afectación cognitiva es común en personas con tras-
tornos depresivos1, no siempre se trató de un dete-
rioro cognitivo instaurado. Hay que tener en cuenta 
dos cuestiones: una, que muchos pacientes (sobre 
todo mujeres) tienen una escolaridad muy baja, 
siendo algunas de ellas casi analfabetas6 (aunque 
no sea un impedimento para su recuperación8) y, 
dos, que algunos pacientes psiquiátricos presentan 
autoestigma34 como parte de su sintomatología de-
presiva: expresan quejas subjetivas de pérdida cog-
nitiva sin correspondencia con su rendimiento en 
pruebas estandarizadas. Es destacable el elevado vo-
lumen de demandas de los centros derivadores para 
evaluar a los pacientes ante la sospecha de déficits 
cognitivos graves o principios de demencia (confir-
mados en escasos pacientes que fueron derivados a 
Neurología para seguimiento). Este volumen de de-
mandas ya fue descrito por Hoggarth22, y en nuestro 
caso creemos que se relaciona con el hecho de que 
el HDPG cuenta con una unidad de Deterioro Cogni-
tivo muy conocida por la Red de Salud Mental de Na-
varra. Esto pone de manifiesto una de las fortalezas 
reconocidas de los HDPG: constituirse en recursos 
idóneos para las evaluaciones neuropsicológicas de 
los pacientes psicogeriátricos11. Los problemas físi-
cos se presentaron de forma generalizada en todas 
las edades, apoyando la fuerte relación entre el de-
terioro de la salud y la sintomatología depresiva6,35.
Los pacientes presentaron marcados problemas 

sociales derivados de la falta de relaciones, de par-
ticipación social y del disfrute de actividades ocu-
pacionales y de ocio, generalizada en los mayores 
con trastornos depresivos1,6, y relacionada tanto 
con la aparición del trastorno como con su mante-
nimiento1. Es destacable la repercusión social de los 
efectos secundarios de las medicaciones (rigidez e 
inestabilidad motora, temblor) y de las limitaciones 
sensoriales, especialmente la hipoacusia35,37. La no-
table mejora de esos problemas sociales al alta está 
en la base de la recuperación del trastorno depresi-
vo de los pacientes38; cuya interacción con sus igua-
les y con los profesionales durante la estancia en el 
HDPG resultó de gran ayuda en su recuperación24.
Coincidiendo con otros estudios, las limitaciones 

funcionales en actividades de la vida diaria fueron 
muy prevalentes incluso entre los más jóvenes35,39, 
afectando tanto a habilidades básicas (que mejora-
ron en todos los grados de dependencia21 pero es-
pecialmente en las severas y leves35) como en las 
instrumentales (incluyendo la autonomía para los 
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desplazamientos), que mejoraron significativamen-
te solo en los pacientes que habían mejorado la sin-
tomatología depresiva21.
Las limitaciones del estudio fueron: 1) el pequeño 

número de pacientes evaluados en algunas pruebas 
disminuyó la potencia de esos resultados; 2) las inter-
venciones psicoterapéuticas y farmacológicas se eva-
lúan en conjunto, lo que no permitió identificar los 
aspectos del tratamiento más determinantes en la me-
joría de los pacientes, y 3) la ausencia de grupo control 
no permitió establecer causalidad. Tampoco se evaluó 
el malestar subjetivo de los pacientes con instrumen-
tos de medida apropiados. Las principales fortalezas 
fueron la utilización de instrumentos estandarizados 
y estructurados para evaluar los trastornos mentales, 
adaptados a las características de las personas mayo-
res, y las aportaciones de diferentes profesionales con 
abordajes y visiones complementarias.
Este estudio aporta evidencia de que el tratamien-

to ofertado por el HDPG es efectivo para reducir la 
sintomatología depresiva y otros problemas psico-
geriátricos. Los predictores de peor respuesta tera-
péutica fueron mayor gravedad depresiva en la es-
cala GDS y mayor número de problemas detectados 
por la escala HoNOS+ 65. También ha identificado 
las características de los pacientes al inicio y al fi-
nalizar el programa, lo que propiciará una mejor 
adecuación de los tratamientos.
Todo ello apoya que el HDPG es una alternativa 

para la atención de personas mayores con sintoma-
tología depresiva grave, de calidad adecuada y poco 
restrictiva, ya que los pacientes se mantienen den-
tro de la comunidad, mejorando su capacidad de 
autocuidado y promoviendo sus contactos sociales, 
aunque algunos requieran mayores apoyos en trans-
porte y soporte social para acudir al centro. Para 
futuras investigaciones sería deseable contar con 
estudios que valoren la satisfacción de los pacientes 
usuarios y de sus familias.
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ANEXO 1. 
Intervención realizada en el Hospital de Día Psicogeriátrico (HDPG) de Pamplona, España

El HFPG dispone de 16 plazas y la estancia me-
dia oscila alrededor de los dos meses. Ofrece una 
combinación de tratamientos psicológicos, farma-
cológicos y sociales en formato individual y grupal, 
lo que permite individualizar el tratamiento a cada 
persona atendida. El equipo interdisciplinar está 
compuesto por: psiquiatra, enfermera, psicóloga, 
terapeuta ocupacional, trabajadora social y dos 
técnicos en cuidados auxiliares de enfermería.
Dentro del plan de intervención se ofrecen dos 

tipos de programas diferenciados y complementa-
rios; actividades terapéuticas estándar, y activida-

des terapéuticas específicas. Todos los pacientes 
que ingresan en el HDPG, salvo que su situación 
clínica lo desaconseje, se incluyen en el programa 
estándar. El programa de actividades terapéuticas 
específicas se desarrolla en el contexto de una in-
tervención clínica, en función de los objetivos a 
conseguir en el proceso de tratamiento durante el 
ingreso y según un plan de tratamiento individua-
lizado (PTI) previamente establecido. Estas activi-
dades estarán programadas por los distintos pro-
fesionales del centro y se desarrollarán de forma 
estructurada pero flexible (Tabla 1).

Tabla 1. Actividades incluidas en la programación

Sesiones 
semanales*

Programa de Actividades Terapéuticas

Estándar Específicas

5 Reunión de buenos días

2 Actividad física
Psicomotricidad
Taller creativo

Estimulación cognitiva

1 Reminiscencia
Actividad lúdica
Actividad musical

Educación para la salud
Psicoeducación y manejo de síntomas
Psicoterapia grupal cognitivo-conductual para la depresión
Habilidades sociales
Actividades de la vida diaria

Según necesidades Intervención familiar
*: La duración de todas las sesiones es de 1 hora, a excepción de la intervención familiar.

Estrategias:
– Sesiones de terapia grupal, que buscan fomentar la 
participación y la expresión de los pacientes.

– Intervención multidisciplinar de diferentes conte-
nidos terapéuticos, en formato grupal, y de forma 
individualizada.

Del resultado de la evaluación al ingreso se realizará 
el perfil del paciente y se obtendrán sus indicadores para 
establecer el tipo y formato de intervención psicotera-
péutica y su inclusión/exclusión de los grupos de activi-
dades (Tabla 2).

Tabla 2. Variables indicadoras para la asignación al formato grupal

Variable Obtención

Estado cognitivo MMSE
Nivel de gravedad psicopatológica SSPI, HoNOS65+, GDS y entrevista clínica
Nivel de abstracción y razonamiento social Entrevista clínica
Capacidad de insight y conciencia de enfermedad Entrevista clínica
Habilidades metacognitivas Entrevista clínica
Experiencia previa en grupos Entrevista clínica y anamnesis
Rasgos de personalidad Entrevista clínica y anamnesis
MMSE: Mini Mental State Examination; SSPI: Signs and symptoms of psychotic illness; HoNOS65+: Health of the Nation Out-
come Scales for Older Adults; GDS: Escala Abreviada de Depresión Geriátrica.
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Tabla 1. Puntuaciones al ingreso en escalas y subescalas sin diferencias significativas entre los 
pacientes que mejoraron la sintomatología depresiva grave (GDS ≤ 9) y los que no (GDS >9) tras su 
ingreso en el HDPG

Puntuaciones al ingreso

Mejoran
n = 60 (74,1%)

No mejoran
n =21 (25,9%)

pa

HoNOS65+*

 3. Consumo problemático alcohol /drogas  0,5 (1,0)  0,6 (1,1) 0,718
 4. Deterioro cognitivo  2,1 (0,7)  2,4 (0,6) 0,081
Problemas clínicos  6,2 (0,9)  6,7 (1,7) 0,256
Respuestas gravedad 3-4 61,1% 63,6%
 6. Delirios y alucinaciones  0,3 (0,9)  0,7 (1,1) 0,233
 7. Síntomas depresivos  2,9 (0,5)  2,8 (06) 0,679
 8. Otros problemas mentales/conductuales  3,0 (0,4)  3,1 (0,5) 0,214
 9. Problemas relacionales, sociales o apoyo  2,5 (0,5)  2,6 (0,4) 0,339
10. Problemas AVD  1,9 (0,9)  2,3 (0,8) 0,088
12. Problemas trabajo, ocio, calidad entorno  2,6 (0,5)  2,8 (0,6) 0,351
MMSE 24,2 (3,3) 24,1 (3,3) 0,824
1-5: deterioro cognitivo severo
6-9: deterioro moderado
10-24: deterioro leve a moderado
25-26: deterioro dudoso
27-30: no deterioro

 0
 0
48,3
21,7
30,0

 0
 0
52,4
19,0
28,6

BARTHEL 93,6 (10,7) 90,0 (14,9) 0,230
21-60: dependencia severa
61-90: dependencia moderada
91-99: dependencia leve
100: independientes

 6,7
35,0
41,7
16,7

23,8
23,8
38,1
14,3 

COTE 25,2 (13,2) 31,9 (14,9) 0,059
*: Media (desviación estándar); p: t - Student; HoNOS65+: Health of the Nation Outcome Scales for Older Adults; 
AVD: actividades de la vida diaria; MMSE: Mini Mental State Examination; COTE: Comprehensive Occupational 
Therapy Evaluation Scale.
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Tabla 2. Variables generales al ingreso, en función de la escala GDS al alta

Variables % GDS ≤0-9
60,0 (74,1%)

GDS >9
21,0 (25,9%) p

Sexo (mujer) 73,3 81,0 0,486
Edad (años)*
<65
65-79
≥ 80

70,1 (6,9)
26,7
66,7
 6,7

69,5 (8,3)
33,3
52,4
14,3

0,750
0,949

Estado civil
Pareja
Viudos
Separados
Solteros

58,3
18,3
15,0
 8,3

52,4
23,8
 9,5
14,3

0,745

Convivencia
Familiares
Solos
Otros

71,7
23,3
 5,0

66,7
23,8
 9,5

0,751

Estudios
Sin estudios
Primarios
Medios
Superiores

20,0
40,0
35,0
 5,0

38,1
23,8
38,1
 0

0,231

Situación laboral( jubilados) 93,3 90,5 0,647
Edad comienzo sintomatología psiquiátrica* 48,3 (15,9) 43,8 (18,0) 0,315
Nº ingresos previos centros psiquiátricos*  2,3 (1,2)  2,6 (1,2) 0,913
Pluripatología + polifarmacia 73,3 85,7 0,249
Ideación suicida 30,0 52,4 0,066
Intentos suicidas previos 26,7 28,6 0,866
Consumo de alcohol previo 21,7 19,0 0,632
Diagnósticos – CIE-10
F31
F32
F33
F34.1
F41
F60
Otros

 5,0
 6,6
18,4
20,0
25,0
 6,7
18,3

 9,5
28,5
19,1
19,0
 0
 4,8
19,1

_

Grupos diagnósticos – CIE-10
F00-F09
F10-F19
F20-F29
F30-F39
F40-F49
F60-F69

 6,7
 5,0
 1,7
50,0
30,0
 6,7

 4,8
 4,8
 9,5
76,2
 0
 4,8

_

Centro derivador
CSM
UHP
Otros

78,3
18,3
 3,3

71,4
14,3
14,3

0,195

Duración ingreso (días)
30
31-60
61-90
>90

 5,0
80,0
11,7
 3,3

 9,5
61,9
28,6
 0

0,198

Reingreso en el HDPG 31,7 23,8 0,497
Recursos al alta
CSM o centros privados
CSM+ Programas específicos
CSM+ Centros de Mayores
Ingreso hospitalario

53,3
45,0
 1,7
 0

33,3
28,6
19,0
19,0

0,001

*: media (desviación estándar) comparada con t-Student; GDS: Escala Abreviada de Depresión Geriátrica; p: χ2; 
CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades; CSM: centro de Salud Mental; UHP: unidad de hospitalización 
psiquiátrica; HDPG: hospital de día psicogeriátrico.
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

RESUMEN
Fundamento. La obesidad predispone a sufrir diabetes tipo 2 
con tanta frecuencia que su combinación se denomina diabe-
sidad. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalen-
cia de diabesidad en la población trabajadora y analizar las 
variables con las que se asocia.
Material y métodos. Estudio transversal realizado entre ene-
ro de 2019 y junio de 2020 en 418.343 trabajadores de 18 a 67 
años, de diferentes profesiones y áreas geográficas españolas. 
Se determinó la prevalencia de diabesidad con seis fórmulas 
diferentes para obesidad: IMC (índice de masa corporal), CUN 
BAE (Clínica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estima-
tor), ECORE-BF (Equation Córdoba for Estimation of Body Fat), 
Fórmula Palafolls, IMG (índice de masa grasa) de Deuremberg 
y RFM (Relative Fat Mass). Se analizó la asociación entre diabe-
sidad y edad, sexo, clase social y tabaco.
Resultados. La prevalencia global de diabesidad osciló entre 
2,6 % por el IMC y 5,8% por la fórmula Palafolls. La variable 
más relacionada con la diabesidad fue la edad mayor de 50 
años (OR = 5,9; IC95%: 5,7-6,2 para IMC, y OR = 8,1; IC95%: 7,9-
8,4 para IMG de Deuremberg). El sexo masculino y la clase so-
cial III se relacionaron con la diabesidad estimada con todas 
las escalas, ser fumador solo con la fórmula Palafolls.
Conclusiones. La prevalencia de diabesidad varía en función 
de la fórmula empleada, con una prevalencia menor entre las 
mujeres y un aumento con la edad independientemente de la 
fórmula utilizada. Su prevalencia es mayor en las clases socia-
les más bajas.
Palabras clave. Diabesidad. Obesidad. Diabetes mellitus. En-
fermedad cardiovacular. Prevalencia.

ABSTRACT
Background. Obesity predisposes to type 2 diabetes so often 
that the combination is called diabesity. The aim of this study 
was to determine the prevalence of diabesity in the working 
population and to analyze the variables associated with it.
Method. Cross-sectional study between January 2019 and 
June 2020 by 418,343 workers from 18 to 67 year-old, from 
different professions and Spanish geographic areas. The 
prevalence of diabesity was determined with six different 
formulae for obesity: BMI (body mass index), CUN BAE 
(Clínica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator), 
ECORE-BF (Equation Córdoba for Estimation of Body Fat), 
Formula Palafolls, FMI (fat mass index) of Deuremberg and 
RFM (relative fat mass). The association between diabetes 
and age, sex, social class and tobacco was analyzed.
Results. The global prevalence of diabetes ranged from 2.6% 
for BMI to 5.8% for the Palafolls formula. The variable most 
related to diabesity was age over 50 years (OR=5.9; 95%CI: 
5.7-6.2 for BMI, and OR = 8.1; 95%CI: 7.9-8.4 for FMI of Deu-
remberg). Male sex and social class III related with diabesity 
estimated by all formulas, while being a smoker was only re-
lated with the Palafolls formula.
Conclusion. Diabesity prevalence varies depending on the 
formula used, with much lower prevalence among women 
and increased with age independent of the formula used. Its 
prevalence is higher in the lower social classes.

Keywords. Diabesity. Obesity. Diabetes mellitus. Cardiovas-
cular disease. Prevalence.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad se ha convertido en la mayoría de 
países industrializados en un problema de impor-
tancia creciente para la salud pública. La OMS la 
denominó en el siglo pasado como la epidemia glo-
bal del siglo XXI, y desde entonces se ha incremen-
tado hasta convertirse en una pandemia1. Fuertes 
evidencias asocian el exceso de peso, en concreto 
la obesidad, con mayor prevalencia de patologías 
crónicas: enfermedades cardiovasculares, cáncer, 
y problemas osteoarticulares y respiratorios, lo 
que la convierte en un factor de riesgo para la salud 
en población adulta2,3.
La obesidad se define como una enfermedad 

crónica caracterizada por un aumento de la masa 
grasa y/o distribución anormal de la misma y, en 
consecuencia, por un aumento del peso, lo que 
produce modificaciones a nivel metabólico y en-
docrino con aumento de la morbimortalidad y 
menor esperanza de vida. Desde el punto de vista 
antropométrico, empleado habitualmente en la 
práctica clínica y en estudios epidemiológicos, se 
considera obesa a una persona con un índice de 
masa corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m2 -4. 
Sin embargo, el IMC subestima la prevalencia de 
obesidad en un 50%, en comparación con las téc-
nicas de medición directa de la grasa; su relación 
con la adiposidad está influida por la edad, el sexo 
y la raza5.
El sobrepeso y la obesidad predisponen a pade-

cer diabetes tipo 2; de hecho, la obesidad aumenta 
el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina, es-
pecialmente en las personas con obesidad central, 
en quienes la grasa se acumula alrededor de la cin-
tura2. La prevalencia de diabetes tipo 2 ha aumen-
tado paralelamente al incremento mundial de so-
brepeso y obesidad, denominando diabesidad a la 
asociación clínica de ambos procesos mórbidos6-8. 
La diabesidad aumenta la mortalidad prematura 
por enfermedad cardiovascular9, por lo que prede-
cimos un incremento potencial de la morbimorta-
lidad en los próximos años.
En la revisión de la literatura no se ha encon-

trado un número suficiente de publicaciones que 
evalúen la magnitud del problema que supone la 
diabesidad, por lo que nos planteamos estimar su 
prevalencia en nuestro entorno y analizar la rela-
ción con otras variables, a fin de aportar datos para 
actuar en su prevención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal realizado en trabajadores de 
distintas ocupaciones profesionales que acudieron 
a reconocimientos médicos laborales periódicos 
entre enero de 2019 y junio de 2020 en España.
La población a estudio se obtuvo de la base de da-

tos anonimizada de trabajadores depositada en el 
repositorio de la escuela universitaria ADEMA-UIB 
(Universidad de las Islas Baleares). Esta base de 
datos procede de los reconocimientos médicos la-
borales realizados en los últimos cinco años en di-
versos servicios de prevención de riesgos laborales 
de todo el territorio nacional (RD 688/2005 de 10 de 
junio y Ley 31/95 de Prevención de Riesgos Labora-
les). El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación de Illes Balears. Todos los proce-
dimientos se realizaron de acuerdo con las normas 
éticas del comité de investigación institucional y 
con la Declaración de Helsinki de 2013.
Se incluyeron los trabajadores en activo, entre 

18 y 67 años de edad, que aceptaron participar en 
el estudio mediante la firma del correspondiente 
documento de consentimiento informado.
Las determinaciones antropométricas, clínicas 

y analíticas fueron realizadas por el personal sa-
nitario de las diferentes unidades de salud laboral 
participantes en el estudio, tras homogenizar las 
técnicas de medición.
La medición del peso (kg) y la altura (cm) se rea-

lizó con una báscula-tallímetro modelo SECA 700 
con capacidad para 200 kg y divisiones de 50 gra-
mos, con tallímetro telescópico añadido SECA 220 
de división milimétrica e intervalo 60-200 cm.
El perímetro de cintura abdominal se midió en 

centímetros con una cinta métrica SECA modelo 
20, con intervalo de 1-200 cm y división milimétri-
ca. Para su valoración, la persona se sitúa en bipe-
destación, pies juntos y tronco erguido, abdomen 
relajado y extremidades superiores colgando a am-
bos lados del cuerpo. Se coloca la cinta métrica pa-
ralela al suelo a nivel de la última costilla flotante.
La presión arterial se determinó en decúbito 

supino con un esfigmomanómetro automático 
OMRON M3 calibrado tras 10 minutos de reposo 
(tamaño del manguito ajustado a la circunferencia 
del brazo). Se realizaron tres mediciones con inter-
valos de un minuto y se calculó la media de las tres.
Las muestras de sangre se obtuvieron por ve-

nopunción periférica tras ayuno de 12 horas y se 
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remitieron a los laboratorios de referencia donde 
fueron procesadas en un tiempo máximo de 48-
72 horas. Las cifras de glucemia, colesterol total 
y triglicéridos se determinaron por métodos enzi-
máticos automatizados, expresando los valores en 

mg/dL. El nivel de colesterol HDL se calculó por 
precipitación con dextrano-sulfato Cl2Mg, y el de 
colesterol LDL mediante la fórmula de Friedewald 
(siempre que el nivel de triglicéridos fuera inferior 
a 400 mg/dL):

 

Colesterol	LDL = colesterol	total − colesterol	HDL −
triglicéridos

5  

Las cifras de glucemia se clasificaron atendiendo a 
las recomendaciones de la Asociación Estadouniden-
se para la Diabetes10, considerándose hiperglucemia 
a partir de 125 mg/dL. Se clasificaron como diabéticas 
las personas con diagnóstico previo, las que tras obte-
ner una cifra de glucemia superior a 125 mg/dL pre-
sentaron una hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 6,5% y 
las que tomaban tratamiento hipoglucemiante.
El índice de masa corporal (IMC) se calculó 

dividiendo el peso entre el cuadrado de la altura 

en metros; se consideró obesidad a partir de 30 
Kg/m2.
Para determinar el porcentaje de grasa corporal y 

estimar la frecuencia de obesidad se utilizaron cinco 
fórmulas distintas con el objetivo de establecer com-
paraciones entre ellas: CUN BAE11 (Clínica Universi-
dad de Navarra-Body Adiposity Estimator), ECORE-BF12 
(Equation Cordoba for Estimation of Body Fat), Fórmula 
Palafolls13, IMG (índice de masa grasa) de Deurem-
berg14, RFM15 (Relative Fat Mass) e IMC (Tabla 1).

Tabla 1. Fórmulas para calcular el porcentaje de grasa corporal empleadas en el estudio

Fórmula Valores Puntos de corte 
para obesidad

CUN BAE (Clínica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator

-44,988 + (0,503 x edad) + (10,689 x sexo) + (3,172 x IMC) – (0,026 x IMC2) + 
(0,181 x IMC x sexo) – (0,02 x IMC x edad) – (0,005 x IMC2 x sexo) + 
(0,00021 x IMC2 x edad)

hombre = 0
mujer = 1

Hombres: >25%
Mujeres: >35%

ECORE-BF (Equation Córdoba for Estimation of Body Fat)

−97,102 + 0,123 x edad + 11,9 x sexo + (35,959 x LnIMC) hombre = 0
mujer = 1

Hombres: >25%
Mujeres: >35%

Fórmula Palafolls

Hombres = ([IMC/PA] x 10) + IMC
Mujeres  = ([IMC/PA] x 10) + IMC + 10

Hombres: >25%
Mujeres: >35%

Índice de masa grasa de Deuremberg

% de masa grasa = 1,2 x IMC + 0,23 x edad – 10,8 x sexo – 5,4 mujer = 0
hombre = 1

Hombres: >25%
Mujeres: >32%

Relative fat mass14

Mujeres: 76-20 x (altura/perímetro cintura)
Hombres: 64-20 x (altura/perímetro cintura)

Hombres: >25%
Mujeres: >32%

PA: perímetro de cintura; edad en años, y altura y perímetro de cintura en metros.

Se consideró fumadora a aquella persona que 
había consumido de forma regular al menos un 
cigarrillo/día (o el equivalente en otro tipo de taba-
co) en el último mes, o había dejado de fumar hace 
menos de un año.

La clase social se determinó a partir de la Cla-
sificación Nacional de Ocupaciones del año 2011 
(CNO-11), partiendo de la propuesta del grupo de 
determinantes sociales de la Sociedad Española de 
Epidemiología16. Se consideraron tres categorías: 
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clase I (directores/gerentes, profesionales univer-
sitarios, deportistas y artistas), II (ocupaciones 
intermedias y trabajadores por cuenta propia sin 
asalariados) y III (trabajadores no cualificados).
Las variables categóricas se describieron con la 

frecuencia y el porcentaje, y las cuantitativas con 
la media y la desviación estándar (DE). La asocia-
ción entre variables se analizó mediante las prue-
bas Chi-cuadrado (χ2) (con la prueba exacta de Fi-
sher cuando las condiciones lo requirieran) y t de 
Student para muestras independientes. Se realizó 
análisis multivariante mediante regresión logística 
binaria con el estadístico de Wald, con el cálculo 
de las odds ratio (OR) y sus correspondientes in-
tervalos de confianza al 95% (IC95%) y se realizó la 
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
La correlación entre las puntuaciones de las di-

ferentes fórmulas se determinó mediante el coe-
ficiente de correlación de Pearson (r). Se calculó 
el coeficiente Kappa (k) y su IC95% para valorar la 
concordancia en el diagnóstico de diabesidad se-
gún las diferentes fórmulas utilizadas. El análisis 
estadístico se realizó con el programa SPSS 27.0, 
siendo el nivel de significación estadística acepta-
do p < 0,05.

RESULTADOS

En el estudio participaron 418.343 trabajadores 
de distintas ocupaciones laborales (de las que las 
más representadas son hostelería, construcción, 
comercio, sanidad, administración pública, trans-
porte, educación, industria y limpieza) en dife-
rentes áreas geográficas españolas (Islas Baleares, 

Andalucía, Islas Canarias, Comunidad Valenciana, 
Cataluña, Madrid, Castilla La Mancha, Castilla 
León, País Vasco). El flujograma de los participan-
tes se presenta en la figura 1.

Trabajadores seleccionados para el 
estudio

n = 421.625

Trabajadores que se excluyen
n = 3.282

– 729 tienen <18 o >67 años
– 656 declinan participar
– 1.897 carecen de alguna variable 
para calcular el RCV

Trabajadores incluidos en el estudio
n = 418.343 

(246.061 hombres y 172.282 mujeres)

Figura 1. Flujograma de los participantes 
en el estudio.

En la tabla 2 se presentan las características an-
tropométricas, clínicas, analíticas y sociodemográ-
ficas de la población estudiada, en la que la media 
de edad fue 40,2 años y predominaron los traba-
jadores varones (58,8%). Los parámetros clínicos 
y analíticos fueron más desfavorables en varones. 
Aproximadamente un tercio de trabajadores eran 
fumadores. Las comunidades autónomas que más 
trabajadores aportaron al estudio fueron Cataluña, 
Madrid y Andalucía. El sector productivo más fre-
cuente en ambos sexos fue el terciario, al que per-
tenecían casi el 92% de las mujeres
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Tabla 2. Características sociodemográficas, antropométricas, clínicas y analíticas de la muestra

Total Mujeres Hombres

n=418,343 n=172,282
(41,2%)

n=246,061
(58,8%)

Variables Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad (años)  40,2 (11,0)  39,6 (10,8)  40,6 (11,1)
Altura (cm)  169,4 (9,3)  161,8 (6,5)  174,6 (7,0)
Peso (kg)  75,1 (16,2)  66,2 (14,0)  81,4 (14,7)
IMC (kg/m2)  26,1 (4,8)  25,3 (5,2)  26,7 (4,5)
Perímetro abdominal (cm)  81,5 (12,2)  74,8 (10,6)  86,2 (11,1)
Presión arterial sistólica (mm Hg)  123,7 (16,5)  117,4 (15,7)  128,2 (15,5)
Presión arterial diastólica (mm Hg)  75,6 (11,0)  72,6 (10,4)  77,8 (11,0)
Colesterol (mg/dL)  191,8 (37,7)  190,6 (35,8)  192,6 (38,9)
HDL (mg/dL)  53,0 (9,1)  56,8 (8,7)  50,3 (8,5)
LDL (mg/dL)  117,2 (35,9)  116,1 (34,8)  118,0 (36,7)
Triglicéridos (mg/dL)  109,5 (74,6)  89,1 (46,2)  123,7 (86,4)
Glucemia (mg/dL)  91,0 (19,2)  87,8 (15,1)  93,3 (21,3)
Variables % % %
Edad (años)

18-29 19,6 20,7 18,8
30-39 28,4 29,7 27,6
40-49 29,9 29,6 30,0
50-59 18,5 16,8 19,7
60-70  3,6  3,2  3,9

Clase social
I  5,7  6,9  4,9
II 18,4 23,4 14,9
III 75,9 69,7 80,3

Hábito tabáquico
No 66,9 67,2 66,6
Sí 33,2 32,8 33,4

Comunidad autónoma
Baleares  6,1  5,7  6,3
Andalucía 14,5 13,8 14,9
Canarias  5,0  4,8  5,1
Comunidad Valenciana 11,1 11,7 10,8
Cataluña 17,5 18,9 17,1
Madrid 17,1 17,3 16,9
Castilla la Mancha  8,5  8,6  8,5
Castilla León  8,1 6,7  8,6
País Vasco 12,1 12,5 11,8

Sector productivo
Primario  3,85  3,75  3,91
Secundario 22,97  4,31 33,58
Terciario 73,18 91,94 62,51

IMC: índice de masa corporal; HDL: high density lipoproteins; LDL: low density lipoproteins. Se observaron dife-
rencias significativas entre sexos para todas las variables (p < 0,0001).
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La prevalencia de diabetes entre los trabajado-
res fue de 6,1% (IC95% 6,0-6,2), significativamente 
mayor en hombres (7,7%; IC95%: 7,5-7,8) que en 
mujeres (3,8%; IC95%: 3,7-3,9). Aumenta con la 
edad, llegando al 25,9% (IC95%: 25,2-26,6) en el 
grupo de más de 60 años, y disminuye con la clase 
social. La prevalencia fue menor en el colectivo de 
fumadores (Tabla 3).

La prevalencia de obesidad era superior en hom-
bres según las fórmulas IMC, CUN BAE, ECORE-BF 
y Palafolls, y en mujeres según IMG y RFM. La 
prevalencia de obesidad aumentó con la edad en 
todas las escalas, y disminuye con la clase social; 
los fumadores presentaron menor prevalencia de 
obesidad (Tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de diabetes y de obesidad según variables socio demográficas y consumo de tabaco

Diabetes
%

(IC 95%)

% (IC95%) Obesidad según

IMC CUN BAE ECORE-BF Palafolls IMG RFM

Sexo
Mujeres 3,8

(3,7-3,9)
16,4

(16,2-16,5)
47,8

(47,6-48,0)
46,9

(46,6-47,1)
72,9

(72,7-73,1)
68,5

(68,3-68,7)
47,9

(47,7-48,2)
Hombres 7,7

(7,5-7,8)
19,6

(19,5-19,8)
51,9

(51,7-52,1)
51,8

(51,6-52,0)
87,0 (

86,8-87,1)
48,2

(48,0-48,4)
34,8

(34,6-35,0)
Edad (años)

18-29 0,8
(0,7-0,9)

10,7
(10,5-10,9)

23,3
(23,3-23,6)

22,9
(22,6-23,1)

65,8
(65,5-66,2)

21,0
(20,7-21,2)

31,2
(30,8-31,5)

30-39 1,8
(1,7-1,9)

15,5
(15,3-15,7)

39,2
(39,0-39,5)

39,3
(39,0-39,5)

78,6
(78,4-78,8)

42,1
(41,8-42,4)

37,3
(37,0-37,5)

40-49 5,5
(5,4-5,6)

20,4
(20,2-20,7)

58,2
(58,0-58,5)

58,1
(57,8-58,4)

86,4
(86,2-86,6)

69,4
(69,1-69,6)

43,3
(43,0-43,6)

50-59 15,3
(15,0-15,5)

25,2
(24,9-25,5)

75,6
(75,3-75,9)

74,3
(74,0-74,6)

90,8
(90,6-91,0)

88,2
(87,9-88,4)

47,6
(47,2-47,9)

≥60 25,9
(25,2-26,6)

27,2
(26,5-27,9)

85,6
(85,0-86,1)

83,2
(82,6-83,8)

92,5
(92,1-92,9)

95,6
(95,5-95,9)

49,1
(48,4-49,9)

Clase social
I 3,8

(3,6-4,1)
12,5

(12,0-12,9)
42,1

(41,5-42,7)
41,7

(41,1-42,4)
76,6

(76,0-77,1)
52,2

(51,6-52,9)
34,8

(34,2-35,4)
II 4,0

(3,8-4,1)
14,5

(14,3-14,8)
45,9

(45,6-46,3)
45,5

(45,1-45,8)
78,4

(78,1-78,7)
57,4

(57,0-57,7)
38,4

(38,0-38,7)
III 6,8

(6,7-6,8)
19,6

(19,5-19,7)
51,8

(51,7-52,0)
51,4

(51,2-51,6)
82,2

(82,1-82,3)
56,7

(56,5-56,9)
41,1

(40,9-41,2)
Hábito tabáquico

No 6,2
(6,1-6,2)

18,5
(18,3-18,6)

50,7
(50,5-50,8)

50,2
(50,0-50,4)

81,6
(81,4-81,7)

57,2
(57,0-57,4)

40,5
(40,3-40,7)

Sí 5,9
(5,8-6,0)

17,9
(17,7-18,1)

49,3
(49,0-49,6)

48,8
(48,6-49,1)

80,4
(80,2-80,7)

55,4
(55,1-55,6)

39,7
(39,4-40,0)

Total 6,1
(6,0-6,2)

18,3
(18,2-18,4)

50,2
(50,1-50,4)

49,8
(49,6-49,9)

81,2
(81,1-81,3)

56,6
(56,4-56,7)

40,2
(40,1-40,4)

En todas las fórmulas, la asociación entre variables sociodemográficas y tabaco fue p < 0,0001 tanto para diabetes como para obesidad.
IMC: índice de masa corporal; CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator; ECORE: Equation Cordoba Estima-
tor-Body Fat; IMG: índice de masa grasa de Deuremberg; RFM: Relative Fat Mass. TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial 
diastólica; HDL: high density lipoproteins; LDL: low density lipoproteins.
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La prevalencia total de diabesidad osciló entre 
el 2,6% (IC 95%: 2,6-2,7) al utilizar el IMC y el 5,8% 
(IC95%: 5,7-5,9) con la fórmula Palafolls. En todas 
las fórmulas la prevalencia fue significativamente 
inferior en el sexo femenino y en fumadores, au-

mentaba con la edad y disminuía con la clase social 
(Tabla 4). En la categoría no diabesidad se incluye-
ron aquellas personas no clasificadas como obesas 
con ninguna de las fórmulas empleadas, por lo que 
no presentaban diabesidad (94,1%).

Tabla 4. Prevalencia de diabesidad según fórmula empleada para determinar obesidad, global y para las distintas va-
riables del estudio 

No 
diabesidad*

% (IC95%) Diabesidad según 
IMC CUN BAE ECORE Palafolls IMG RFM

Global 94,14% 2,6
(2,6-2,7)

5,1
(5,0-5,1)

5,1
(5,0-5,1)

5,8
(5,7-5,9)

5,3
(5,3-5,4)

3,7
(3,6-3,7)

Sexo

Mujer 96,3
(96,2-96,4)

1,6
(1,5-1,7)

3,3
(3,2-3,4)

3,3
(3,2-3,4)

3,6
(3,5-3,7)

3,6
(3,5-3,7)

2,8
(2,7-2,9)

Hombre 92,6
(92,5-92,7)

3,3
(3,2-3,4)

6,4
(6,3-6,6)

6,5
(6,4-6,7)

7,3
(7,1-7,4)

6,5
(6,4-6,6)

4,3
(4,1-4,4)

Edad (años)

18-29 99,4
(99,3-99,5)

0,2
(0,2-0,2)

0,3
(0,2-0,4)

0,3
(0,2-0,4)

0,6
(0,5-0,7)

0,3
(0,2-0,4)

0,3
(0,2-0,4)

30-39 98,4
(98,3-98,5)

0,7
(0,6-0,7)

1,2
(1,1-1,3)

1,3
(1,2-1,4)

1,6
(1,5-1,7)

1,1
(1,0-1,2)

1,0
(0,9-1,1)

40-49 94,7
(94,6-94,8)

2,6
(2,5-2,7)

4,5
(4,3-4,6)

4,6
(4,5-4,7)

5,3
(5,2-5,5)

4,7
(4,6-4,8)

3,5
(3,4-3,6)

50-59 85,1
(84,9-85,2)

6,7
(6,6-6,8)

13,5
(13,3-13,7)

13,7
(13,5-13,9)

14,8
(14,4-15,2)

14,3
(14,0-14,6)

9,2
(9,0-9,5)

≥60 74,5
(74,3-74,6)

10,4
(10,3-10,5)

23,8
(23,4-24,2)

23,6
(23,1-24,1)

25,2
(24,7-25,7)

25,2
(24,7-25,7)

15,0
(14,4-15,6)

Clase profesional

I 96,3
(96,1-96,4)

1,3
(1,2-1,4)

3,1
(3,0-3,2)

3,2
(3,0-3,4)

3,7
(3,5-3,8)

3,3
(3,2-3,5)

2,0
(1,9-2,1)

II 96,2
(96,1-96,3)

1,6
(1,5-1,7)

3,3
(3,2-3,4)

3,3
(3,2-3,4)

3,8
(3,6-3,9)

3,5
(3,4-3,6)

2,3
(2,2-2,4)

III 93,5
(93,4-93,6)

3,0
(2,9-3,1)

5,7
(5,5-5,8)

5,6
(5,5-5,8)

6,4
(6,2-6,6)

5,9
(5,7-6,1)

4,1
(4,0-4,3)

Hábito tabáquico

No 94,1
(94,0-94,2)

2,7
(2,6-2,8)

5,1
(5,0-5,2)

5,0
(4,9-5,1)

5,9
(5,8-6,0)

5,4
(5,3-5,55)

3,7
(3,6-3,8)

Sí 94,3
(94,2-94,4)

2,5
(2,4-2,6)

5,0
(4,9-5,1)

5,0
(4,9-5,1)

5,6
(5,5-5,7)

5,2
(5,1-5,3)

3,6
(3,5-3,7)
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No 
diabesidad*

% (IC95%) Diabesidad según 
IMC CUN BAE ECORE Palafolls IMG RFM

Variables Media (DE)

Edad (años) 39,5
(10,7)

51,1
(8,1)

51,9
(7,9)

51,9
(7,9)

51,1
(8,6)

52,1
(7,8)

51,0
(8,4)

Altura (cm) 169,4
(9,3)

169,1
(8,9)

169,0
(8,9)

169,0
(8,9)

169,3
(8,9)

168,7
(9,0)

168,4
(9,2)

Peso (kg) 74,4
(15,9)

98,9
(15,6)

89,0
(16,7)

89,1
(16,6)

86,6
(17,1)

87,6
(17,4)

92,0
(17,9)

IMC (kg/m²) 25,9
(4,7)

34,5
(4,1)

31,1
(4,8)

31,1
(4,7)

30,2
(5,1)

30,7
(5,0)

32,3
(4,9)

PA (cm) 81,0
(12,1)

96,8
(10,4)

90,2
(12,0)

90,3
(11,9)

88,6
(12,3)

89,3
(12,5)

94,2
(11,0)

TAS (mmHg) 122,9
(16,0)

140,6
(18,5)

138,5
(18,2)

138,5
(18,2)

137,4
(18,3)

138,1
(18,3)

138,5
(18,6)

TAD (mmHg) 75,1
(10,8)

85,6
(11,3)

84,3
(11,1)

84,3
(11,1)

83,7
(11,3)

84,0
(11,2)

84,4
(11,4)

Colesterol (mg/dL) 191,2
(37,4)

202,5
(39,6)

201,7
(40,0)

201,7
(40,1)

200,6
(40,0)

201,6
(39,9)

202,3
(39,3)

HDL (mg/dL) 53,3
(9,0)

43,8
(7,8)

46,4
(8,3)

46,4
(8,3)

47,1
(8,5)

46,7
(8,4)

45,9
(8,5)

LDL (mg/dL) 116,9
(35,8)

125,8
(38,0)

124,3
(37,6)

124,3
(37,6)

123,3
(37,5)

124,3
(37,5)

124,9
(37,6)

Triglicéridos (mg/
dL)

106,5
(69,7)

174,22
(123,8)

162,6
(123,0)

163,0
(123,2)

157,8
(120,7)

160,0
(121,4)

165,6
(119,7)

Glucemia (mg/dL) 88,7
(12,0)

132,5
(48,6)

128,6
(48,1)

128,7
(48,2)

128,8
(49,7)

128,1
(48,3)

130,0
(49,2)

*: incluye a las personas que no se clasificaron como obesas con ninguna de las escalas empleadas; IMC: índice de masa corporal; 
CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator; ECORE-BF: Equation Cordoba Estimator-Body Fat; IMG: índice de 
masa grasa; RFM: Relative Fat Mass. PA: perímetro abdominal; TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; HDL: 
high density lipoproteins; LDL: low density lipoproteins.

Al final de la tabla 4 se muestran las variables del 
estudio en relación a no diabesidad y diabesidad 
según las distintas fórmulas.
La variable que presentó mayor asociación con 

la presencia de diabesidad fue la edad, con una 
OR que oscilaba entre 5,9 (IC 95%: 5,7-6,2) para la 
obesidad valorada mediante el IMC y 8,1 (IC 95%: 

7,9-8,4) para la obesidad valorada por el IMG de 
Deuremberg. El sexo y la clase social se relaciona-
ron con la diabesidad determinada por todas las 
fórmulas, mientras que el tabaco solo se relacionó 
con la diabesidad determinada mediante la fórmu-
la Palafolls (Tabla 5).
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Tabla 5. Modelo multivariante con las variables asociadas a diabesidad (regresión logística)

Variables
OR (IC 95%) para Diabesidad según

IMC CUN BAE ECORE-BF Palafolls IMG RFM

≥50 años 5,9
(5,7-6.2)

7,8
(7,5-8,0)

7,7
(7,5-7,9)

6,8
(6,6-7,0)

8,1
(7,9-8,4)

6,0
(5,8-6,2)

Hombres 1,8
(1,8-1,9)

1,8
(1,8-1,9)

1,9
(1,8-1,9)

2,0
(1,9-2,0)

1,7
(1,6-1,7)

1,4
(1,3-1,4)

Clase social III 1,8
(1,7-1,9)

1,6
(1,6-1,7)

1,6
(1,6-1,7)

1,6
(1,5-1,7)

1,6
(1,6-1,7)

1,8
(1,7-1,8)

Fumador 0,9
(0,7-1,1)ns

0,9
(0,7-1,1)ns

0,9
(0,7-1,1)ns

0,97
(0,94-0,99)*

0,9
(0,8-1,2)ns

0,9
(0,7-1,1)ns

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%; IMC Índice masa corporal; CUN BAE: Clínica Univer-
sitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator; ECORE-BF: Equation Cordoba Estimator-Body Fat; IMG: índice 
de masa grasa; RFM: Relative Fat Mass. Todas las OR fueron significativas con p < 0,0001 excepto *: p = 0,036 
y ns: p > 0,05.

Se observó una correlación positiva de mode-
rada a fuerte entre las puntuaciones obtenidas de 
todas las fórmulas utilizadas en la valoración de la 
obesidad, con valores de p < 0,0001 en todos los ca-
sos. Las frecuencias de diabesidad obtenidas con 
las fórmulas CUN BAE, ECORE e IMG fueron las 
que mejor se correlacionaban con el resto, siendo 
la correlación extremadamente fuerte entre ellas, 

mientras que las obtenidas con IMC y RFM mostra-
ron menor correlación con el resto (Tabla 6).
De forma similar, con las fórmulas IMC y RFM se 

obtuvieron los diagnósticos menos consistentes con 
el resto de fórmulas (k entre 0,60 y 0,80), mientras 
que CUN BAE fue la fórmula más consistente con el 
resto, seguida de ECORE, IMG y Palafolls (grado de 
concordancia muy bueno, k > 0,90) (Tabla 6).

Tabla 6. Correlación y consistencia entre las fórmulas empleadas en el estudio

Diabesidad según
IMC CUN BAE ECORE Palafolls IMG RFM

Coeficiente de correlación de Pearson

Diabesidad 
según

IMC 1,000
CUN BAE 0,710 1,000
ECORE 0,712 0,996 1,000
Palafolls 0,662 0,932 0,930 1,000
IMG 0,693 0,965 0,962 0,947 1,000
RFM 0,785 0,818 0,820 0,781 0,804 1,000

Indice kappa de Cohen

Diabesidad 
según

IMC 1,000
CUN BAE 0,670 1,000
ECORE 0,673 0,996 1,000
Palafolls 0,610 0,930 0,927 1,000
IMG 0,649 0,965 0,962 0,946 1,000
RFM 0,773 0,807 0,808 0,759 0,789 1,000

IMC Índice masa corporal; CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator; ECORE-BF: 
Equation Cordoba Estimator-Body Fat; IMG: índice de masa grasa; RFM: Relative Fat Mass. Eliminar línea 
blanca entre ECORE y Palafolls
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DISCUSIÓN

Este estudio ha aportado datos de prevalen-
cia de diabesidad con distintas fórmulas en una 
muestra de trabajadores para aumentar la efica-
cia en su prevención y tratamiento. El concepto 
de diabesidad surge de valorar conjuntamente dos 
grandes problemas de salud: la obesidad y la dia-
betes tipo 26-8.
El parámetro más utilizado para evaluar la obe-

sidad es el IMC; sin embargo, al calcularse median-
te la relación entre peso y altura no evalúa otras 
dimensiones como masa magra o masa muscular, 
por lo que los individuos que realizan ejercicio fí-
sico pueden catalogarse con sobrepeso debido a 
su mayor porcentaje de masa muscular. De igual 
forma, personas con normopeso pueden acumular 
un exceso de grasa corporal por un déficit de mus-
culatura (sarcopenia), lo que hace necesario medir 
la circunferencia de la cintura y la proporción de 
grasa corporal3,17. El porcentaje de obesidad en am-
bos sexos obtenido con el IMC fue la mitad que con 
otras fórmulas, coincidiendo con otros estudios 
que calculan que el porcentaje de grasa corporal 
estima una prevalencia de obesidad de dos a seis 
veces mayor que el IMC5,18, de donde se concluye 
que el IMC presenta una buena especificidad pero 
una baja sensibilidad para determinar el exceso de 
grasa5. Dado que el primer paso para abordar un 
factor de riesgo es identificar el problema fisiopa-
tológico, y el tratamiento tanto de obesidad como 
de diabetes tipo 2 se inicia con la educación del pa-
ciente en la modificación de estilos de vida3,19, no 
diagnosticar una obesidad existente implica la pér-
dida de oportunidades para influir en el cambio de 
hábitos de los individuos con este factor de riesgo6.
A pesar de que la diferencia para obesidad entre 

las distintas fórmulas se acortó al añadir la variable 
diabetes, la prevalencia de diabesidad con la mayo-
ría de ellas (excepto RFM) fue el doble que la calcu-
lada con el IMC. Esto se reflejó en una correlación 
fuerte o muy fuerte entre fórmulas a excepción del 
IMC, cuyo grado de concordancia con cada una de 
las otras fue inferior al observado entre ellas, lo 
que disminuye la probabilidad de que dicha con-
cordancia se deba al azar. Este resultado apoyaría 
recomendar una de estas fórmulas como más apro-
piada que el IMC para valorar diabesidad.
La prevalencia de obesidad estimada difiere en-

tre sexos según la fórmula empleada (solo fue ma-
yor en mujeres según IMG y RFM), lo que tiene gran 

interés en el diseño de futuros estudios que evalúen 
la variable sexo. Por tanto, la prevalencia de diabe-
sidad fue muy inferior en mujeres y aumentó con 
la edad independientemente de la fórmula utiliza-
da, lo que coincide con ocho encuestas nacionales 
de salud realizadas en población adulta española 
que recogen los datos de 156.440 personas mayores 
de 16 años (1987 a 2012)20. Esto implica un menor 
riesgo cardiovascular en mujeres, ya descrito, si 
bien algunos autores encuentran que las mujeres 
con algunas patologías, como obesidad y diabetes, 
pierden su protección de sexo y muestran un ma-
yor riesgo de cardiopatía isquémica21.
La clase social, actualmente factor de gran im-

portancia en salud, se asoció inversamente con la 
prevalencia de obesidad y diabetes, y podría estar 
en relación con hábitos de vida no saludables in-
fluidos por el nivel cultural y el poder adquisitivo. 
Estos resultados concuerdan con otros estudios 
que describen una morbimortalidad aumentada en 
las clases sociales más bajas22-24. Las intervenciones 
que mejoran el entorno son fundamentales para 
aumentar la salud de la población y podrían frenar 
el desarrollo de estas patologías que duplican el 
riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular22. 
La prevención efectiva debe realizarse a diferen-
tes niveles: social, educativo, político y sanitario, 
e iniciarse en etapas precoces de la vida como la 
adolescencia y juventud25. Sin embargo, una parte 
importante del personal sanitario considera que la 
educación para la salud y las medidas de preven-
ción no forman parte de sus funciones, quizás por 
una falta de formación específica en la valoración y 
asesoramiento, lo que constituye un escollo impor-
tante para su prevención26.
Los fumadores de nuestro estudio presentaron 

prevalencias inferiores de diabesidad frente a los 
no fumadores, lo que podría deberse a la reducción 
del consumo de alimentos y aumento del metabo-
lismo que produce la nicotina, y que en ningún caso 
justificará fumar para evitar estas patologías4,27; 
otros autores describen mayor riesgo de diabetes 
tipo 2 entre los fumadores 22.
El gran incremento de obesidad y diabetes, junto 

a la importante carga sociosanitaria y económica 
que comporta, justifica que los futuros esfuerzos 
de investigación se centren en encontrar solucio-
nes sostenibles y holísticas para prevenir estas en-
fermedades. Una pieza clave es la detección tem-
prana de los efectos de la diabesidad en el sistema 
cardiovascular, lo que permitirá la implementación 
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óptima de terapias efectivas y evitará la progresión 
de la aterosclerosis, la remodelación cardíaca, la 
cardiopatía isquémica y la insuficiencia cardíaca21.
Estudios epidemiológicos como este facilitan 

detectar precozmente estas patologías, aplicar fac-
tores de prevención secundaria y derivar tempra-
namente al paciente a un segundo nivel, si es ne-
cesario. Aunque la asistencia médica por sí sola no 
es suficiente para reducir el impacto de la obesidad 
en la población, puede contribuir a prevenirla de-
tectando factores de riesgo en todos los pacientes 
y ofreciendo consejos breves e intervenciones más 
dirigidas26.
Las intervenciones de salud pública ayudan a 

promover la capacidad metabólica pero existen 
límites a los beneficios apreciables en una sola ge-
neración, por lo que las recomendaciones sobre la 
obesidad y los estilos de vida poco saludables de-
ben permanecer a la vanguardia de la prevención 
de la diabetes e ir más allá de las personas, centrán-
dose en el sistema alimentario, la alfabetización en 
salud y los factores socioeconómicos en general, a 
fin de maximizar su eficacia26-29.
Este trabajo presenta algunas limitaciones: ex-

cluye colectivos de personas en desempleo, jubi-
ladas, menores de 18 o mayores de 67 años; solo 
incluye pacientes que han acudido a la revisión 
médica de empresa; y el estudio transversal no 
permite establecer relaciones de causalidad entre 
los factores valorados, solo detectar asociaciones. 
Sus fortalezas son: el elevado tamaño muestral; la 
inclusión de la variable clase social, poco utilizada 
por otros autores; la diversidad de fórmulas utiliza-
das para medir la diabesidad, y el uso de una am-
plia estratificación por edades.
La prevalencia de diabesidad en nuestra mues-

tra osciló entre el 2,6% al utilizar el IMC y el 5,8% 
con la fórmula Palafolls, y se asoció independien-
temente con ser hombre, fumador, de más de 50 
años, y de clase social baja. La baja sensibilidad de 
los valores de corte actuales del IMC implica un in-
fradiagnóstico del exceso de adiposidad que puede 
influir negativamente en la prevención de diabetes 
y otras enfermedades ligadas a la obesidad.
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ABSTRACT
Background. The diagnostic accuracy of bone scintigraphy (BS) 
increases with SPECT/CT imaging. It would therefore be appro-
priate to reassess the diagnostic utility of scintigraphy in sacroil-
iitis with axial spondyloarthritis (SpA). The aim of this study was 
to compare the diagnostic performance of MRI, SPECT/CT and 
a combination of both techniques in sacroiliitis, and to evaluate 
the correlation between quantitative SPECT/CT indices and quan-
titative MRI inflammatory lesion scores. 
Methods. Thirty-one patients with active SpA and 22 patients 
with inflammatory low back pain underwent MRI and SPECT/
CT of the sacroiliac joints. The diagnostic accuracy of both tech-
niques was calculated using clinical diagnosis as the gold stand-
ard. The correlation between MRI and SPECT/CT was calculat-
ed by comparing the SPECT/CT activity indices and the Berlin/
SPARCC scoring systems for MRI. 
Results. The sensitivity and specificity values in quantitative 
SPECT/CT, taking the sacroiliac/promontory ratio of >1.36 as the 
cut-off value, were close to those from MRI published in the lit-
erature. The combination of both techniques increased sensitivity 
while maintaining high specificity. There was a moderate correla-
tion between SPECT/CT and MRI total scores. This correlation was 
improved by using solely the MRI inflammation scores. 
Conclusion. Quantitative SPECT/CT showed better diagnostic accu-
racy than planar scintigraphy and showed a moderate correlation 
with MRI scores in active sacroiliitis. The combination of both tests 
increased the diagnostic accuracy. Quantitative SPECT/CT could 
play a relevant role in the diagnosis of active sacroiliitis in patients 
with high a suspicion of SpA and a negative/inconclusive MRI test 
or in patients with whom MRI studies cannot be carried out.
Keywords. Diagnoses. Sacroiliitis. Spondyloarthritis. Bone scin-
tigraphy. Magnetic resonance imaging.

RESUMEN
Fundamento. La precisión diagnóstica de la gammagrafía ósea 
(GO) aumenta con las imágenes SPECT/TAC haciendo convenien-
te reevaluar su utilidad diagnóstica en la sacroilitis de la espondi-
loartritis axial (EA). El objetivo fue comparar el rendimiento diag-
nóstico de la resonancia magnética (RM), la SPECT/TC y ambas 
pruebas combinadas, y evaluar la correlación entre los índices 
cuantitativos de ambas técnicas. 
Métodos. A 31 pacientes con EA activa y 22 con lumbalgia infla-
matoria se les realizó una RM y una SPECT/TC de las articulacio-
nes sacroilíacas y se calculó la precisión diagnóstica de ambas 
técnicas respecto al diagnóstico clínico. La correlación entre 
ambas pruebas se calculó comparando los índices de actividad 
del SPECT/TC con los sistemas de puntuación Berlín y SPARCC 
de RM. 
Resultados. Los valores de sensibilidad y especificidad de la 
SPECT/TC cuantitativa, tomando como punto de corte el cociente 
sacroilíaca/promontorio >1,36, fueron similares a los publicados 
para la RM. La combinación de ambas técnicas aumentó la sensi-
bilidad manteniendo una alta especificidad. La correlación entre 
las escalas totales de RM y SPECT/TC fue moderada y mejoraba al 
utilizar únicamente las escalas de inflamación. 
Conclusiones. La SPECT/TC cuantitativa muestra una mejor pre-
cisión diagnóstica que la GO planar en la sacroilitis activa y una 
correlación moderada con las puntuaciones de RM. La combi-
nación de ambas técnicas aumenta la precisión diagnóstica. Por 
tanto, la SPECT/TAC cuantitativa podría tener un papel relevante 
en el diagnóstico de sacroilitis en pacientes con alta sospecha de 
EA y RM negativa/no concluyente o en aquellos pacientes en los 
que no se pueda realizar una RM.
Palabras clave. Diagnóstico. Sacroilitis. Espondiloartritis. Gam-
magrafía. Resonancia magnética.
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INTRODUCTION

Axial spondyloarthritis (SpA) is a chronic in-
flammatory disease with an estimated prevalence 
of around 0.2 to 1.2 %1,2. It typically begins in the 
third decade of life, with inflammatory back pain, 
peripheral arthritis and enthesitis as its main clin-
ical characteristics3. The sacroiliac joints are the 
most commonly affected joints, and sacroiliitis is 
a part of all SpA classification criteria currently 
used4. Despite being a relatively common disease, 
there is an average diagnostic delay of eight years 
from the onset of symptoms5.
Over the last ten years, magnetic resonance im-

aging (MRI) has been regarded as the gold standard 
technique for the detection of acute injuries to the 
sacroiliac joints and spine5-10. However, it has cer-
tain limitations: it has low sensitivity in the initial 
stages of the disease (54 %) and only 30 % of patients 
with low back pain (LBP) present signs of sacroilii-
tis11,12; only a few centers have rapid access to MRI 
with the required technical characteristics and not 
all SpA patients can undergo MRI, for reasons such 
as claustrophobia, pacemakers, vascular prosthe-
ses, etc. The Assessment of the SpondyloArthritis 
international Society (ASAS) criteria use bone mar-
row oedema (BME) as a diagnostic criterion to de-
fine active sacroiliitis4, but the lack of specificity 
of this sign in low-grade sacroiliitis has shifted the 
focus of research in recent years towards structural 
lesions13,14.
On the other hand, bone scintigraphy (BS) is a 

technique that has demonstrated its efficacy in the 
detection of subclinical peripheral arthritis15, mak-
ing it possible to state the disease activity in SpA pa-
tients in routine clinical practice. However, the role 
of BS in detecting sacroiliitis in SpA patients has 
historically been more controversial16,17. In 2008, a 
systematic review by Song et al stated that BS does 
not seem to be useful in the early diagnosis of pa-
tients with suspected sacroiliitis after finding sen-
sitivity, specificity and positive predictive values of 
64.9, 50.5 and 1.3, respectively18.
The incorporation of hybrid single photon emis-

sion computed tomography (SPECT/CT) has helped 
to address one of the major disadvantages of BS: 
the lack of anatomical resolution of planar imag-
es. Thanks to the SPECT/CT images, we can now 
exclude all elements that interfere in the quanti-
fication of counts in the regions of interest (ROIs), 
thus improving the sensitivity and specificity of the 

exploration, both qualitatively and semi-quantita-
tively19-22. In the specific case of sacroiliac joints, 
this advantage is especially relevant because, given 
their anatomical location, they are very difficult to 
evaluate in a planar image, which generates an in-
ter-observer bias based on the accuracy of the loca-
tion of the ROIs. In contrast, when using SPECT/CT 
images to define anatomical contours, ROIs can be 
accurately drawn. Two other advantages of SPECT/
CT images are the possibility of obtaining three-di-
mensional counts indices by volumetric analysis of 
the joint using volumes of interest (VOIs) and the 
improvement of the SPECT image quality when us-
ing the CT component for the correction of SPECT 
attenuation. Furthermore, CT images allow us to 
distinguish chronic changes in the joint such as 
erosions, sclerosis and ankylosis.
Despite all these advantages, the evaluation of 

the usefulness of SPECT/CT in the diagnosis of sac-
roiliitis in patients with active SpA and inflammato-
ry LBP has not been fully addressed23,24.
The objective of this study is therefore to com-

pare both the diagnostic performance and the 
quantitative parameters of SPECT/CT with those of 
MRI, and to evaluate the combination of both tech-
niques for the diagnosis of sacroiliitis.

METHODS

In this prospective study, outpatients with chron-
ic inflammatory low back pain and disease onset 
before 45 years of age who attended the Rheuma-
tology clinic of our hospital (Clínica Universidad de 
Navarra, Pamplona, Spain) within a period of six 
years were recruited. The study was approved by 
the ethics committee of the hospital.
All patients met the new ASAS classification cri-

teria for SpA or inflammatory low back pain (LBP) 
without meeting the criteria for axial spondyloar-
thritis10. The disease had to be clinically active at 
the time of inclusion. Active disease was defined as 
a Bath ankylosing spondylitis disease activity index 
(BASDAI) ≥ 4 and/or low lumbar pain ≥ 4 measured 
by the visual analog scale (VAS). The diagnosis of 
SpA and LBP was based on the judgment of the 
rheumatologist who attended the patient in the 
consultation.
The following demographic and clinical varia-

bles were collected from all patients: age (years), 
sex, symptoms duration (months), Schöber test 
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(cm), visual analog scale for low back pain (VAS), 
Bath ankylosing spondylitis disease activity in-
dex (BASDAI), C reactive protein CRP (mg/dL) and 
erytrocyte sedimention grade (ESG).
SPECT/CT and MRI imaging procedures were 

performed within two weeks of the medical visit.
SPECT/CT protocol. The 99mTc-HDP (hydroxy-

diphosphonate labeled with 99mTc) radiopharma-
ceutical was administered intravenously at a dose 
of 1000 Bq/Kg. Planar image was systematically 
performed two hours after the radiopharmaceuti-
cal injection. Anterior and posterior planar images 
of the whole body were acquired with the patient 
in the supine position, using a double-head gam-
ma camera (Siemens Symbia T2) with a low-ener-
gy, high-resolution collimator, an energy window 
of 140 ± 10.5 KeV and 256 x 1024 acquisition matrix, 
being the scanning speed of 12 cm/min. Once the 
planar image was completed, the SPECT/CT study 
of the lumbosacral area was systematically per-
formed. The SPECT was performed with a 128 x 128 
matrix, using both detectors, obtaining 90 images 
(7 seconds/image). Noncontrast CT was acquired 
immediately after the SPECT with the patient in 
the same position (130 images were obtained with 
a thickness of 3 mm, 110 mAs and 130 Kv) to use the 
bone window for image evaluation.

Quantitative analysis was carried out by analys-
ing VOIs in various regions of sacroiliac joints to 
obtain the counts for each region. These ROIs were 
selected from the left and right iliac bones and the 
sacral promontory. Furthermore, since the inferior 
pole of the sacroiliac joints is more active during in-
flammatory processes, ROIs were also drawn there. 
The quantification of the maximum value in each 
ROI was calculated from the VOIs counts of the total 
sacroiliac joint with respect to the sacral promon-
tory (total S/P index) and of the inferior sacroiliac 
joint with respect to the sacral promontory (inferior 
S/P index) (Fig. 1). Two Nuclear Medicine special-
ists evaluated the SPECT/CT images, performing a 
systematic reading of the joints from front to back. 
When assessing the image, the normal qualitative 
pattern in SPECT/CT was defined as the absence of 
hypercapitant uptake foci between both sacroiliac 
joints and a homogeneous increase in uptake, sym-
metrical to that of the bone marrow. The qualita-
tive pathological pattern on SPECT/CT was defined 
as the presence of asymmetric hypercapitant foci 
when compared to the iliac blade or the lumbar 
spine17. The quantitative pathological pattern on 
SPECT/CT was defined as any uptake of the sacroil-
iac joint that exceeded the best cut-off point of the 
receptor operating characteristic (ROC) curve.

Figure 1. SPECT/CT. Bilateral sacroiliitis. Red colour indicates inflammation.

RM protocol. The MRI devices used for this study 
were Magneton Symphony, Magneton Aera and 
Magneton Skyra (Siemens Healthineers). Coronal 
T1 and STIR sequences angled parallel to the sacro-
iliac joint and T2 sequences in the axial plane were 
included. The scanned parameters for all sequenc-
es were as follows: 20 slices, 4-5 mm thick per slice, 

0.4 mm gap between slices and a 300-400 mm field 
of view. The parameters for the T1 sequence were: 
1,240 msec repetition time, 15 msec echo time, echo 
train 3 distance and matrix 226 x 512 pixels. For the 
STIR sequence, the parameters were: repetition 
time 5,000 msec, inversion time 130 msec, echo 
time 25 msec, echo train distance 7 and matrix 218 
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- 256 x 256 pixels. The parameters for the transverse 
T2 sequence were as follows: 3680 msec repetition 
time, 84 msec echo time, echo train 5 distance, 
and matrix 216x100 pixels. These are the scanner 
sequences and parameters that are routinely used 
for pelvic MRI scanning in patients with SpA at our 
institution. Contrast was not administered.
Two radiologists evaluated the MRI images with 

systematic front-to-back reading. Standardised 
definitions of lesions, and the diagnosis of active 
sacroiliitis on MRI were adopted based on the new 
ASAS classification criteria4. In order to quanti-
fy active inflammatory lesions, we used the two 
most commonly used MRI scores in SpA clinical 
trials: the Berlin score and the Spondyloarthritis 
Research Consortium of Canada (SPARCC) score25.
The studied variables were described by mean 

and standard deviation (SD) or median and inter-
quartile range (IQR) if quantitative, and by frequen-
cy and percentage if qualitative. Inflammatory ac-
tivity was measured in both groups (axial SpA and 
inflammatory low back pain) with MRI and SPECT/
CT. The diagnostic performance of both techniques 
was studied by calculating the sensitivity, speci-
ficity, and positive and negative predictive values 
that, in the case of SPECT/CT, were obtained from 

the ROC analysis. Furthermore, the area under 
the curve (AUC) and its 95% confidence interval 
(95%CI) were obtained for the quantitative indices 
of SPECT/CT and MRI.
Comparison between quantitative indices was 

made by Fisher’s test and Mann-Whitney’s U. The 
correlation between the MRI and SPECT/CT indices 
was calculated using the Sperman’s rho correlation 
coefficient between the maximum SPECT/CT S/P 
index (total and inferior) and Berlin and SPARCC 
MRI total scores (which measure medular edema 
lesions along with fatty lesions, erosions, ankylo-
sis and sclerosis lesions) and inflammation scores 
(which only measure medular edema lesions).

RESULTS

A cohort of 53 patients was recruited, 31 (58 %) 
with SpA and 22 with inflammatory low back pain. 
Both groups were similar in terms of demograph-
ic and clinical characteristics (Table 1) except for 
greater low back pain measured by VAS and eryth-
rocyte sedimentation grade in SpA patients. HLA 
B27 was positive in 80 % of the patients in the SpA 
group.

Table 1. Clinical and demographic characteristics of the patients

SpA (n = 31) LBP (n = 22) p

Age (years)a 37.7 (10.9) 39.1 (7.7) 0.628d

Symptoms (months)b 48 (24-102) 26 (18-72) 0.402e

Sex (male)c 17 (54.8 %) 9 (40.9 %) 0.406f

HLA B27 +c 25 (80.6 %) 0 -
VASb 6 (4-7) 4 (4-5) 0.040e

BASDAIa 40.4 (31.9) 44.8 (23.3) 0.487e

CRP (mg/dL)b 0.17 (0.076-0.60) 0.11 (0.064-0.727) 0.372e 

ESGb 10 (3-12.5) 3.5 (2-10) 0.074e 
Schöber (cm)b 4 (3-4.25) 3.75 (3-4) 0.362e 
SpA: Spondyloarthritis; LBP: low back pain; VAS: visual analog scale for low back pain; BASDAI: Bath an-
kylosing spondylitis disease activity index; CRP: C reactive protein; ESG: erytrocyte sedimention grade; 
a: mean (standard deviation); b: median (interquartilic range); c: n (%); d: Student-t; e: U-Mann Whitney; f: 
Fisher exact test.

The frequency of patients with positive results 
for sacroiliitis in qualitative SPECT/CT were 23 
(74.2 %) in SpA group and 13 (59.1 %) in LBP group. 
This yielded a sensitivity of 74.1 % and a specificity 
of 40.9 % (Table 2).

Regarding the diagnostic performance of quanti-
tative SPECT/CT, the ROC analysis performed on the 
uptake of the sacroiliac joint (total S/P index) yielded 
an AUC value of 0.67 (95%CI: 0.53-0.79) and an opti-
mal cut-off point of 1.36. This cut-off point showed 
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a moderate sensitivity (51.6 %) and a high specificity 
(86.3 %) (Table 2). Only three patients (13.6 %) in the 
low back pain group obtained positive results (false 
positive cases). The median value of the total S/P 
index was significantly lower in the low back pain 
group compared to the SpA group (1.12, RIC: 1.04-
1.31 vs. 1.36, RIC: 1.09-1.68, p = 0.036).
Positive MRI result for sacroiliitis was observed 

in 18 (58.1 %) patients in the SpA group and in no 
patients in the low back pain group. The ROC anal-
ysis performed using the MRI inflammation Ber-
lin and SPARCC scores resulted in an AUC value of 

0.79 (95%CI: 0.66-0.89) with a moderate sensitivity 
(58.06 %) and a very high specificity (100 %). ROC 
analysis using the MRI Berlin and SPARCC total 
scores resulted in an AUC value of 0.80 (95%CI: 
0.66-0.90) for the Berlin scale and 0.78 (95%CI: 
0.66-0.90) for the SPARCC scale. Again, sensitivity 
(71 %) and specificity (81.8 %) values were identical 
in both scales (Table 2).
The combination of both tests, quantitative 

SPECT/CT and MRI inflammation scores, improved 
sensitivity (67.7 %) and maintained high specificity 
(86.3 %) compared to individual tests.

Table 2. Diagnostic performance of SPECT/CT and MRI regarding the clinical diagnosis of axial 
spondylarthritis (gold standard)

Sensitivity Specificity PPV NPV

SPECT/CT

Qualitative 74.1
(55.3-88.1)

40.9
(20.7-63.6)

63.8
(46.2-79.1)

52.9
(27.8-77)

Quantitative
(cutoff = 1.36)

51.6
(33-69.8)

86.3
(65-97)

84.2
(60,4-96.6)

55.9
(37.8-72.8)

MRI score

Inflammation 58
(39-75.4)

100
(84.5-100)

100
(81.4-100)

62.8
(44.5-78.5)

Total 70.9
(51.9-85.7)

81.8
(59.7-94.8)

84.6
(65.1-95.6)

66.6
(46-83.4)

MRI + SPECT/CT

67.7
(48.6-83.3)

86.3
(65-97)

87.5
(67.6-97.3)

75.4
(61.7-86.2)

All values were accompanied by their 95% confidence intervals; PPV: positive predictive value; NPV: neg-
ative predictive value.

When we used the MRI inflammation score as 
gold standard for active sacroiliitis instead of clin-
ical diagnosis, we found the following values for 
the quantitative SPECT/CT test: 72.22 % sensitivity, 
76.9 % specificity, 81.3 % PPV and 66.7 % NPV.
In both groups, SPECT/CT total S/P scores showed 

a moderate correlation with MRI total scores 
(rho = 0.51, p < 0.001) and slightly higher correla-
tion with MRI inflammation scores (rho = 0.58 with 

Berlin and rho = 0.6 with SPARCC, both p < 0.001). 
No correlation was found with fat scores (rho = 0.14 
with Berlin and rho = 0.15 with SPARCC) (Table 3). 
In the SpA group, the correlation between SPECT/
CT S/P scores and MRI total scores was higher for 
inferior S/P scores (0.411 vs. 0.367, both p > 0.01) 
and MRI inflammation scores (0.668 vs. 0.602, both 
p < 0.001) scores, upgrading from medium to mod-
erate (Table 3).

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


E. Ornilla et al. DIAGNOSTIC VALUE OF QUANTITATIVE SPECT/CT IN ASSESSING ACTIVE 
SACROILIITIS IN PATIENTS WITH AXIAL SPONDYLARTHRITIS AND/OR 

INFLAMMATORY LOW BACK PAIN 

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0953 75
https://doi.org/10.23938/ASSN.0953

Table 3. Correlation (Spearman’s rho) between SPECT/CT (total and inferior) sacroiliac/pro-
montory indices and MRI Berlin-SPARCC (total and inflammation) scores

Total Score Inflammation Score Fat Score

Berlin SPARCC Berlin SPARCC Berlin SPARCC

All patients

S/P total
p-value

0.505
<0.001

0.509
<0.001

0.582
<0.001

0.596
<0.001

0.143
0.307

0.154
0.270

SpA patients

S/P total
p-value

0.367
0.042

0.380
0.035

0.602
<0.001

0.634
<0.001

S/P inferior
p-value

0.411
0.022

0.403
0.024

0.668
<0.001

0.657
<0.001

S/P total: total sacroiliac/promontory index; S/P inferior: inferior sacroiliac/promontory index.

DISCUSSION

The demographic characteristics of this study 
group, with a mean age of 38 years, predominantly 
male and 80 % of HLA B27 positive cases, are sim-
ilar to other SpA cohort studies published in the 
literature1,2,7,12.
The main objective of our study was to analyze 

the role of quantitative SPECT/CT, quantitative MRI 
and their combination in the diagnosis of active 
sacroiliitis.
Quantitative SPECT/CT yielded, for a cut-off val-

ue of 1.36, a sensitivity of 52 % and a specificity of 
86 %. These values differ from the three studies 
published in the literature that compare quantita-
tive SPECT/CT and MRI in active SpA sacroiliitis (al-
though none of them use quantitative MRI scales). 
Kim et al26 found that, for a cut-off value of 1.5, the 
sensitivity and specificity values of the quantita-
tive SPECT/CT were 90 % and 80 %, respectively. 
The differences with our study are due to the dif-
ferent cut-off values used and the fact that Kim et 
al compared SpA patients to healthy subjects rather 
than to inflammatory low back pain patients. In the 
second study, Cui et al27 found that, with a cut-off 
value of 1.34, the quantitative SPECT/CT test had a 
sensitivity of 92 % and a specificity of 62 %. The use 
of histological sacroiliitis as the gold standard in-
stead of clinical diagnosis would probably explain 
these differences. Undoubtedly, histological sacro-
iliitis is the best possible gold standard, but its high 
cost and the risks it poses for the patient make it 
difficult to perform. The third study by Parghane 

et al28 used MRI rather than clinical diagnosis as 
the gold standard. They studied 155 SpA patients 
without a control group and found that, for a cut-
off value of >1, the sensitivity and specificity values 
of the quantitative SPECT/CT were 90 % and 80 %, 
respectively. Again, the differences with our study 
(72 % sensitivity, 77 % specificity) may be due to the 
different cut-off values used.
Given that we were trying to discriminate be-

tween patients with inflammatory low back pain 
and patients with active SpA, a test with high spec-
ificity and good diagnostic precision was required. 
This first condition was supported by the gain in 
specificity achieved when quantitative SPECT/CT 
was used instead of a qualitative test (86 vs. 41 %). 
However, if we compare the SPECT/CT data of our 
study with the bone planar scintigraphy results 
from a systematic review by Song et al18, we ob-
serve a mild loss in sensitivity (65 vs. 52 %) with a 
significant increase in specificity (50 vs. 86 %).
If we analyze the role of MRI in the diagnosis of 

active sacroiliitis through the data obtained from 
the MRI inflammation scores (58 % sensitivity and 
100 % specificity), the results were slightly better 
than those described in the literature (51 % and 
97 %)4, highlighting the fact that chronic lesions 
interfere with the MRI results.
The use of a combination of MRI and SPECT/CT 

resulted in a gain in sensitivity with a slight loss 
of specificity with respect to the MRI values (67 
vs. 58 % sensitivity; 86 vs. 100 % specificity). Con-
sequently, six of the thirteen patients (40%) with 
clinically diagnosed SpA and negative MRI became 
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positive, confirming the clinical suspicion of active 
sacroiliitis.
Thanks to the MRI indices, we were able to verify 

that chronic injuries in sacroiliac joints (fat, erosion 
and ankylosis lesions) are much less susceptible to 
being captured by the SPECT/CT test than inflam-
matory lesions, reinforcing the hypothesis that 
the SPECT/CT test should be used in patients with 
non-chronic stages of SpA. However, when we tried 
to see if the study of the lower area of the sacroiliac 
joints, where the main inflammation in SpA patients 
occurs, was better than the study of the total joint 
area, we did not find any significant differences be-
tween both indices. We were also unable to find a 
correlation between higher SPECT/CT uptake and 
higher MRI scores. This is probably due in both cas-
es to the high number of low-grade positive values 
among the MRI positive tests of our SpA patients.
In conclusion, the results of our study show that 

quantitative SPECT/CT has a similar sensitivity and a 
slightly lower specificity than MRI for the diagnosis 
of active sacroiliitis in SpA patients, with a signifi-
cant increase in specificity with respect to planar 
BS. Furthermore, the combination of both tech-
niques brings about a notable increase in sensitivity 
while maintaining a specificity close to 90 %, mak-
ing for a reduction in a false negative of the MRI. 
There was a moderate correlation between SPECT/
CT and MRI for the measurement of active sacroilii-
tis. This correlation improves with the use of quanti-
tative SPECT/CT (SI/PM index ≥1.36) and the MRI in-
flammation scales that rule out chronic lesions (fat, 
sclerosis, ankylosis and erosive lesions). Due to the 
small study sample, we were unable to confirm the 
correlation between the MRI inflammation scales 
and the SPECT/CT uptake index, which would in-
crease the diagnostic/prognostic value of SPECT/CT 
and help the clinician make therapeutic decisions.
While we hope to confirm these findings with 

larger sample size studies, we believe that quanti-
tative SPECT/CT could play a relevant role in the 
diagnosis of active sacroiliitis in patients with in-
flammatory low back pain with high suspicion of 
SpA and a negative/inconclusive MRI test or in pa-
tients on whom MRI studies cannot be performed.
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RESUMEN
Se describen las características de los pacientes suscepti-

bles de cuidados paliativos pediátricos (CPP) de un hospital 
de segundo nivel, así como la frecuencia de visitas a urgen-
cias, de ingresos y de dispositivos tecnológicos empleados. 

Estudio retrospectivo de los pacientes atendidos desde el 
inicio del programa de CPP (enero 2017 a enero 2020) en un 
hospital de nivel secundario.

Se incluyeron 29 niños, 58,6% varones y edad media a 
la entrada en el estudio de 2,3 años (DE: 2,4); el 44,8% pro-
cedían del ámbito rural. El 41% presentaron multimorbi-
lidad, con mayor frecuencia de patología neurológica. La 
causa más frecuente de atención en urgencias (n = 360) y 
hospitalización (n = 145) fue la infeccioso-respiratoria. El 
51,7% de los pacientes eran dependientes de dispositivos 
médicos. 

Conocer el uso de recursos de esta población puede ayu-
dar a un mejor reparto de los mismos para poder ofrecer 
CPP con independencia del lugar de residencia.
Palabras clave. Cuidados paliativos pediátricos. Hospital de 
segundo nivel. Atención paliativa. Recursos sanitarios.

ABSTRACT
This article sets out to describe the characteristics of pa-

tients at a second-level hospital who are likely to receive pedi-
atric palliative care (PPC), the frequency of visits to the emer-
gency room, admissions and technological devices used.

A retrospective study was carried out of the patients who 
received care from the start of the PPC program (January 
2017 to January 2020) at a secondary-level hospital.

Twenty-nine patients were included, 58.6% male with 
mean age at entry into the study of 2.3 years (SD: 2.4); 44.8% 
of them were from rural areas. The prevalence of multimor-
bidity was 41%, with a higher frequency of neurological pa-
thology. Respiratory infection was the most frequent cause 
of emergency care (n = 360) and hospitalization (n=145). 
Half of patients (51.7%) depended on medical devices.

Better knowledge of the resources used by this popula-
tion can lead to more effective distribution/management 
that in turn can enable PPC to be offered regardless of the 
place of residence.
Keywords. Pediatric palliative care. Second level hospital. 
Palliative care. Health resources.
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INTRODUCCIÓN

El aumento de la expectativa de vida de niños 
con enfermedades incurables se ha traducido en 
un aumento en la prevalencia de discapacidad y en 
una creciente necesidad de cuidados paliativos pe-
diátricos (CPP)1.
La mayoría de los recursos CPP radican en gran-

des hospitales terciarios y, sin embargo, la mayoría 
de los hospitales con asistencia pediátrica en Espa-
ña son hospitales comarcales y de segundo nivel 
asistencial2. Estos hospitales tendrían la potencia-
lidad de acercar los CPP a la población que los ne-
cesita, pero sería necesario que tuvieran recursos 
suficientes para hacerlo y que hubiera una impli-
cación de los profesionales y del sistema sanitario 
para dar valor a esta atención y hacerla visible en 
la sociedad3. Un primer paso es conocer las nece-
sidades reales de CPP en cada área geográfica y los 
recursos necesarios para cumplir con una atención 
adecuada.

El objetivo de este estudio fue describir las carac-
terísticas de los pacientes atendidos y de la activi-
dad realizada en los dos primeros años de un nuevo 
programa de CPP de un hospital de segundo nivel.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de los pacien-
tes de 0 a 14 años con patología crónica compleja 
incluidos en el programa de CPP del Hospital de 
Segovia (España) desde su inicio, en enero de 2017, 
hasta el 31 de enero de 2020. Este hospital atien-
de a una población de 153.623 personas, de las que 
18.382 son menores de 14 años. 
La atención de CPP se realiza en una consulta 

externa que atiende a niños con patología crónica 
y complejidad (Tabla 1) de manera multidiscipli-
nar (Pediatría junto con subespecialidades afines: 
Neuropediatría, Neumología pediátrica, Rehabili-
tación, etc.).

Tabla 1. Pacientes tributarios de cuidados paliativos según la clasificación de la Association for Children with Life Threa-
tening or Terminal Conditions and their Families (ACT)4,5, modificada por R. Martino

Grupo 
ACT Subgrupo Definición Ejemplos Característica 

principal

1 a Condición limitante de la vida en la que un trata-
miento curativo es posible pero puede fallar.

– Cáncer.
– Anomalías cardíacas.

Curación posible.

b Situación amenazante para la vida de forma aguda 
en paciente previamente sano.

– Sepsis meningocócica.
– Politraumatismo.

Muerte posible.

2 Condiciones en las cuales hay una fase prolongada 
de tratamientos intensivos que pueden prolongar la 
vida y permiten actividades normales del niño, pero 
la muerte prematura es posible.

– Fibrosis quística.
– Distrofias musculares.
– VIH/SIDA con tratamiento antiretroviral.

Fase de 
normalidad 
posterior al 
diagnóstico.

3 a Condiciones progresivas sin posibilidades de trata-
miento curativo en las que el tratamiento es exclusi-
vamente paliativo.

– Enfermedad de Batten.
– Mucopolisacaridosis.
– VIH/SIDA sin tratamiento antiretroviral.

Implacable.
Evolución usual en 
años.

b Condiciones progresivas sin posibilidades de trata-
miento curativo en las que el tratamiento es exclusi-
vamente paliativo.

– Cáncer metastásico ya al diagnóstico sin 
tratamiento curativo.

– Atrofia muscular espinal tipo I.

Implacable.
Evolución usual en 
meses.

4 Condiciones no progresivas con alteraciones neuro-
lógicas severas las cuales pueden causar mayor sus-
ceptibilidad a complicaciones del estado de salud.

– Parálisis cerebral grave.
– Síndromes polimalformativos.

Impredecible.

5 a Condición limitante de la vida diagnosticada prena-
talmente.

– Síndromes polimalformativos (trisomía 
13, trisomía 18).

– Anencefalia.

Cuidados 
paliativos durante 
el embarazo.

b Condición amenazante o limitante diagnosticada 
tras el nacimiento.

– Asfixia neonatal.
– Prematuridad extrema con 
complicaciones neurológicas/
respiratorias.

Diagnóstico no 
esperado.
Incertidumbre 
pronóstica.
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Se describieron las características de los pa-
cientes: sexo, edad en el momento de entrar en 
el programa de CPP, ámbito de residencia urbano 
(Segovia capital, con una población alrededor de 
52.000 habitantes) o rural (resto de municipios de 
la provincia, todos con población <10.000 habi-
tantes), multimorbilidad (≥2 enfermedades cró-
nicas), grupo de clasificación de la Association for 
Children with Life Threatening or Terminal Condi-
tions and their Families (ACT) (Tabla1), necesidad 
de dispositivos de tecnología médica en el domi-
cilio, número de visitas a urgencias, número de 
ingresos hospitalarios, y necesidad de traslado 
a una unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP).
Las variables cuantitativas se describieron con 

la media, desviación estándar (DE) y rango, y las 
categóricas con frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes, tres de ellos (10,4%) 
desde el nacimiento debido al diagnóstico prenatal 
de una condición limitante para la vida (dos síndro-
mes polimalformativos graves y una enfermedad 
metabólica de depósito). 
El 58,6% fueron varones. La edad media a la en-

trada en el programa era 2,3 años (DE: 2,4; rango: 

3 días – 11 años). El 44,8% procedían del ámbito 
rural. Trece pacientes (41%) presentaron multi-
morbilidad, siendo las patologías neurológicas las 
más frecuentes. El 44,8% pertenecía al grupo 3 y el 
20,6% al grupo 4 de la clasificación de la ACT5.
En el periodo estudiado, todos los pacientes me-

nos uno realizaron alguna consulta en Urgencias 
(rango 1-54 consultas por paciente), con una media 
de 12,9 (13,3) consultas por paciente en el periodo 
y una incidencia de 4,1 consultas/paciente-año. Las 
causas más frecuentes de consulta en Urgencias 
fueron infeccioso-respiratorias (48,9%) y digesti-
vas (27,2%) (Tabla 2).
Hubo 26 pacientes (89,7%) que precisaron ingre-

so hospitalario, entre 1 y 28 ingresos por paciente; 
la media en el periodo fue 5,7 hospitalizaciones 
(7,5) y la incidencia 1,6 ingresos/paciente-año. El 
69% de los ingresos se debieron a causas infeccio-
sas-respiratorias y el 11,7% a causas neurológicas 
(Tabla 2). Hubo 11 pacientes que requirieron ≥3 in-
gresos, y 12 pacientes que precisaron ser traslada-
dos en alguna ocasión a la UCIP. 
El 51,7% de los pacientes (n = 17) eran depen-

dientes de dispositivos de tecnología médica, prin-
cipalmente por soporte respiratorio y nutricional 
(Tabla 2). El 17,2% (n = 5) requerían ≥2 dispositivos. 
En cinco casos fue posible realizar atención en el 
domicilio gracias a la ayuda del soporte de cuida-
dos paliativos de adultos. 

Tabla 2. Frecuencia de consulta a Urgencias e ingresos hospitalarios según causas, y frecuencia de dispo-
sitivos de tecnología médica utilizados por los pacientes atendidos en el Programa de Cuidados Paliativos 
Pediátricos 

Causa

Consulta a 
urgencias

Ingreso 
hospitalario

Dispositivos de tecnología 
médica

N (%) N (%) N (%)

Infeccioso-
respiratoria 176 (48,9) 100 (69,0) – Gastrostomía: 12 (41,4)

– Oxigenoterapia: 5 (17,2)
– Monitorización cardiorrespiratoria: 1 (3,4)
– Aspirador de secreciones: 1 (3,4)
– Catéter venoso de larga duración: 1 (3,4)
– Asistente de tos: 1 (3,4)
– Traqueostomía: 1 (3,4)

Digestiva 37 (10,3) 3 (2,1)
Neurológica 98 (27,2) 17 (11,7)
Traumatológica 98 (27,2) 5 (3,4)
Metabólica 37 (10,3) 0
Hematológica 29 (8,1) 7 (4,8)
Quirúrgica 20 (5,5) 3 (2,1)
Otras 0 10 (6,9)

Total 360 145 22
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Durante el periodo estudiado fallecieron tres 
pacientes (10,3%); dos de ellos fallecieron en su 
domicilio y la etapa final de vida fue atendida por 
parte del equipo de Atención Primaria y el sistema 
de Emergencias Extrahospitalarias.

DISCUSIÓN 

Este estudio presenta datos de uno de los pocos 
programas de CPP que existen en hospitales de 
segundo nivel asistencial en nuestro país y es, en 
nuestro conocimiento, el primer trabajo que des-
cribe las características de los pacientes atendidos 
en estos programas. En España la investigación en 
este campo es muy escasa6.
Casi la mitad de los pacientes de nuestra mues-

tra procedían del ámbito rural disperso (la pro-
vincia de Segovia tiene una de las densidades de 
población más bajas de España). Hubo un predo-
minio de varones y de pacientes con patologías 
neurológicas, y las principales causas de ingreso 
fueron respiratorias/infecciosas y neurológicas, 
en consonancia con otros autores6,7. También el 
uso de dispositivos médicos en nuestra muestra es 
acorde con la frecuencia publicada en estudios pre-
vios (44,7-69,5%)6,8.
La tasa de ingresos hospitalarios y traslados a la 

UCIP fue superior a la observada en pacientes de 
CPP de grandes hospitales de tercer nivel7,8. Esta 
diferencia puede estar influida por las característi-
cas de nuestro hospital (carencia de sala de obser-
vación en Urgencias) y la ruralidad de la muestra 
(gran dispersión geográfica, sin disponibilidad de 
atención domiciliaria en todos los casos, dificultad 
de acceso a grandes hospitales de referencia.). 
Nuestro estudio describe las características de 

los pacientes en los años iniciales de funciona-
miento del programa de CPP y, por ello, no sabe-
mos si su actividad podría reducir los ingresos y 
consultas en Urgencias, lo que debería ser uno de 
los objetivos a largo plazo de los CPP9,10.
El aumento de niños con complejidad médica11 

que necesitan recibir atención paliativa supone 
un consumo elevado de recursos para el Sistema 
Nacional de Salud, y es un reto conseguir que esos 
recursos sean accesibles a todos los pacientes y 
en todos los ámbitos geográficos. Alcanzar ese 
objetivo requerirá un esfuerzo de formación y el 
trabajo coordinado de unidades especializadas de 
hospitales de tercer nivel, hospitales pequeños y 

Atención Primaria, para llegar a una población 
muy dispersa3.
Creemos tambien necesaria la creacion de es-

trategias de CPP en todas las provincias, que die-
ran un marco adecuado para buscar la equidad y 
la calidad de vida de los niños y de sus familias con 
independencia del lugar de residencia3,12. En esas 
estrategias provinciales debería haber un médico 
responsable con formación específica y experien-
cia en el manejo en pacientes con enfermedades 
crónicas y con complejidad, ya fuera en el hospital 
provincial o en Atención Primaria13.
Una de las limitaciones del estudio es la recogida 

retrospectiva de datos, si bien se trata de datos ob-
jetivos que no parecen sujetos a un sesgo de infor-
mación. Otra limitación es el pequeño tamaño de 
muestra, aunque corresponde al total de pacientes 
pediátricos atendidos en el programa de CPP del 
hospital durante estos años. Por ello, creemos que 
nuestra experiencia es un ejemplo adecuado de la 
actividad de CPP que puede implantarse en cual-
quier hospital de segundo nivel.
Como conclusiones, en nuestro hospital de se-

gundo nivel encontramos una importante pobla-
ción susceptible de CPP, cuyas características se 
describen, que recibió atención paliativa. Com-
prender esta realidad puede ayudar a realizar un 
reparto equitativo de recursos y a mejorar la cali-
dad de la atención integral a estos pacientes. 
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RESUMEN
El objetivo de este estudio fue establecer los diagnósticos 

de los pacientes con eccema diseminado y analizar los alér-
genos implicados en el eccema diseminado por dermatitis 
alérgica de contacto. Para ello, se analizaron los datos de los 
pacientes con diagnóstico de eccema diseminado/generali-
zado a los que se les había realizado anamnesis, exploración 
física y pruebas epicutáneas en una consulta de Dermatitis 
de Contacto en el periodo 2003-2019.

El diagnóstico más frecuente fue dermatitis alérgica de 
contacto, seguido de dermatitis atópica, eccema asteatósico 
y eccema gravitacional. Los alérgenos más frecuentemen-
te implicados en dermatitis de contacto alérgica fueron las 
isotiazolinonas, los medicamentos tópicos, la parafenilen-
diamina y las fragancias.

La dermatitis alérgica de contacto causó casi la mitad de 
los casos de eccema diseminado. Por ello, consideramos 
conveniente que los pacientes con eccema diseminado sean 
valorados en una Unidad de Contacto y se sometan a la rea-
lización de pruebas epicutáneas.
Palabras clave. Eccema. Prurito. Pruebas epicutáneas. Der-
matitis alérgica de contacto. Alérgeno.

ABSTRACT
The aim of this study was to establish the diagnoses of 

patients with disseminated eczema and analyze the aller-
gens involved in disseminated eczema due to allergic con-
tact dermatitis. We analyzed the data from patients with a 
diagnosis of disseminated / generalized eczema who had 
undergone anamnesis, physical examination and patch 
tests in a Contact Dermatitis consultation from 2003 to 
2019.

Allergic contact dermatitis was the most frequent di-
agnosis, followed by atopic dermatitis, asteatotic eczema, 
and gravitational eczema. The allergens most frequently in-
volved in allergic contact dermatitis were isothiazolinones, 
topical medications, paraphenylenediamine, and fragranc-
es.

Allergic contact dermatitis caused almost half of the cas-
es of disseminated eczema. It would be therefore advisable 
for patients with disseminated eczema to be assessed at a 
Contact Dermatitis unit and undergo patch tests.

Keywords. Eczema. Pruritus. Epicutaneous patch test. Der-
matitis. Allergic contact.
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INTRODUCCIÓN

Se considera eccema diseminado a la dermatitis 
que afecta a más del 80% del tegumento. Las causas 
de esta entidad pueden ser múltiples, lo que com-
plica el manejo de estos pacientes.
No existe apenas literatura publicada acerca 

del eccema diseminado y sus potenciales causas, 
lo que, unido a –en nuestra experiencia– su baja 
frecuencia en la consulta de dermatología general, 
puede resultar un reto diagnóstico incluso para el 
médico especialista.
En esta serie de casos se analiza cuáles son las 

causas más frecuentes de eccema diseminado en 
nuestro medio y cuáles son los alérgenos más fre-
cuentemente implicados en los casos de etiología 
alérgica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal en la consulta 
de Dermatitis de Contacto del Hospital Universita-
rio de Navarra (Pamplona, España) entre enero de 
2003 y diciembre de 2019. Se incluyeron todos los 
pacientes diagnosticados de eccema diseminado a 
los que se les realizaron pruebas epicutáneas.
El criterio diagnóstico de eccema diseminado 

fue la aparición de lesiones eccematosas generali-
zadas, afectando a más del 80% de superficie cor-
poral o al menos a cinco áreas corporales.
Las pruebas epicutáneas se realizaron con la se-

rie estándar española de pruebas alérgicas de con-
tacto del Grupo Español de Investigación en Der-
matitis de Contacto y Alergia Cutánea (GEIDAC)1 y 
la serie de cosméticos (Chemotechnique MB Diag-
nostics AB, Vellinge, Sweden). Según la anamnesis 
específica realizada a cada paciente, se recogieron 
también los resultados de pruebas epicutáneas adi-
cionales con productos propios u otras series. Las 
pruebas se colocaron y leyeron según las indicacio-
nes publicadas en las Guías de la European Society 
of Contact Dermatitis (ESCD)2. Los resultados se cla-
sificaron en: positivo con relevancia actual (resul-
tado positivo que explica la dermatitis alérgica de 
contacto que padece el paciente en ese momento)3, 
positivo con relevancia pasada, o negativo.
Los pacientes con resultado positivo con rele-

vancia actual se diagnosticaron de eccema disemi-
nado por dermatitis alérgica de contacto. Los otros 

diagnósticos (eccema gravitacional/dermatitis por 
estasis, eccema asteatósico, dermatitis atópica, 
dermatitis irritativa u otros) se realizaron según la 
anamnesis y la exploración física de los pacientes, 
y el resultado de otras pruebas realizadas.
Los datos de todos los pacientes se incluyeron en 

un registro aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación con medicamentos de Navarra. Los 
resultados se describieron con la frecuencia abso-
luta y el porcentaje.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, 137 pacientes fueron 
diagnosticados de eccema diseminado, el 6,2% de 
los 2.210 valorados en la consulta de la Unidad de 
Contacto. La edad media de los pacientes con ec-
cema diseminado fue de 49 años (rango 40-60), sin 
diferencia entre sexos (51,1% de mujeres).
El diagnóstico más frecuente en los pacientes 

valorados en la Unidad de Contacto fue la derma-
titis alérgica de contacto, siendo más frecuente en 
el grupo de pacientes con eccema diseminado que 
en el resto de pacientes (49,6 vs 27,8%) (Tabla 1).
Los pacientes con eccema diseminado fueron 

diagnosticados con menor frecuencia de dermati-
tis irritativa de contacto y psoriasis/dermatitis se-
borreica que el resto de pacientes de la unidad. Un 
20,4% de pacientes con eccema diseminado tenía 
antecedente de dermatitis atópica previa, frente al 
13,5% de todos de pacientes de la Unidad de Con-
tacto.
El 43,8% de los pacientes presentaron clínica de 

eccema subagudo de moderado a severo con una 
duración media de cinco meses.
En nuestra serie, 88 pacientes con eccema dise-

minado (64,2%) presentaron al menos una prueba 
alérgica positiva (con relevancia actual o pasada), 
sin diferencias frente al total de pacientes estudia-
dos en la Unidad de Contacto (60,9% de pruebas 
positivas).
De ellos, 68 pacientes (49,6%) mostraron al me-

nos una prueba positiva de relevancia actual, es 
decir, fueron diagnosticados de dermatitis alérgica 
de contacto, aislada (37,2%) o junto a otra patología 
adicional (12,4%), como dermatitis atópica (Tabla 
1). Únicamente el 9% de los pacientes presentaron 
dermatitis de causa desconocida, sin diagnóstico 
definitivo.
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Tabla 1. Descripción de diagnósticos en pacientes con eccema diseminado y en el total 
de pacientes valorados en la consulta de la Unidad de Contacto.

Diagnóstico

Pacientes

Eccema diseminado
n (%)

Total atendido en la 
Unidad de Contacto

n (%)

Dermatitis alérgica de contacto  51 (37,2) 519 (23,5)
Dermatitis alérgica de contacto + otro  17 (12,4) 96 (4,3)
Dermatitis atópica  24 (17,5) 331 (15,0)
Eccema asteatósico  15 (11,0) 42 (1,9)
Eccema gravitacional  7 (5,10) 34 (1,6)
Dermatitis irritativa de contacto  3 (2,20) 447 (20,2)
Psoriasis / Dermatitis seborreica  4 (2,90) 378 (17,1)
Otros diagnósticos*  16 (11,7) 363 (16,4)
Total  137 (100) 2.210 (100)

*otro eccema, otra dermatosis, sin diagnóstico.

Veintiséis pacientes (38,2%) con eccema dise-
minado de causa alérgica estaban sensibilizados 
de forma relevante a isotiazolinonas y 14 (20,6%) 
a medicamentos tópicos. La povidona yodada fue 
el medicamento tópico que provocó más frecuen-
temente una dermatitis alérgica de contacto de 

forma diseminada (n = 6; 8,8%) (Fig. 1). Los antimi-
crobianos como la idoxuridina (un paciente), ni-
trofurantoína (dos pacientes) o la gentamicina (un 
paciente) fueron otros fármacos tópicos que pro-
vocaron dermatitis alérgica de contacto en nuestra 
serie.

1A

1B

Figura 2. Eccema diseminado 
por dermatitis alérgica de con-
tacto por parafenilendiamina 
tras realización de tatuaje de 
henna. 2A. Brazo derecho. 2B. 
Nalgas. 2C. Pies. 

Figura 1. Eccema diseminado de causa alérgica 
en varón de 60 años tras aplicación de povido-
na yodada en herida localizada en extremidad 
inferior derecha. 1A. Espalda. 1B. Extremidad 
inferior derecha.

2A

2B
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Los alérgenos que causaron más frecuentemen-
te eccema diseminado por dermatitis alérgica son 
la parafenilendiamina (9 pacientes) (Fig. 2) y las 
fragancias (6 pacientes).

DISCUSIÓN

Un 6% de los pacientes de la Unidad de Contac-
to presentaron clínica de eccema diseminado. Al 
comparar sus diagnósticos con todos los pacientes 
de la unidad de Contacto, en estos últimos existe 
un mayor porcentaje de dermatitis irritativa de 
contacto y psoriasis/dermatitis seborreica en de-
trimento de la dermatitis alérgica de contacto. Los 
diagnósticos de dermatitis atópica son similares en 
ambos grupos.
El eccema diseminado constituye un reto diag-

nóstico, en el que el dermatólogo clínico deberá, 
por medio de la anamnesis dirigida y una explora-
ción cuidadosa, descartar primero enfermedades 
simuladoras de una dermatitis (escabiosis, urti-
caria, toxicodermia, linfoma cutáneo, etc.)10,11. A 
continuación realizará un estudio que incluya las 
pruebas alérgicas de contacto pues, como también 
ha sido publicado12, esta es con frecuencia la causa 
de la generalización o diseminación del eccema.
Nuestros resultados muestran que la mitad de los 

pacientes con eccema diseminado lo son a causa de 
una dermatitis alérgica de contacto. Por ello, con-
sideramos conveniente que aquellos pacientes que 
presenten lesiones eccematosas de forma generali-
zada sean valorados por una unidad de Contacto y 
se sometan a la realización de pruebas epicutáneas.
La dermatitis alérgica de contacto con distri-

bución generalizada ha sido poco estudiada en la 
literatura. Entre sus mecanismos fisiopatogénicos 
de elicitación debemos considerar, por supuesto, la 
exposición generalizada por contacto (cosmético o 
medicamento, alérgeno aerotransportado o disuel-
to en agua, como por ejemplo en un spa), pero no es 
menos frecuente la generalización de lesiones por 
propagación sistémica del alérgeno4.
Si se descarta un origen alérgico, consideramos 

necesario plantear otros diagnósticos también 
frecuentes, como la dermatitis atópica, el eccema 
gravitacional o el eccema asteatósico. Otros diag-
nósticos menos frecuentes en nuestra serie son la 
dermatitis irritativa o dermatitis seborreica.
Los alérgenos más frecuentemente implicados 

en el eccema diseminado por dermatitis alérgica 

de contacto en nuestra serie son las isotiazolinonas 
(38%). Este potencial alérgeno es un conservante 
biocida que ha sido utilizado desde 1980 como 
componente de productos de limpieza, produc-
tos industriales y cosméticos. En 1990 se limitó el 
uso de la combinación de metilcloroisotiazolinona 
(MCI) y metilisotiazolinona (MI), también denomi-
nada Kathon, a 7,5 partes por millón en cosméticos 
que no se aclaren, y a 15 partes por millón en pro-
ductos cosméticos que se deban aclarar, debido al 
alto número de sensibilizaciones a causa de este 
alérgeno. A partir del año 2000 se introdujo la MI 
en productos industriales a unas concentraciones 
mayores. A pesar de las notificaciones acerca de 
la aparición de un mayor número de dermatitis 
alérgicas de contacto por este alérgeno, en 2005 se 
permitió utilizar la MI en una concentración mayor 
en productos cosméticos (hasta 100 partes por mi-
llón). Esta circunstancia favoreció una epidemia de 
dermatitis alérgica de contacto a causa de las iso-
tiazolinonas; Magdaleno-Tapial y col apuntan que 
el 18,9% de los pacientes a los que en 2015 realiza-
ron pruebas epicutáneas de contacto fueron positi-
vos de forma relevante para isotiazolinonas5. Dado 
el gran número de pacientes con dermatitis alérgi-
ca de contacto a este alérgeno, el Comité Científico 
de Seguridad del Consumidor de la Unión Europea 
recomendó eliminar las isotiazolinonas de los pro-
ductos cosméticos que no se aclaran y disminuir la 
concentración de estas en los productos cosméti-
cos que se deben aclarar, como champús o jabones 
(hasta 15 partes por millón)6. El porcentaje de der-
matitis alérgicas de contacto a causa de este com-
ponente descendió al 3,1% en el año 20195.
Entre los medicamentos tópicos que provoca-

ron más frecuentemente una dermatitis alérgica 
de contacto de forma diseminada en nuestra serie 
de pacientes se encuentra la povidona yodada. Este 
antiséptico tópico es ampliamente utilizado en la 
población general para la cura de diferentes tipos 
de heridas7.
La parafenilendiamina es una amina aromática 

frecuentemente utilizada en los tatuajes de henna 
negra y en los tintes capilares. Por sus caracterís-
ticas moleculares tiene gran facilidad de penetrar 
en la piel provocando en ocasiones una dermatitis 
alérgica de contacto intensa. Por este motivo en Eu-
ropa se ha decidido regular su empleo prohibien-
do su uso en tatuajes temporales o permanentes8. 
Además de provocar una dermatitis alérgica de 
contacto local, destaca la posibilidad de aparición 
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de un eccema diseminado, como se observa en 
nuestra serie.
Las fragancias son alérgenos muy comunes en 

nuestro medio. No solo las encontramos en perfu-
mes o colonias sino también en productos cosmé-
ticos, medicamentos tópicos, alimentos o especias. 
La dermatitis alérgica de contacto a fragancias es 
frecuente en la población general, por lo que des-
de 2005 la Unión Europea obliga a declarar 26 fra-
gancias en las etiquetas de productos cosméticos y 
domésticos9. De esta manera, los pacientes sensi-
bilizados a alguna de las fragancias de etiquetado 
obligatorio podrán evitar el uso de productos per-
fumados que contengan dichos alérgenos9,10.
En conclusión, en nuestra experiencia la causa 

más frecuente de eccema diseminado es la derma-
titis alérgica de contacto, que explicaría la mitad 
de los casos, seguida de dermatitis atópica, eccema 
asteatósico y eccema gravitacional, que en conjun-
to sumarían otro tercio de los casos. En nuestra se-
rie, los alérgenos más frecuentemente implicados 
en el eccema diseminado de causa alérgica fueron 
las isotiazolinonas seguidas de los medicamentos 
tópicos, la parafenilendiamina y las fragancias.
Consideramos que esta serie de casos puede ser 

clave para plantear un diagnóstico diferencial ade-
cuado cuando un paciente acude a consulta con 
una dermatitis generalizada.

Conflictos de interés
Los autores declaran no tener conflictos de inte-

reses. 

Financiación
Los autores declaran no haber recibido finan-

ciación externa para la realización de este estudio.

Agradecimientos 
No aplica.

BIBLIOGRAFÍA

1. Hervella-Garcés M, García-Gavín J, Silvestre-Sal-
vador JF. Grupo Español de Investigación en Dermati-
tis de Contacto y Alergia Cutánea (GEIDAC). Actualiza-
ción de la serie estándar española de pruebas alérgicas 
de contacto por el Grupo Español de Investigación en 
Dermatitis de Contacto y Alergia Cutánea (GEIDAC) 

para 2016. Actas Dermosifiliogr 2016; 107: 559-566. ht-
tps://doi.org/10.1016/j.ad.2016.04.009

2. Johansen JD, Aalto-Korte K, Agner T, Andersen 
KE, Bircher A, Bruze M et al. European Society of Con-
tact Dermatitis guideline for diagnostic patch testing – 
recommendations on best practice. Contact Dermatitis 
2015 ; 73: 195-221. https://doi.org/10.1111/cod.12432

3. Hervella M, García-Gavín J, Silvestre JF. The Spani-
sh standard patch test series. Actas Dermosifiliogr 2016; 
107: 547-550. https://doi.org/10.1016/j.ad.2016.04.005

4. Aquino M, Rosner G. Systemic Contact Dermatitis. 
Clin Rev Allergy Immunol 2019; 56: 9-18. https://doi.
org/10.1007/s12016-018-8686-z

5. Magdaleno-Tapial J, Valenzuela-Oñate C, Or-
tiz-Salvador JM, García-Legaz-Martínez M, Mar-
tínez-Domenech Á, Alonso-Carpio M et al. Contact 
allergy to isothiazolinones epidemic: current situa-
tion. Contact Dermatitis 2020; 82: 83-86. https://doi.
org/10.1111/cod.13396

6. Schwensen JF, Uter W, Bruze M, Svedman C, Goos-
sens A, Wilkinson M et al; European Environmen-
tal Contact Dermatitis Research Group. The epidemic 
of methylisothiazolinone: a European prospective 
study. Contact Dermatitis 2017; 76: 272-279. https://doi.
org/10.1111/cod.12733

7. Bigliardi PL, Alsagoff SAL, El-Kafrawi HY, Pyon 
JK, Wa CTC, Villa MA. Povidone iodine in wound 
healing: A review of current concepts and practices. 
Int J Surg 2017; 44: 260-268. https://doi.org/10.1016/j.
ijsu.2017.06.073

8. Encabo Durán B, Romero-Pérez D, Silvestre 
Salvador JF. Actualización en la dermatitis de con-
tacto alérgica por parafenilendiamina. Actas Dermo-
sifiliogr 2018; 109: 602-609. https://doi.org/10.1016/j.
ad.2017.12.007

9. Arribas MP, Soro P, Silvestre JF. Allergic con-
tact dermatitis to fragrances. Part 1. Actas Dermo-
sifiliogr 2012; 103: 874-879. https://doi.org/10.1016/j.
adengl.2012.01.022

10. Arribas MP, Soro P, Silvestre JF. Allergic contact 
dermatitis to fragrances. Part 2. Actas Dermosifiliogr 
2013; 104: 29-37. https://doi.org/10.1016/j.ad.2012.03.005

11. Nedorost S. A diagnostic checklist for generalized 
dermatitis. Clin Cosmet Investig Dermatol 2018; 11: 545-
549. https://doi.org/10.2147/CCID.S185357

12. Spiker A, Mowad C. patch test negative generalized. 
Dermatitis 2016; 27: 259-262. https://doi.org/10.1097/
DER.0000000000000217

13. Zug KA, Rietschel RL, Warshaw EM, Belsito DV, 
Taylor JS, Maibach HI et al. The value of patch tes-
ting patients with a scattered generalized distribution 
of dermatitis: retrospective cross-sectional analyses of 
North American Contact Dermatitis Group data, 2001 to 
2004. J Am Acad Dermatol 2008; 59: 426-431. https://doi.
org/10.1016/j.jaad.2008.05.008

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


J. Aróstegui Aguilar y col. CLAVES DIAGNÓSTICAS EN EL ECCEMA DISEMINADO: EXPERIENCIA 
DE UNA UNIDAD DE DERMATITIS DE CONTACTO (2003-2019)

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0987 88
https://doi.org/10.23938/ASSN.0987

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


J. Aróstegui Aguilar y col. CLAVES DIAGNÓSTICAS EN EL ECCEMA DISEMINADO: EXPERIENCIA 
DE UNA UNIDAD DE DERMATITIS DE CONTACTO (2003-2019)

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0987 89
https://doi.org/10.23938/ASSN.0987

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


J. Aróstegui Aguilar y col. CLAVES DIAGNÓSTICAS EN EL ECCEMA DISEMINADO: EXPERIENCIA 
DE UNA UNIDAD DE DERMATITIS DE CONTACTO (2003-2019)

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0987 90
https://doi.org/10.23938/ASSN.0987

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


J. Aróstegui Aguilar y col. CLAVES DIAGNÓSTICAS EN EL ECCEMA DISEMINADO: EXPERIENCIA 
DE UNA UNIDAD DE DERMATITIS DE CONTACTO (2003-2019)

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0987 91
https://doi.org/10.23938/ASSN.0987

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


J. Aróstegui Aguilar y col. CLAVES DIAGNÓSTICAS EN EL ECCEMA DISEMINADO: EXPERIENCIA 
DE UNA UNIDAD DE DERMATITIS DE CONTACTO (2003-2019)

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0987 92
https://doi.org/10.23938/ASSN.0987

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


J. Aróstegui Aguilar y col. CLAVES DIAGNÓSTICAS EN EL ECCEMA DISEMINADO: EXPERIENCIA 
DE UNA UNIDAD DE DERMATITIS DE CONTACTO (2003-2019)

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0987 93
https://doi.org/10.23938/ASSN.0987

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


[1-13]  94

Análisis de la efectividad de la rehabilitación cardíaca en España: 
una revisión sistemática exploratoria

Analysis of the status of cardiac rehabilitation in Spain: an exploratory 
systematic review

M.F. Pujalte1, M. Richart-Martínez2, J. Perpiñá-Galvañ2

An Sist Sanit Navar 2022; 45 (1): e0991 
https://doi.org/10.23938/ASSN.0991

eISSN: 2340-3527 • ISSN: 1137-6627 
 https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/

REVISIONES

 

© 2022 Gobierno de Navarra. Artículo Open Access distribuido bajo Licencia Creative Commons Atribución-Compartirigual 4.0 
Internacional. Publicado por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.

DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

RESUMEN
Se sabe poco sobre las características de los programas 

de rehabilitación cardíaca implantados en la actualidad en 
España, por lo que el objetivo de este estudio fue conocer la 
efectividad de la rehabilitación cardíaca en pacientes con 
cardiopatía isquémica en España, mediante una revisión 
sistemática exploratoria de la literatura científica en distin-
tas bases de datos desde 2010 hasta 2018. 

Se incluyeron 35 artículos cuyo objetivo era medir la 
efectividad de los programas de rehabilitación cardíaca 
desde distintas perspectivas. Participaron más del doble de 
hombres que de mujeres y solo el 8,6% fueron ensayos clíni-
cos. Se observaron mejoras en relación con la mortalidad y 
las variables fisiológicas y de calidad de vida de los pacien-
tes, pero con resultados dispares en morbilidad, estados de 
ánimo, mantenimiento de hábitos saludables a largo plazo 
y rentabilidad de los programas. 
Palabras clave. Rehabilitación cardiaca. Cardiopatía isqué-
mica. Enfermedad cardiovascular. Prevención secundaria.

ABSTRACT
Little is known about the characteristics of the cardiac 

rehabilitation programs currently implemented in Spain, 
the aim was therefore to know more about the effectiveness 
of cardiac rehabilitation in patients with ischemic heart dis-
ease in Spain, through an exploratory systematic review of 
the scientific literature on cardiac rehabilitation carried out 
in different databases from 2010 to 2018.

We reviewed 35 articles whose objective was to measure 
the effectiveness of cardiac rehabilitation programs from 
different perspectives. More than twice as many men as 
women participated and only 8.6% were clinical trials. The 
studies showed improvements in relation to mortality and 
physiological and quality of life variables, but with discrep-
ant results in morbidity, moods, maintenance of long-term 
healthy habits and profitability of the programs.

Keywords. Cardiac rehabilitation. Ischemic heart disease. 
Cardiovascular disease. Secondary prevention.

1. Servicio de Cardiología. Unidad Integral Ambulatoria Especiali-
zada. Hospital General Universitario de Elche. Alicante. España.

2. Facultad de Ciencias de la Salud. Departamento de Enfermería. 
Universidad de Alicante. Alicante. España.

Recibido: 19/10/2020 • Revisado: 31/12/2020 • Aceptado: 28/04/2021

Correspondencia:
Mª Faz Pujalte Aznar
Unidad Integral Ambulatoria Especializada
Hospital General Universitario de Elche
C/ Almazara, 11
03203 Elche
Alicante (España)
E-mail: pujalte.mf@hotmail.es

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


M.F. Pujalte y col. ANÁLISIS DE LA EFECTIVIDAD DE LA REHABILITACIÓN CARDÍACA 
EN ESPAÑA: UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA EXPLORATORIA

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0991 95
https://doi.org/10.23938/ASSN.0991

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue sien-
do la principal causa de morbimortalidad a nivel 
mundial a pesar de las mejoras conseguidas en los 
resultados clínicos1. Diversas asociaciones inter-
nacionales defienden la necesidad de la rehabilita-
ción cardiaca (RC) como parte de su tratamiento, ya 
que puede reducir el riesgo de reinfarto o de muer-
te súbita, controlar la sintomatología, estabilizar o 
revertir los procesos ateroscleróticos, limitar los 
efectos psicológicos, mejorar el estatus psicosocial 
y laboral de los pacientes2, y ayudar a mantener la 
adherencia al tratamiento óptimo a largo plazo por 
medio de la educación del paciente3.
Tanto la American Heart Association (AHA) como 

la Guía Europea de Prevención Cardiovascular reco-
mendaron la RC como una medida para la prevención 
secundaria después de haber sufrido un infarto de 
miocardio, una intervención coronaria percutánea o 
cirugía cardiaca3,4, e indicaron que se debía realizar 
en un centro especializado4. La AHA y la American 
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabili-
tation (AACVPR) establecieron que esos servicios de 
RC deben ser integrales e incluir evaluación médica, 
prescripción de ejercicio, modificación de factores 
de riesgo cardiovascular, educación y consejo2.
A nivel nacional, el Ministerio de Sanidad, Políti-

ca Social e Igualdad elaboró la Estrategia en Cardio-
patía Isquémica del Sistema Nacional de Salud, que 
resalta que el objetivo principal de la RC debe ser el 
control de los factores de riesgo, más que la pres-
cripción de ejercicio5. En esta línea, diversas socie-
dades científicas españolas elaboraron protocolos 
de actuación en RC, como la Sociedad Española de 
Medicina Física y Rehabilitación6 o la Sociedad Es-
pañola de Cardiología7, señalando que debe hacerse 
un esfuerzo para poner en funcionamiento unida-
des de insuficiencia cardiaca crónica y de RC7.
Pese a estas recomendaciones, la mayoría de los 

pacientes coronarios, tanto en España como en Eu-
ropa, no alcanzan los estándares de referencia para 
la prevención, ya que a menos de la mitad se les 
ofrecían programas de prevención y RC, y una gran 
mayoría no eran capaces de mantener estilos de 
vida saludables8. El estudio Euroaspire V, publicado 
en 2019, concluyó que la prevención cardiovascu-
lar requería una modernización de los programas 
preventivos, incluyendo equipos interdisciplinares 
de profesionales de la salud que abordaran todos 
los aspectos del estilo de vida y el control de los 

factores de riesgo, para así reducir la probabilidad 
de sufrir nuevos eventos cardiovasculares8.
La Asociación Española de Enfermería en Cardio-

logía desarrolló distintos estudios hasta 2014 para 
conocer el estado de la RC en España, el número de 
programas implantados, y su dotación de recursos 
humanos y materiales9,10. Sin embargo, poco se sabe 
sobre las características de los programas implanta-
dos en la actualidad en España, qué intervenciones 
se llevan a cabo y con qué efectividad.
Ante esta falta de información, y dada la com-

plejidad de acceder a la totalidad de los programas, 
nos planteamos revisar la literatura publicada so-
bre efectividad de la RC en España en pacientes 
con cardiopatía isquémica (dado que es la patolo-
gía más prevalente y la principal causa de morta-
lidad cardiovascular, y que puede beneficiarse de 
los programas de RC). Ello nos ayudará a conocer 
la efectividad de los programas de RC (PRC) y si en 
nuestro país se están siguiendo las recomendacio-
nes internacionales.

MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática exploratoria 
para conocer la efectividad de la RC en España. Este 
tipo de revisión aborda una pregunta de investiga-
ción exploratoria dirigida a mapear conceptos clave 
y lagunas en la investigación relacionada con un área 
o campo definido para buscar, seleccionar y sinteti-
zar el conocimiento existente11. Se realizó atendien-
do al marco de referencia de Asksey y O’Malley11 que 
definen cinco etapas en el proceso de revisión:
1) Identificación de la pregunta de investiga-

ción: evaluación preliminar de la implanta-
ción de la RC en pacientes españoles.

2) Identificación de los artículos pertinentes: bús-
queda de artículos que tratasen el tema de la RC 
en pacientes con cardiopatía isquémica en las 
bases de datos Web of Science, Medline, SCOPUS, 
Scielo, Cinahl, IME, ICYT, ISOC, Dialnet, Cuidat-
ge, Cuiden y Enfispo, desde 2010 hasta 2018. Los 
descriptores (DeCS) utilizados fueron “Rehabi-
litación Cardíaca” y “Enfermedades Cardiovas-
culares”. En el tesauro de cada base de datos 
se buscó el término específico utilizado en la 
misma. En las bases de datos internacionales 
se unieron con el conector OR los términos re-
lacionados con RC (“Physical and Rehabilitation 
Medicine”, “Secondary Prevention”, “Therapeutic 
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exercise” y “Cardiac Rehabilitation”) por un lado 
y los relacionados con ECV (“Ischemic Heart Di-
sease”, “Myocardial Infartion”, “Acute Coronary 
Syndrome” y “Cardiovascular Disease”) por otro; 
ambos grupos se unieron con el conector AND. 
En las bases de datos españolas (IME, ICYT, 
ISOC, Dialnet, Cuiden y Enfispo) se utilizaron 
los descriptores “rehabilitación cardíaca” y 
“enfermedad cardiovascular” y en Cuidatge se 
utilizó “rehabilitació cardiaca” junto a “malaltia 
cardiovascular”. Además, se revisaron cuatro 
revistas específicas relacionadas con la preven-
ción cardiovascular y RC (Revista Española de 
Cardiología, Enfermería en Cardiología, Reha-
bilitación, Fisioterapia).

3) Selección de los estudios mediante criterios 
de inclusión (autores españoles o que traba-
jaran en instituciones dentro del territorio 
nacional, estudios cuantitativos o cualitati-
vos, realizados por cualquier profesional de 
la salud implicado en los equipos multidisci-
plinares en RC, y que describiera o analizara 
aspectos relacionados con la RC de pacientes 
con cardiopatía isquémica) y de exclusión 
(artículos realizados en población pediátrica 
debido a que a esta edad la presentación de 
cardiopatía es principalmente congénita, y 
artículos de difusión como actualizaciones, 
puestas al día, artículos de opinión o cartas 
al director). Tras leer título y resumen. dos re-
visores identificaron de forma independien-
te los artículos que cumplían los criterios de 
inclusión; cuando la relevancia del artículo 

no quedó patente a partir del resumen, se 
leyó el artículo a texto completo. Las dudas 
o discrepancias se resolvieron por consenso 
del equipo investigador. Posteriormente, se 
leyeron los artículos a texto completo.

4) Extracción de datos en la lectura a texto com-
pleto: primer autor, año de publicación, di-
seño, tamaño y edad y sexo de la muestra, 
características de los PRC, objetivo del estu-
dio, instrumento o indicador utilizado y los 
principales resultados. Esta información se 
resumió en tablas de evidencia.

5) Análisis, síntesis y comunicación de los da-
tos: los datos se analizaron con SPSS v.26. 
Las variables categóricas se describieron con 
frecuencias absolutas y porcentajes, las conti-
nuas con la media y la desviación típica (DT).

Todo el procedimiento cumplió con las reco-
mendaciones de los expertos para la presentación 
clara y transparente de los informes (PRISMA-ScR- 
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 
Meta-Analyses extension for Scoping Reviews)12.

RESULTADOS

Se identificaron un total de 1.020 artículos de los 
que se excluyeron 949 tras una primera lectura por 
título y/o resumen y 10 por estar repetidos. Poste-
riormente se excluyeron 26 artículos tras su lectu-
ra a texto completo por no cumplir los criterios de 
inclusión. La búsqueda realizada en las revistas no 
aportó ningún nuevo artículo (Fig. 1).

Medline 
(n = 236)

Scopus 
(n = 109)

Artículos encontrados en las bases de datos
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– por repetidos  (n = 10)
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 (n = 985)

Web of 
Science 
(n = 66)

Scielo 
(n = 134)

Cinhal 
(n = 85)

ÍnDICEs 
CSIC 
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(n = 60)

Figura 1. Flujograma de la selección de artículos
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Finalmente se incluyeron 35 artículos6,9,10,13-44 en la 
revisión, cuyas características se resumen en la tabla 
1. Los diseños fueron muy variados, entre ellos sie-
te revisiones (20%)6,9,10,23,25,33,39, tres ensayos clínicos 
aleatorizados (8,6%)17,35,38, tres estudios de interven-
ción pre-post (8,6%)13,30,31, doce estudios de cohortes 
(34,3%)15,16,18-20,27,32,34,36,37,41,44, cuatro estudios de casos 
y controles (11,4%)21,24,26,28, cinco estudios transversa-
les (14,3%,)14,22,29,40,43, y un único estudio cualitativo42.
A pesar de que ocho artículos (22,9%) no apor-

taron información al respecto, la revisión incluyó 
5.149 pacientes. El tamaño de muestra fue superior 
a 100 personas en doce investigaciones (34,2%), as-
cendiendo a 1.043 en una de ellas18. El tamaño de la 
muestra osciló entre 6 y 88 sujetos en los quince artí-
culos restantes (42,8%).
La frecuencia de hombres duplicó o triplicó la de 

mujeres en la mayoría de los artículos, incluso supu-
so el 100% de la muestra en tres investigaciones16,17,24. 
La media de edad de los participantes incluidos osci-
ló entre 52,70 (DT: 7,64) y 73,28 (DT: 10,99).
El 77,1% de los estudios (n = 27) informaron sobre 

el tipo de PRC aplicado: fase II o de convalecencia 
en la mayoría (77,7%), fase III o de mantenimiento 
en tres14,16,28 (11,1%) y fase I u hospitalaria en dos40,41 
(7,4%). Solo un estudio aplicó el programa en las fa-
ses II y III19.
No se encontró información explícita de los pro-

fesionales que participaron en los PRC pero sí de 
los autores firmantes de los estudios. En 25 estudios 
(73,5%) pertenecían a una misma disciplina (64% 
medicina, 24% enfermería, 4% fisioterapia, 4% psi-
cología y 4% nutrición). Solo nueve estudios (25,7%) 
fueron multidisciplinares, cuatro de ellos integrados 
por profesionales de medicina y fisioterapia, y otros 
dos por profesionales de medicina, fisioterapia y en-
fermería (Tabla 1).
Todos los estudios observacionales o de interven-

ción (80%) aportaron información sobre el instru-
mento de medida o indicador utilizado para la ob-
tención de datos (Tabla 1). El 40% realizaron prue-
bas de ergometría15-17,21,24,34,37 y/o biomedidas (índice 
de masa corporal y tensión arterial)18,21,24,26,37,38,43,44, y 
un 37,1% administraron cuestionarios de calidad de 
vida13,31,38,40, ansiedad27,29 o depresión27,29,30,41.
Los estudios midieron la efectividad de los PRC 

desde distintas perspectivas: cambios en variables 
fisiológicas y/o analíticas, factores de riesgo cardio-
vascular, morbi-mortalidad, nuevos eventos, calidad 
de vida, reincorporación laboral, percepción de sa-
lud y estados de ánimo, telemonitorización domici-
liaria o costes de los PRC.

Tras realizar un PRC se observaron cambios fisio-
lógicos significativos en los pacientes: disminución 
de la frecuencia cardiaca (FC) máxima17, del peso28,44, 
de la grasa libre28, de la grasa visceral28 y del períme-
tro abdominal44, así como una mejora analítica de la 
dislipemia44, los triglicéridos y el colesterol43. Tam-
bién se observó un mejor control de los factores de 
riesgo cardiovascular: el 10,4% de los pacientes dis-
minuyó su sobrepeso13,43, el sedentarismo se redujo 
del 50,9 al 7,5% (p <0.001)44 y el 50% de los pacientes 
abandonó el hábito tabáquico44 (Tabla 1).
Se encontró una baja tasa de mortalidad (inferior 

al 5%) por causas cardiovasculares18,26 y una reduc-
ción de la mortalidad tras la RC18,22,23, aunque au-
mentaron los reingresos en un 34%20 y, en pacientes 
diabéticos, aumentó la enfermedad cardiovascular 
en un 4,6%21. Se observaron tasas de reingreso si-
milares al comparar pacientes en PRC supervisados 
frente a no supervisados38 o pacientes con revascu-
larización parcial frente a completa32.
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 

mejoró más con un PRC hospitalario (mejoras sig-
nificativas en las ocho dimensiones de la escala SF-
3613) que con un PRC domiciliario17. Los pacientes va-
rones, casados y laboralmente activos obtuvieron las 
mejores puntuaciones40. Un 63% de los participantes 
en PRC se reincorporaron laboralmente34.
Los pacientes que habían sufrido un único infar-

to mostraron mejor percepción de salud que aque-
llos con reinfartos24, así como mayor seguridad y 
apoyo social42. Tras finalizar el PRC se observaron 
menores niveles de ansiedad y depresión en perso-
nas con mayor autoeficacia29, y una disminución de 
la frecuencia de pacientes con depresión (31,7%) y 
con ansiedad (51,2%)31. La ansiedad, la ira y la de-
presión también disminuyeron significativamente 
tras realizar intervenciones cognitivo-conductua-
les en pacientes en PRC30. Sin embargo, un estudio 
no mostró diferencias en los niveles de ansiedad y 
depresión de pacientes con infarto agudo de mio-
cardio41.
La telemonitorización mejoró la movilidad y el 

nivel de satisfacción de los pacientes en PRC14. El 
uso de camisetas13 y smartphone33 redujo el número 
de revisiones, y una aplicación de teléfono consiguió 
que el número de sesiones de marcha realizadas se 
aproximara al esperado35.
El único trabajo que evaluó los costes de las se-

siones de rehabilitación no encontró diferencias 
estadísticamente significativas en los costes de los 
programas de patología osteoarticular y de patolo-
gía cardiaca25.
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos en la revisión

Estudio Programa de rehabilitación cardiaca

Autor
Año

Diseño
n

Varones
Edad*

Fase
Profesionales
Objetivo

Instrumento/ Indicador

Resultados

Gómez
y col 
20156 

RS – U: Me
– Revisar la evidencia y elaborar un protocolo 
con instrucciones en RC.

Elaboración de protocolo; se proponen 22 indicadores de 
calidad y se unifican criterios para medir y evaluar la ca-
lidad asistencial.

García
y col 
20149

R – U: E
– Determinar estándares básicos y categoriza-
ción de los PRC.

Clasificación en tres niveles (básico, avanzado y excelente) 
de recursos materiales, humanos y actividades.

García
y col 
201410

R – U: E
– Determinar la situación de PRC en España a 
través de encuesta.

Se verificó la actividad en 74 centros: 63,51% de gestión pú-
blica, 23% privada y 13,51% privada/concertada.

Alba
201813

PPI
29 
86,2%
63 (11,1)

– II
– U: E
– Determinar el impacto de RC sobre calidad 
de vida y disminuir porcentaje de FRCV en 
pacientes con IC de alto riesgo.

– SF-36

↑ Percepción de calidad de vida respecto al inicio para:
– Salud general: 65,5 (13,7) vs 78,3 (62,0), p=0,001 
– Rol emocional: 77,1 (22,7) vs 90,2 (18,9), p=0,002
– Dolor corporal: 69,8 (19,1) vs 83,1 (17,6), p=0,003 
– Función social: 70,1 (20,8) vs 87,0 (12,7), p=0,003
↓ FRCV respecto al inicio: sobrepeso 10,4%, abandono ta-
baco 23,9% , incorporación de actividad física 42,9%.

Álvarez
y col 
201314

Transversal 
60
86,3%
54,9 (9,31)

– III
– M: E, Me, F, P
– Evaluar la eficacia del sistema de monitori-
zación tradicional vs remota con camisetas 
y grado de satisfacción en pacientes de PRC 
domiciliario.

Monitorización tradicional frente a camisetas:
– Más movilidad, nivel de satisfacción y comodidad 
(p<0,001) 

– Menos reacción en la piel (p<0,001), molestias (p=0,002), 
revisiones (p=0,002), e intervención del personal sanita-
rio.

Álvarez 
y col 
201215

CO
39
90,05%
–

– II
– M: E, Me, F
– Evaluar efectividad de ivabradina para dismi-
nuir FC en pacientes que acuden a RC.

– Ergometría pre-post

Segunda semana de tratamiento: ↓ FC (p<0,001), tercera 
semana: ↑FC (p=0,042)
Pruebas de esfuerzo (rango 2-10): inicio 5,74 (2,5) vs fin 8,22 
(2,48); p<0,001.

Balasch i 
Bernat 
y col 
201116

CO
18
100%
66,83 (1,27)

– Fase III
– M: Me, F
– Cuantificar evolución de HTA y obesidad en 
PRC.

– Ergometría

↓ TAS 14,92 (3,69) mm Hg (p<0,001)
↓ TAD 6,00 (2,56) mm Hg (p=0,02)
Variación circunferencia abdominal ns.

Bravo
y col 
201717

ECA
28
100%
56,07 (8,92)

– II
– M: Me, F 
– Analizar efectividad y seguridad de PRC hos-
pitalario vs domiciliario.

– T de Borg, SF-36, ergometría, analítica.

Diferencias grupo RC hospital vs domicilio: 
– ↓ FC máxima: 132,84 (16,11) vs 106,21 (32,58); p=0,02.
– ↓ FC máxima prevista: 79,86 (12,27) vs 65,10 (20,09); 
p=0,02

SF-36 (media): RC habitual: 10,93 (IC95%: 17,251 a 3,334; 
p=0,007) vs domiciliaria: 4,31 (IC95%: -11,414 a 2,787; 
p=0,206).

Coll
y col 
201418

CO
1.043
–
–

– II
– U: Me
– Comparar tasas de mortalidad y de eventos 
isquémicos en pacientes con IM según reali-
cen o no RC.

– Biomedidas, examen físico, analítica.

Pacientes en RC: 
↓ mortalidad: HR=0,08 (IC95%: 0,01-0,63; p=0,016) 
↓ eventos isquémicos: HR=0,65 (IC95%: 0,30-1.42; ns).
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Estudio Programa de rehabilitación cardiaca

Autor
Año

Diseño
n

Varones
Edad*

Fase
Profesionales
Objetivo

Instrumento/ Indicador

Resultados

Expósito 
y col 
201719

CO
41
92,6%
56,5 (7,1)

– II y III
– U: Me
– Estudiar grado de adherencia de hábitos 
cardiosaludables y capacidad funcional en 
pacientes que completaron un PRC.

– C de Trichopoulou, T de Morisky Green, ergo-
metría

Tras 6 años de seguimiento: 32% adherentes al tratamien-
to, 90% seguían consejo de hábito tabáquico, 66% seguían 
dieta. 
Pérdida de capacidad funcional: 19,9% en no cumplidores 
vs 6,5% en cumplidores (p=0,020).

Expósito
y col 
201420

CO
342
91,9%
– 

– II
– U: Me
– Estudiar mortalidad y morbilidad cardiovas-
cular en pacientes isquémicos en PRC.

– Tipo de reingreso, revascularización sí/no, 
tasa de mortalidad

Mortalidad 3,5%
Reingresos 34%
Nueva revascularización coronaria: 10,5%. 

Expósito
y col 
201221

CC
386
92%
54,5 (9,3)

– II
– U: Me
– Comparar resultados e incidencia de compli-
caciones cardiológicas en pacientes con o sin 
DM que completan un PRC.

– Ergometría, biomedidas, examen físico, ana-
lítica.

↑ incidencias cardiológicas en DM tras PRC (6,2 vs 1,6%; 
p˂0,04).

García
y col
201722

Transversal –
– Conocer y describir el patrón laboral de los 
recursos humanos de los PRC en España.

Se identificaron 74 programas.
Perfiles profesionales: cardiólogo (98,53%), fisioterapeu-
ta (91,18%), enfermera (83,82%), médico rehabilitador 
(70,59%), psicólogo (61,76%). 

García
y col 
201523

RS
n=78 
artículos

– M: E, A
– Analizar capacidad funcional, mortalidad, 
seguridad, calidad de vida, control FRCV y 
reincorporación laboral tras PRC.

Aumentó: capacidad funcional (37%), calidad de vida, con-
trol de FRCV (54%). 
Disminuyó: mortalidad (35%); eventos negativos (4 de 
26.568 pacientes/hora trabajo). 
Reincorporación laboral: 48-80%.

Gómez
y col 
201424

CC
152 (76 y 76)
100% 
56 

– II
– U: Me
– Evaluar diferencias entre pacientes con rein-
farto respecto a único infarto que acuden a 
PRC.

– Ergometría, analítica, biomedidas.

Pacientes con reinfarto mostraron:
– Menor percepción de buena salud (15,2 vs 64%, p<0,001), 
estrés laboral (54,2 vs 75,6%, p=0,04), realización de ejer-
cicio físico (55,2 vs 72,2%; p=0,03).

– Mayor (p<0,001) ansiedad (66,7 vs 38%), depresión (46 vs 
25%) y frecuencia de perímetro abdominal >102 cm (78 vs 
47,2%).

Iñigo
y col 
201025

R de actividad 
y costes

– II
– U: Me
– Analizar los costes de tratamientos en patolo-
gía osteoarticular de pacientes en PRC.

– Costes de actividad del hospital

Coste total: 1.415.239 €. Actividades: 321 tratamientos 
Los costes en sesiones por patología son similares en los 
dos modelos.

Jiménez
y col 
201726

CC
Casos n=437 
64%
68,2 (12,1)
Controles 
n=263 

64%
63,5 (11,2)

– II 
– U: Me
– Evaluar el impacto de RC en pacientes con y 
sin DM tras revascularización percutánea.

– Analítica, biomedidas y tasa de mortalidad.

Menor participación de pacientes con DM. 
La RC redujo de forma similar la mortalidad y los eventos 
en pacientes con DM (HR=0,56; IC95%: 0,39-0,80; p=0,002 
y HR=0,77; IC95%: 0,60-0,98; p=0,037) y sin DM (HR=0,67; 
IC95%: 0,55-0,82; p <0,001, y HR=0,67; IC95%: 0,47-0,95; 
p=0,024).
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Estudio Programa de rehabilitación cardiaca

Autor
Año

Diseño
n

Varones
Edad*

Fase
Profesionales
Objetivo

Instrumento/ Indicador

Resultados

Jiménez
y col 
201527

CO
6
– 
56,5 (5,39)

– II 
– U: P
– Retornar al estado de vida previo al evento 
cardíaco mediante una intervención cogniti-
vo conductual. 

– Ansiedad (STAI), depresión (HADS), ira de 
control externo (STAXI-2).

Tras la intervención disminuyen de forma significativa la 
ansiedad, la ira de control externo y la depresión (todos 
con tamaño de efecto 0,86).

López
y col 
201428

CC 
Casos: n=135
76,3%
65,1 (2)
Controles: n=70
71,4%
65,1 (2)

– III
– U: N
– Evaluar el efecto de realizar el PRC en pará-
metros de composición corporal. 

– Composicion corporal bioimpedancia, analí-
tica.

Los pacientes que realizaron el PRC disminuyeron:
– peso (kg): 79,7 (1,1) vs 86,5 (1,5); p<0,001
– grasa visceral (Kg): 12,59 (0,35) vs 17,01 (1,37); p<0,003
– masa grasa (kg.): 17,96 (0,67) vs 23,73 (1,42); p<0,001
Y aumentaron la masa libre de grasa (kg): 62,19 (0,82) vs 
61,32 (0,92); p<0,001. 

Madueño
y col 
201729

Transversal
88
80,2%
53,01 (12.0)

– II
– U: Me
– Correlacionar estado anímico, biotipo y auto-
eficacia.

– Escala general de autoeficacia, C de perso-
nalidad (Salamanca), ansiedad (Hamilton), 
depresión (Beck).

La autoeficacia correlacionó negativamente con ansiedad 
(r=-0,401, p=0,002) y depresión (r=-0,415, p=0,001).
El biotipo endomorfo correlacionó con ansiedad (r=0,330; 
p=0,088) y síntomas depresivos (r=0,257; p=0,046).

Martín 
y col
201530

PPI
31
71%
55

– II
– U: Me
– Evaluar la eficacia del tratamiento psicológi-
co sobre el estado de ánimo de pacientes en 
PRC.

– Depresión (Beck)

↓ puntuación de depresión: 19,2 (7,5) (depresión modera-
da) vs 8,8 (5,9) (sin depresión); p<0,001. 

Méndez 
y col
201331

PPI
41
80,5%
56,5

– Determinar la influencia de PRC sobre la an-
siedad y la depresión.

– GHQ 12

↓ (p<0,001) pre-post PRC para depresión (85,4 vs 53,7%) y 
ansiedad (73,2 vs 22%). 

Mori 
y col
201732

PPI
282
PR: n=143
87,4%
59,3
CR: n=139 
88,5%
56,7

– II
– U: Me
– Comparar los resultados clínicos de pacien-
tes con revascularización parcial (PR) o com-
pleta (CR) y con elevación segmento ST que 
realizan PRC.

– Incidencia de eventos, ingresos hospitala-
rios, tasa de mortalidad.

Sin diferencias entre PR y CR respecto a frecuencia de 
evento cardiovascular (16,1 vs 14,4%; p=0,43) y número de 
reingresos (18,2 vs 17,2%; p=0,84).

Muzas
y col
201833

R
n=14 artículos: 
5 miden FC, 
4 monitorizan 
TA y 6 actividad 
física

–
– U: F
– Conocer la utilidad de los smartphone en los 
PRC para telemonitorizar y medir.

↑ tolerancia al ejercicio, 
↓ reingresos y
↓ de HTA en pacientes con diabetes.

Pérez 
y col
201434

CO
108
86,1%
52,7 (7,6)

– II
– U: Me
– Cuantificar los pacientes que se reincorpo-
ran laboralmente tras PRC.

– Ergometría, ecocardiografía, calidad vida 
(Velasco)

Reincorporación laboral: 63% (p<0,05).
↑ capacidad funcional media: ergometría inicial=9,64 vs 
final: 7,55 METS (t=-11,5; p<0,001).
↑ fracción de eyección ventricular izquierda: ini-
cial=49,53% vs final=57,20% (t=-7,965; p<0,001). 
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Estudio Programa de rehabilitación cardiaca

Autor
Año

Diseño
n

Varones
Edad*

Fase
Profesionales
Objetivo

Instrumento/ Indicador

Resultados

Pérez de la 
Cámara
y col
201535

ECA piloto
13
– 
52 (13)

– II
– U: Me
– Implementar y evaluar e-servicio de PRC do-
miciliario (5 sesiones semanales de paseo y 2 
de relajación).

– App de marcha (distancia, velocidad, calo-
rías) y relajación (FC).

Evaluación de la app de marcha:
65,51% (29,64) del tiempo en rango terapéutico. 
Evaluación de la app de relajación: 
FC final – inicial=-6,24 lpm (7,9).

Pujalte
y col
201336

CO
52
– 
– 

– II
– U: E
– Valorar el grado de adhesión terapéutica en 
pacientes con ECV. 

– T de Morisky-Green, T de Haynes-Sacket.

Adherencia al tratamiento 70,5%.
Algún olvido en toma de medicación 19,61%.

Roca 
y col
201537

CO
26
88,5%
54,9 (7,8)

– II
– U: Me
– Examinar los efectos a corto y largo plazo de 
PCR sobre las quemocinas relacionadas con 
la inflamación en pacientes con ECV.

– Ergometría, analítica y biomedidas.

↓ TAS (mm Hg): 147 (22,4) vs 148 (25,0); p=0,896
↓ perímetro abdominal (cm): 101,2 (8,4) vs 103 (11,4); 
p=0,035 
↑ IL-6 e IL-1β: 0,4 (0,3) vs 0,2 (0,03); r=-0,600; p=0,03.

Santaularia
y col
201638

ECA
GC: n=44
77,3%
59,7 (10,4)
GI: n=42
92,7%
59,4 (12,0)

– II
– U: Me
– Evaluar la eficacia de un programa de entre-
namiento con ejercicios supervisados en pa-
cientes con IM.

– Biomedidas, T de Fageström, E de Yesavage, 
dependencia (Barthel), calidad de vida (Euro-
Qol5), Haynes-Sacket.

↓ tasa de reingreso: 5 (IC95%: 1-17) vs 14% (IC95%: 5-27%); 
p=0,268 
↑ reincorporación a vida laboral (por ↑ capacidad funcio-
nal y movilidad): 77,3 vs 36,0%; p=0,005.

Sarabia
y col
201839

R – U: Me
– Analizar la influencia de diferente entrena-
mientos (resistencia, fuerza o ambas; inter-
valos de alta intensidad o continuo modera-
do).

Heterogeneidad muy alta (I2). 
A pesar de la influencia de las variables de entrenamiento, 
ningún estudio las consideró para explicar sus resultados.

Susín
y col
201440 

Transversal
137
68,9%
73,3 (11,0)

– I
– M: E, Me
– Valorar calidad de vida en pacientes con 
evento coronario.

– Calidad de vida (EuroQol5), dolor (EVA)

Calidad de vida (rango: -0,358 a 1): 0,65 (0,34). 
Mejor calidad de vida en hombres (p<0,001), casados 
(p<0,001) y situación laboral activa (p<0,022). 
Empeora al aumentar la edad (r=- 0,309).

Uría
y col
201241

CO
15
85,7%
58,3 (9,6)

– I
– U: E
– Comparar el nivel de depresión de pacientes 
con IM según participen o no en PRC.

– Variables sociodemográficas, depresión 
(Beck).

Leve descenso en puntuación de depresión en ambos gru-
pos: de 14,2 (8,9) a 12,2 (9) en PRC vs de 10 (10,5) a 7,8 (9,5).

Urzainqui
y col
201142

Fenomenológico
27
77,7%
–

– II
– M: E, S
– Explorar percepciones y creencias tras IM 
según se acuda o no a RC.

– Entrevista semi-estructurada.

La RC modifica percepciones y creencias de los pacientes: 
aumentan la información recibida, los conocimientos so-
bre la enfermedad, la seguridad y apoyo social, y la impli-
cación personal en prevención secundaria.
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Estudio Programa de rehabilitación cardiaca

Autor
Año

Diseño
n

Varones
Edad*

Fase
Profesionales
Objetivo

Instrumento/ Indicador

Resultados

Vázquez
y col
201843

Transversal
401
82,5%
58,2 (9,4)

–
– M: Me, F
– Comparar FRCV en pacientes con SCA según 
realicen actividad física o no.

– Biomedidas, E de Caspersen-Powell, analíti-
ca.

El grupo activo (≥10 MET/semana):
↓ triglicéridos (mg/dL): 146,53 (72,8) vs 166,94 (104,78); 
p=0,031
↓ IMC (kg/m2): 27,65(3,86) vs 28,50 (4,38); p=0,04.

Vázquez
y col
201344

CO
401
82,5%
58,2 (9,4)

– II
– M: Me, F
– Evaluar la efectividad de la implementación 
de un PCR.

– Biomedidas, E de Caspersen-Powell, analíti-
ca.

↓ perímetro abdominal: 99,59 (10,53) vs 101,73 (12,06); 
p<0,05
↓ IMC: 27,74 (3,80) vs 28,46 (4,52); p<0,05
↓ colesterol total: 170,15 (44,81) vs 160,26 (36,17); p<0,005
↓ triglicéridos: 155,92 (97,02) vs 124,60 (76,85); p<0,001
↓ LDL: 100,05 (38,17) vs 87,71 (29,02); p<0,001
↓ sedentarismo: del 50,9% al 7,5% a los 6 meses 
↑ HDL: 39,34 (10,70) vs 48,93 (12,69); p<0,001
Realización ejercicio moderado a los 6 meses: 73% 
Abandono hábito tabáquico: 50%.

Estudio. PPI: Pre-post intervención; CO: cohortes; ECA: ensayo clínico aleatorizado; CC: casos y controles; RS: revisión sistemática; 
R: revisión; *: media (desviación típica).
Programa. I: fase hospitalaria; II: fase de convalecencia; III: fase de mantenimiento; U: unidisciplinar; M: multidisciplinar; E: enfer-
mería; Me: medicina; F: fisioterapia; P: psicología; A: auxiliar de enfermería; N: nutrición; S: sociología.
Instrumentos. C: cuestionario; E: escala; EuroQoL5: European quality of life-5 dimensions; EVA: escala visual analógica; GHQ 12: cues-
tionario de salud general de Goldberg; HADS: hospital anxiety and depresion scale; STAI: state-trait anxiety inventory; STAXI-2: state-trait 
anger expression inventory; SF-36: the short-form (SF-36) health survey; T: test. 
Objetivo y resultados. App: aplicación; CR: revascularización completa; DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; 
FC: frecuencia cardíaca; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HDL: high density lipoproteins; HR: hazard ratio; HTA: hipertensión 
arterial; I: índice; IC: intervalo de confianza; IL: interleucina; IM: infarto de miocardio; IMC: índice de masa corporal; LDL: low den-
sity lipoproteins; lpm: latidos por minuto; OR: odds ratio; PR: revascularización parcial; PRC: programa de rehabilitación cardiaca; r: 
coeficiente de correlación de Pearson; RC: rehabilitación cardiaca; SCA: síndrome coronario agudo; TAD: tensión arterial diastólica; 
TAS: tensión arterial sistólica; -: no informa; ns: no significativo. 

DISCUSIÓN

Los resultados de esta revisión exploratoria dan 
una visión general de las líneas de investigación 
existentes y, de forma indirecta, del estado de la RC 
en pacientes con cardiopatía isquémica en España.
Solo el 8,6% de las publicaciones incluidas en 

la revisión fueron ensayos clínicos, lo que apunta 
a que hay escasez de investigación científica con 
alto rigor metodológico que permita extraer resul-
tados concluyentes45. Se incluyó un único estudio 
cualitativo fenomenológico; este tipo de estudios 
permiten conocer las vivencias de los pacientes 
y analizar el efecto que tienen en ellas variables 
como el género o la etapa del ciclo vital46, informa-
ción esencial para individualizar la atención reco-
gida en los PRC, ajustándola a las necesidades de 
los pacientes47.

Las mujeres están infrarrepresentadas en todos 
los estudios incluidos en la revisión, llegando a es-
tar ausentes en algunos artículos. Estos resultados 
están en línea con otros estudios internacionales 
en los que la proporción de mujeres que realizaron 
RC fue inferior al 30% del total de la muestra48,49. Fu-
turas investigaciones deberían evitar este sesgo de 
selección, puesto que sus consecuencias se miden 
en errores diagnósticos y terapéuticos, y en mayor 
morbilidad y mortalidad evitable en las mujeres50,51.
Poco más de una cuarta parte de los estudios 

fueron multidisciplinares como recomiendan las 
sociedades científicas8, por lo que este enfoque de-
bería potenciarse tanto en la aplicación como en la 
investigación sobre RC. El 20% de los estudios que 
no informaron sobre la utilización de instrumen-
tos o pruebas validadas para medir los resultados 
de salud eran revisiones, por lo que la recogida de 
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datos se hizo con rigor desde el punto de vista me-
todológico52.
La gran heterogeneidad en las características de 

los PRC dificultó realizar comparaciones fiables 
entre programas. Aplicar PRC más uniformes per-
mitiría comparar indicadores concretos y determi-
nar qué intervenciones repercuten de manera más 
positiva en la salud de la población. Es necesario 
trabajar en la estandarización de los PRC en todos 
los hospitales del país para disminuir su variabili-
dad clínica.
Esta revisión mostró que la participación en PRC 

en España producía evidentes mejoras en diver-
sas variables de resultado de salud, coincidiendo 
con los resultados de otros estudios internaciona-
les48,49,53-56. Sin embargo, se desconoce si estos resul-
tados se mantienen a largo plazo.
Otros efectos positivos fueron la mejora de la 

CVRS, especialmente cuando los PRC se realiza-
ban en el hospital, y de las percepciones de salud. 
Otros autores también encontraron mejor CVRS57 y 
menor estrés percibido58 cuando los pacientes par-
ticipaban en programas de ejercicio.
Aunque los PRC redujeron la mortalidad, coin-

cidiendo con otros autores59, se relacionaron con 
mayores o similares tasas de reingreso por eventos 
cardiovasculares, lo que podría plantear la hipóte-
sis de si los reingresos suponen una detección tem-
prana de eventos cardiovasculares. Una reciente 
revisión Cochrane56 informó menor número de in-
tervenciones coronarias percutáneas al aumentar 
las sesiones de ejercicio, y el ejercicio físico se ha 
identificado como la intervención con mayor evi-
dencia científica para reducir la morbimortalidad 
de la enfermedad coronaria60. Pese a ello, la baja 
capacidad de ejercicio basal y la diabetes se consi-
deraron factores predictores de eventos y reingre-
sos tras realización de RC en uno de los estudios 
incluidos. Esta variabilidad de resultados indica la 
necesidad de más estudios para establecer los efec-
tos de los PRC en la morbilidad de los pacientes.
Participar en un PRC influyó de forma dispar en 

el estado de ánimo, discrepancias ya informadas 
en la literatura internacional con disminución61 o 
no62 de la ansiedad y la depresión. Sería necesario 
abordar este aspecto desde la perspectiva de géne-
ro, pues hay evidencia de que hombres y mujeres 
manifiestan sus emociones de forma diferente63.
En esta revisión la telemonitorización en los 

PRC mejoraba la movilidad y satisfacción de los 
pacientes, mientras que recientes publicaciones 

internacionales informaron, a corto plazo, simi-
lares niveles de motivación y autocuidados que en 
rehabilitación convencional64.
Según un único artículo, los costes fueron simi-

lares en los PRC y en programas de rehabilitación 
de otras patologías, mientras que una reciente re-
visión sistemática concluyó que la RC era rentable 
frente a la ausencia de ella65. Las intervenciones 
más coste-efectivas fueron la intervención psicoló-
gica, la telesalud y el ejercicio físico65. Es necesario 
seguir investigando el diseño más rentable de las 
intervenciones multicomponente en RC.
Este estudio de revisión presenta algunas limita-

ciones. Una está relacionada con la posible existen-
cia de PRC aplicados en España cuyos resultados 
no se hayan publicado. Al centrarnos en pacientes 
con cardiopatía isquémica, han podido excluirse 
estudios sobre RC en pacientes postrasplantados 
o con otro tipo de enfermedades cardiovasculares, 
como valvulopatías operadas, defectos congénitos, 
insuficiencia cardíaca, etc. No se ha realizado la 
sexta etapa del marco de referencia propuesto por 
Asksey y O’Malley11, que recomienda hacer consul-
tas a organismos nacionales, gestores y/o profesio-
nales como informantes clave, cuyas aportaciones 
podrían mejorar y hacer más útiles los resultados 
de las revisiones de alcance; esta sexta etapa se 
considera opcional11. No se obtuvo información 
suficiente sobre las unidades de RC (organización, 
profesionales participantes en los PRC y su for-
mación, y frecuencia de sesiones, tamaño de los 
grupos y duración de los PRC, etc.), aspectos que 
podrían influir en la eficacia de los PRC.
En conclusión, y a pesar de la heterogeneidad 

de los PRC actuales, la participación en ellos me-
jora diversas variables de resultado de salud (mor-
talidad, variables fisiológicas y analíticas, hábitos 
de vida saludables, CVRS, percepciones de los pa-
cientes y satisfacción), mientras otros aspectos han 
mostrado resultados dispares (morbilidad, estados 
de ánimo, mantenimiento de hábitos saludables a 
largo plazo y rentabilidad de los programas). Por 
tanto, son necesarios más estudios metodológica-
mente robustos para aportar resultados relevan-
tes, con una representación adecuada de mujeres, 
y también cualitativos para explorar los efectos de 
los PRC en las percepciones del paciente. Este artí-
culo ayuda a identificar diferentes líneas y grupos 
de investigación en RC en España, lo que facilitaría 
el establecimiento de futuras sinergias interdisci-
plinares o multicéntricas a nivel nacional.
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RESUMEN
Fundamento. El ictus es la segunda causa de muerte y la primera 
causa de discapacidad en Europa. El número de pacientes con ictus 
muestra una tendencia de crecimiento rápido debido al aumento de la 
población anciana. El objetivo de este metaanálisis es estimar la pre-
valencia e incidencia de ictus en Europa.
Método. Se buscaron artículos en las bases de datos MEDLINE, SCO-
PUS, CINAHL Complete y EMBASE con los términos “stroke”, “cere-
brovascular accident” combinadas con “epidemiology”, “prevalence”, 
“incidence” y “Europe”. La calidad y el riesgo de sesgo se analizó con 
las escalas Hoy modificada y Newcastle Ottawa para los artículos de 
prevalencia e incidencia, respectivamente. El metaanálisis utilizó 
un modelo de efectos aleatorios con intervalos de confianza del 95% 
(IC95%) y el estadístico I2 para estimar la heterogeneidad.
Resultados. La prevalencia de ictus en Europa ajustada por sexo fue 
9,2% (IC95%: 4,4-14,0); en hombres fue 9,1% (IC95%: 4,7-16,6) y en 
mujeres 9,2% (IC95%: 4,1-14,4); se encontró una tendencia creciente 
con el aumento de la edad. La incidencia de ictus ajustada por sexo 
fue 191,9 por 100.000 personas-año (IC95%: 156,4-227,3); en hombres 
fue de 195,7 por 100.000 personas-año (IC95%: 142,4-249,0) y en mu-
jeres 188,1 por 100.000 personas-año (IC95%: 138,6-237,7), con igual 
tendencia creciente con el aumento de la edad.
Conclusiones. La prevalencia de ictus en Europa alcanza un 9,2%. 
La incidencia se sitúa en 191,9 por 100.000 personas-año. La preva-
lencia de ictus ha aumentado mientras que la incidencia se mantie-
ne estable en comparación con estudios realizados a comienzos del 
siglo XXI.
Palabras clave. Ictus. Epidemiología. Prevalencia. Incidencia. Me-
taanálisis.

ABSTRACT
Background. Stroke is the second cause of death and the first cause 
of disability in Europe. The number of stroke patients shows a rapid-
ly increasing due to the increase in the elderly population. The aim 
of this meta-analysis is to evaluate the prevalence and incidence of 
stroke in Europe.
Method. We conducted a literature search in MEDLINE, SCOPUS, 
CINAHL Complete and EMBASE, using the keywords “stroke”, “ce-
rebrovascular accident”, “epidemiology”, “prevalence”, “incidence” 
and “Europe”. In order to evaluate the quality and risk of bias, we 
used the Hoy’s modified scale for prevalence studies and the New-
castle Ottawa Scale for incidence studies. A random effects model 
with 95% confidence intervals (95%CI) was used for the meta-analy-
sis. The I2 statistic was applied to assess heterogeneity.
Results. The prevalence of stroke in Europe adjusted for sex was es-
timated at 9.2% (95%CI: 4.4-14.0). The prevalence was 9.1% (95%CI: 
4.7-13.6) in men and 9.2% (95%CI: 4.1-14.4) in women, and increa-
sed with age. The incidence of stroke in Europe adjusted for sex was 
191.9 per 100,000 person-years (95%CI: 156.4-227.3); it was 195.7 
per 100,000 person-years (95%CI: 142.4-249.0) in men and 188.1 per 
100,000 person-years (95%CI: 138.6-237.7) in women. Again, these 
rates increased with age.
Conclusion. The prevalence of stroke in Europe is 9.2%. The inci-
dence of stroke in Europe is 191.9 per 100000 person-years. The pre-
valence of stroke has increased, whereas the incidence of stroke is 
stable in comparison with studies conducted at the beginning of the 
21st century.
Keywords. Stroke. Epidemiology. Prevalence. Incidence. Me-
ta-analysis.

1. Departamento de Especialidades Médicas. Facultad de Medicina. Universidad 
de La Frontera. Temuco. Chile.

2. Unidad de Neurología. Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena. Temuco. Chile.
3. Centro de Excelencia en Capacitación, Investigación y Gestión para la Salud Ba-

sada en Evidencia (CIGES). Facultad de Medicina. Universidad de La Frontera. 
Temuco. Chile.

4. Centro de Investigación en Epidemiología Cardiovascular y Nutricional (EPI-
CYN). Facultad de Medicina. Universidad de La Frontera. Temuco. Chile.

5. Departamento de Ciencias de la Salud. Universidad Pública de Navarra. Pam-
plona. Navarra. España.

6. Instituto de Investigación Sanitaria de Navarra (IDISNA). Pamplona. Navarra. 
España.

7. Departamento de Medicina Preventiva. Clínica Universidad de Navarra. Pam-
plona. Navarra. España.

8. Departamento de Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de La Fron-
tera. Temuco. Chile.

9. Departamento de Medicina Interna. Facultad de Medicina. Universidad de La 
Frontera. Temuco. Chile.

Correspondencia:
Álvaro Soto
Departamento de Especialidades Médicas
Facultad de Medicina
Universidad de La Frontera
Francisco Salazar
01145 Temuco
Chile
E-mail: alvaro.soto@ufrontera.cl

Recibido: 28/03/2021 • Revisado: 06/07/2021 • Aceptado: 05/08/2021

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


Á. Soto y col. PREVALENCIA E INCIDENCIA DE ICTUS EN EUROPA: 
REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0979 108
https://doi.org/10.23938/ASSN.0979

INTRODUCCIÓN

El ictus es la segunda causa de muerte y la pri-
mera causa de discapacidad en Europa1,2. Entre un 
20 y un 35% de los pacientes fallecen durante el 
primer mes tras el ictus, y aproximadamente un 
tercio de los sobrevivientes pierde su autonomía3-5. 
A pesar de los significativos avances en la preven-
ción primaria y en el tratamiento agudo del ictus en 
las últimas décadas en Europa, el ictus sigue siendo 
una enfermedad devastadora6.
La incidencia de ictus en Europa, ajustada por 

edad, ha sido estimada entre 95 y 290/100.000 ha-
bitantes al año. Aproximadamente 1,1 millones de 
europeos sufren un ictus cada año; el 80% de los 
casos corresponden a ictus isquémico6. En un re-
gistro de base poblacional realizado en seis países 
europeos entre 2004 y 2006 se encontró un rango de 
incidencia total de ictus en hombres entre 101,2 a 
293,3 por 100.000 habitantes; en mujeres el rango 
estuvo entre 63,0 y 158,7 por 100.0007. Se ha descri-
to un gradiente este-oeste y norte-sur (con mayores 
tasas de incidencia en países del este y del norte de 
Europa)6, variaciones geográficas que podrían es-
tar relacionadas con factores ambientales, meteo-
rológicos y genéticos, junto con diferencias en la 
distribución de factores de riesgo vascular y políti-
cas de salud locales6. Según el Global Burden Disease 
(GBD), en 2016 se registraron en Europa occidental 
1.036.438 casos incidentes de ictus, lo que supone 
una disminución del 22,7% en la tasa de incidencia 
ajustada por edad entre 1990 y 2016, mientras que 
en Europa central se registraron 467.197 casos in-
cidentes con una disminución del 14,9% de la tasa 
de incidencia ajustada por edad para el mismo pe-
riodo8.
Pocos estudios han informado de la prevalencia 

de ictus en Europa, y ninguno de ellos proviene de 
países de Europa del Este6. La tasa de prevalencia 
global de ictus en Europa en el inicio del siglo XXI 
fue de 1,34%, lo que corresponde a seis millones 
de eventos prevalentes de ictus anualmente9. Las 
tasas de prevalencia de ictus van desde 5% en per-
sonas menores de 75 años a más de 10% en mayo-
res de 80 años5. Como Europa está enfrentando el 
envejecimiento de su población (se espera que el 
número de personas mayores aumente un 35% en-
tre 2017 y 205010), el número absoluto de pacientes 
que sufran un ictus cada año va a aumentar inevita-
blemente en las próximas décadas6. Las proyeccio-

nes indican que, de acuerdo a un escenario estable 
de las tasas de incidencia, el envejecimiento de la 
población conducirá a un aumento en el número 
absoluto de casos de ictus desde 1,1 millones al año 
en 2000 a más de 1,5 millones al año para 20255.
Es fundamental actualizar la epidemiología del 

ictus en Europa porque, al determinar las necesi-
dades de implementación de servicios, esos datos 
facilitan elaborar políticas de salud destinadas a 
mejorar la prevención y manejo del ictus, y a eva-
luar futuras prioridades6.
Por ello, el objetivo de este trabajo fue analizar 

los estudios disponibles y estimar la prevalencia e 
incidencia de ictus en Europa.

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisión sistemática con metaanálisis realizada 
en septiembre de 2019. Se optó por realizar una re-
visión sistemática porque permite responder una 
pregunta clínica específica y representa el más alto 
nivel de evidencia11, y por un metaanálisis porque 
permite combinar cuantitativamente los resulta-
dos en un solo estimador puntual11. Con esto se es-
pera aumentar el poder estadístico y obtener una 
perspectiva global de la epidemiología del ictus en 
Europa.
El protocolo del estudio fue registrado en PROS-

PERO (International Prospective Register of Systema-
tic Reviews) con el número CRD4202015139012. La 
búsqueda se realizó en las bases de datos MEDLI-
NE, SCOPUS, CINAHL Complete y EMBASE. La es-
trategia de búsqueda se muestra en la tabla 1. Se 
buscaron artículos publicados entre el 1 de enero 
de 2010 y el 31 de agosto de 2019 para estudios de 
prevalencia e incidencia de ictus; debido a que los 
estudios de prevalencia fueron escasos se decidió 
ampliar la búsqueda hasta el 1 de enero de 2000. 
Se filtró por idioma (inglés, español, francés, ita-
liano y portugués). La búsqueda se complementó 
con una revisión de las referencias de los artículos 
seleccionados para identificar estudios adiciona-
les. Un investigador (AS) llevó a cabo la búsqueda 
y dos revisores de forma independiente realizaron 
el cribado de los artículos (AS y FGG); las discre-
pancias fueron discutidas entre ambos revisores. 
El informe del resultado de la búsqueda se expresa 
según las recomendaciones de la declaración PRIS-
MA 202013.
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Tabla 1. Estrategia de búsqueda

Base de datos Estrategia de búsqueda Resultados
Artículos 

seleccionados

MEDLINE Stroke
AND

(prevalence OR incidence OR epidemiology)
AND
Europe

1392 24

SCOPUS 548 0

CINAHL Complete 175 0

EMBASE

Cerebrovascular accident
AND

(prevalence OR incidence OR epidemiology)
AND
Europe

209 0

Se seleccionaron estudios de acuerdo a los si-
guientes criterios: participantes de Europa, adul-
tos, hombres o mujeres, con diagnóstico de ictus is-
quémico, hemorrágico (hemorragia intracerebral 
o hemorragia subaracnoidea) o indeterminado; los 
artículos debían contener datos sobre prevalencia 
o incidencia de ictus, y ser artículo original (estudio 
de carácter observacional o descriptivo), revisión 
sistemática o metaanálisis. Se excluyeron aquellos 
artículos que en su texto completo no dispusieran 
de datos epidemiológicos del ictus.
Los datos fueron extraídos por un investigador 

(AS) y revisados por otro investigador (FGG). Se re-
copilaron las características bibliométricas de cada 
artículo seleccionado (apellido del primer autor, 
año de publicación, país de publicación) y otros da-
tos relevantes para los objetivos de la revisión: país 
de la población incluida en el estudio, número de 
participantes, características demográficas de la 
población (edad, sexo), tiempo o periodo medio de 
seguimiento (en años), casos de ictus para calcular 
la prevalencia, casos de ictus y personas-años en 
riesgo para el cálculo de la incidencia.
Para evaluar la calidad y riesgo de sesgo de los 

estudios de prevalencia se utilizó la escala de Hoy 
y col14 modificada por van Timmeren y col15. Una 
puntuación total de 0 a 1 en el ítem de validez ex-
terna fue considerada un alto riesgo de sesgo; de 
2 a 3, moderado y 4, bajo riesgo de sesgo; para la 
validez interna, 0 a 1: riesgo alto, 2-3: moderado y 
4-5: bajo. En el caso de los estudios de incidencia se 
utilizó la Escala de Newcastle Ottawa16, que evalúa 
tres aspectos principales: selección del estudio (0-4 
puntos), comparabilidad (0-2 puntos) y desenlaces 
(outcomes) del estudio (0-3 puntos). Puntuaciones 
más altas indican mayor calidad y menor riesgo de 

sesgo. La evaluación de calidad de los estudios fue 
realizada por un investigador (AS) y los resultados 
fueron revisados por otro investigador (FGG).
El análisis estadístico fue realizado con el pro-

grama STATA 16.0 (StataCorp, College Station, TX). 
Se realizaron metaanálisis diferentes para preva-
lencia e incidencia de ictus en general (isquémico, 
hemorrágico e indeterminado), utilizando un mo-
delo de efectos aleatorios. Se calcularon intervalos 
de confianza del 95% (IC95%). Se utilizó la técnica 
de metarregresión* para eliminar el efecto de con-
fusión de la variable sexo, obteniendo el metaaná-
lisis de la prevalencia e incidencia de ictus ajusta-
do por sexo. Para los metaanálisis se excluyeron 
los estudios que analizasen únicamente un tipo 
específico de ictus. Se efectuaron subanálisis por 
edad, sexo y región europea. Se realizaron análi-
sis de sensibilidad, replicando los resultados tras 
la exclusión de uno o más estudios para estudiar 
la robustez del análisis y la influencia del estudio 
eliminado; el criterio seguido fue eliminar estudios 
con sujetos menores de 45 años para incidencia y 
de 85 o más años para estudios de prevalencia. Para 
evaluar la heterogeneidad se usó el estadístico I2, 
que estima la proporción de variabilidad total entre 
los estudios explicada por heterogeneidad; se con-
sideró como heterogeneidad alta si I2 > 75%.

* La metarregresión es una técnica estadística destinada a 
valorar las fuentes de heterogeneidad en un metaanálisis y 
equivale a un modelo de regresión en el que se emplea como 
variable dependiente la magnitud del efecto y como predic-
tores se introducen una o varias variables independientes 
que podrían explicar las diferencias entre estudios.
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RESULTADOS

La estrategia de búsqueda en las diversas bases 
de datos devolvió 2.324 estudios, 1.148 sobre pre-
valencia y 1.176 sobre incidencia, a los cuales se 
aplicaron los criterios de inclusión. Se eliminaron 
2.136 registros antes del cribado: 10 duplicados y 
2.126 cuyo título o resumen no coincidía o no satis-
facía los criterios, por lo que se seleccionaron 188 

registros para evaluación adicional. Se excluyeron 
164: 93 por metodología diferente, 11 porque no 
incluían población europea, 50 cuyos datos no fue-
ron útiles y 10 por idioma. Por tanto, 24 estudios 
fueron considerados para el metaanálisis, a los que 
se añadieron dos estudios nuevos provenientes de 
las referencias de los estudios encontrados. Final-
mente, se incluyeron 26 estudios en la revisión y 
metaanálisis (Fig. 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de artículos según el modelo 
PRISMA 2020.

De los 26 estudios incluidos, diez eran de corte 
transversal17-26 y se incluyeron en los metaanálisis 
de prevalencia17-26; solo el trabajo de D’Alessandro 
y col22 dio información sobre subtipos de ictus. Las 
áreas de estudio incluyeron los siguientes países: 

España20,21, Alemania19,25, Italia18,22, Francia26, Sue-
cia17,23,24 y Finlandia23 (Tabla 2). La mayoría de los 
estudios de prevalencia fueron de alta calidad, ex-
cepto los estudios de Díaz-Guzmán20 y Fernández 
de Bobadilla y col21 que registraron un alto riesgo 

Registros encontrados: 
– Bases de datos (n = 4)
– MEDLINE (n = 1.392)
– SCOPUS (n = 548)
– CINAHL (n = 175)
– EMBASE (n = 209)
– Registros totales (n = 2.324)
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cribado:
– Registros duplicados (n = 10)
–  Estudios cuyo título o resumen 
no coincide o no satisface los 
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de sesgo en el ítem de validez externa (Anexo 1). El 
sesgo de publicación se muestra en la figura 1 del 
material suplementario.
Otros 16 eran estudios longitudinales prospec-

tivos de base poblacional27-42, diez de los cuales se 
incluyeron en los metaanálisis de incidencia ajus-
tada por sexo27-33,35-38,4042. Los trabajos de Palm y col34 
y Nzwalo y col41, que solo incluyeron pacientes con 
hemorragia intracerebral, y el estudio de Satue y 
col39, que solo incluyó sujetos con ictus isquémico, 
fueron excluidos del metaanálisis de incidencia 

global de ictus. Las áreas de estudio incluyeron los 
siguientes países: Italia27,31,35,36, España30,39, Alema-
nia28,34, Croacia29,38, Grecia37,42, Inglaterra40, Portu-
gal41, Irlanda32 y Dinamarca33 (Tabla 2). Los estudios 
de Bjorn-Mortensen y col33, Kadojić y col38 y Satue y 
col39 obtuvieron 8 puntos debido a dificultades para 
verificar el diagnóstico de ictus, y el resto alcanza-
ron la puntuación máxima (9 puntos), por lo que, 
en general, la calidad de los estudios de incidencia 
fue alta (Anexo 2). El sesgo de publicación se mues-
tra en la figura 2 del material suplementario.

Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión

Estudios de prevalencia

Autor
País

Año de publicación

Recolección de 
datos Verificación de ictus

Tamaño 
de la 

muestra

Tipo de 
evento

Número 
de ictus Calidad

Liebetrau y col17
Suecia
2003

No declarado Auto-reporte, informantes clave, registro 
clínico 494 Primero 93 7

Orlandi y col18
Italia
2003

Abril- 
octubre 2001

Encuesta puerta a puerta, registro 
clínico, examen neurológico 2.260 Primero y 

recurrentes 277 8

Jungehülsing y col19
Alemania
2008

No declarado Cuestionario, examen neurológico 27.993 Primero y 
recurrentes 2.127 8

Díaz-Guzmán y col20
España
2008

Enero 1994- 
1995

Cuestionario, examen neurológico, 
registro clínico 5.278 Primero y 

recurrentes 257 6

Fernández de Bobadilla 
y col21
España
2008

2006 Registro clínico 57.026 Primero 2.585 5

D’Alessandro y col22
Italia
2010

No declarado Cuestionario, registro clínico, médicos 
generales 6.930 Primero 102 8

Hornsten y col23
Finlandia/Suecia

2012
2005-2007 Examen neurológico, entrevistas 

estructuradas, registro clínico 601 Primero 129 7

Andersson y col24
Suecia
2012

1998-2007 Auto-reporte, informantes claves, 
registros de alta hospitalaria 591 Primero 127 7

Busch y col25
Alemania
2013

2008-2011 Cuestionario, examen neurológico 5.842 Primero 168 7

Schnitzler y col26
Francia
2014

2008-2009 Cuestionario, auto-reporte 33.896 Primero 542 7
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Estudios de incidencia

Autor
País

Año de publicación

Recolección de 
datos Verificación de ictus Tamaño muestral Número 

de ictus Calidad

Manobianca y col27
Italia
2010

Enero 2001- 
diciembre 2002

Registros hospitalarios, MG, certificados 
de defunción 38.735 127 9

Palm y col28
Alemania
2010

Enero 2006- 
diciembre 2007

MG, registros hospitalarios, hogares de 
ancianos, certificados de defunción 167.906 725 9

Pikija y col29
Croacia
2012

Julio 2007- 
junio 2009

MG, registros hospitalarios, hogares de 
ancianos, certificados de defunción 184.115 1.017 9

Díaz-Guzmán y col30
España
2012

Enero- 
diciembre 2006 Registros hospitalarios y ambulatorios 1.440.979 2.700 9

Groppo y col31
Italia
2012

2002-2007 Registros hospitalarios, médicos de 
familia, certificados de defunción 53.875 39 9

Kelly y col32
Irlanda
2012

Diciembre 2005- 
noviembre 2006

MG, registros hospitalarios, hogares de 
ancianos, certificados de defunción 294.529 485 9

Bjorn-Mortensen y col33
Dinamarca

2013
2011-2012 Registro hospitalario 5.03 133 8

Palm y col34*
Alemania
2013

Enero 2006- 
diciembre 2010

MG, registros hospitalarios, hogares de 
ancianos 167657 152 9

Corso y col35
Italia
2013

Enero 2004- 
diciembre 2008

MG, registros hospitalarios, certificados 
de defunción 125.103 1.326 9

Janes y col36
Italia
2013

Abril 2007- 
marzo 2009

MG, registros hospitalarios, certificados 
de defunción 306.624 640 9

Stranjalis y col37
Grecia
2014

Junio 2010- 
mayo 2011

Registros hospitalarios y ambulatorios, 
certificados de defunción 86.436 197 9

Kadojić y col38
Croacia
2015

Enero- 
diciembre 2005 MG 89.501 315 8

Satue y col39**
España
2015

Diciembre 2008- 
noviembre 2011 Registro de alta hospitalaria 25.910 246 8

Ramadan y col40
Inglaterra
2017

Mayo 2013- 
abril 2014 Registros hospitalarios y ambulatorios 273.327 541 9

Nzwalo y col41**
Portugal
2017

Enero- 
diciembre 2015 Registro hospitalario, autopsias 280.081 82 9

Tsivgoulis y col42
Grecia
2018

Febrero 2010- 
enero 2012 Registros hospitalarios y ambulatorios 147.947 703 9

MG: médico general; *: solo incluye pacientes con hemorragia intracerebral; **: solo incluye pacientes con ictus isquémico.
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La prevalencia de ictus en Europa ajustada por 
sexo fue 9,2% (IC95%: 4,4-14,0; n = 10 estudios; 
I2 = 99,91%) (Tabla 3, Fig. 2). La prevalencia por 
sexo fue 9,1% (IC95%: 4,7-13,6; n = 10 estudios; 
I2 = 99,86%) en los hombres y 9,2% (IC95%: 4,1-
14,4; n = 10 estudios; I2 = 99,93%) en las mujeres. 
Se encontró una tendencia creciente por grupos 
de edad. Desde el 0,3% (0,1-0,5) en menores de 55 
años hasta el 14,9% (10,5-19,4) en mayores de 84 
años. La prevalencia de ictus en los países del sur 
de Europa (España e Italia) fue de 5,7% (IC95%: 

1,3-10,2; n = 4 estudios; I2 = 99,84%), mientras que 
en los países del norte (Francia, Alemania, Suecia 
y Finlandia) fue de 12,2% (IC95%: 4,7-19,7; n = 6 es-
tudios; I2 = 99,94%).
Debido a la alta heterogeneidad observada, se 

realizó un análisis de sensibilidad excluyendo los 
estudios de Liebetrau y col17, Hornsten y col23 y An-
dersson y col24 (que incluyeron exclusivamente suje-
tos de 85 o más años). La prevalencia observada fue 
de 5,0% (IC95%: 2,2-7,8; n = 7 estudios; I2 = 99,87%), 
manteniéndose alta la heterogeneidad.

Tabla 3. Metaanálisis de la prevalencia de ictus en Europa, por sexo y grupos de edad

Estudio
Año

Edad
(años)

Casos de ictus (total de sujetos)

Global
Sexo Edad (años)

Hombres Mujeres < 55 55-64 65-74 75-84 >85

Liebetrau y col
200317 85 93

(494)
24
(143)

69
(351) _ _ _ _ 93

(494)
Orlandi y col

200318 ≥ 65 277 (2.260) 152
(1.004)

125
(1.256) _ _ 98

(1124)
138
(888)

41
(248)

Jungehülsing y col
200819 ≥ 50 2127 

(27.993) 949 (12.171) 1.170 
(15.822) _ 436 (7.924) 619 (9384) 458 (4400) _

Diaz-Guzmán y col
200820 ≥ 65 257 (5.278) 117

(2.238)
140

(3.040) _ _ 104 (3059) 104 (1697) 49
(522)

Fernández de 
Bobadilla
y col 200821

> 30 2585 
(57.026)

1504 
(25.776)

1.081 
(31.250) _ _ _ _ _

D’Alessandro y col
201022 35-96 102 (6.930) 43

(3.223)
59

(3.707)
8

(4.305)
16
(986)

40
(486)

23
(599)

15
(194)

Hornsten y col
201223 ≥ 85 129

(601)
39
(178)

90
(423) _ _ _ _ 129

(601)
Andersson y col

201224 97 127
(591)

19
(107)

108
(484) _ _ _ 127

(591)
Busch y col
201325 40-79 168 (5.842) 91

(2.769)
77

(3.073)
4

(423)
8

(609)
22
(535)

27
(375) _

Schnitzler y col
201426 ≥ 18 542 

(33.896) 257 (15.092) 282
(18.804) 60 (15.074) _ 125 (4309) 134 (2196) 87

(915)
Metaanálisis

% 
(IC95%)

9,2$
(4,4-14,0)

9,1
(4,7-13,6)

9,2
(4,1-14,4)

0,3
(0,1-0,5)

2,8
(0,2-5,5)

5,5
(3,5-7,5)

8,1
(4,9-11,4)

14,9
(10,5-19,4)

I2 (%) 99,91 99,86 99,93 75,52 97,57 97,22 97,24 93,41
$: metarregresión; IC: intervalo de confianza; I2: índice de inconsistencia (heterogeneidad).
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Figura 2. Diagrama de bosque (forest plot). Prevalencia de ictus en Europa ajustada por sexo.

La incidencia de ictus en Europa ajustada por 
sexo fue 191,9 por 100.000 personas-año (IC95%: 
156,4-227,3; n = 10 estudios; I2 = 99,13%) (Tabla 4, 
Fig. 3), siendo 195,7 por 100.000 personas-año 
(IC95%: 142,4-249,0; n = 10 estudios; I2 = 99,26%) en 
hombres y 188,1 por 100.000 personas-año (IC95%: 
138,6-237,7; n = 10 estudios; I2 = 98,86%) en mujeres. 
La incidencia global de ictus fue 204,5 por 100.000 
personas-año (IC95%: 159,8-249,2; n = 13 estudios; 
I2 = 100%), aumentando con la edad desde 4,7 en 
menores de 35 años hasta 1.694,0 por 100.000 per-
sonas-año en mayores de 84 años. La incidencia de 
ictus isquémico fue 163,6 (125,0-202,1) por 100.000 
personas-año, muy superior a la incidencia de 
hemorragia intracerebral (23,2; IC95%: 18,1-28,4) 
hemorragia subaracnoidea (6,7; IC95%: 4,8-8,6) 

e ictus indeterminado (10,0; IC95%: 4,0-16,0). La 
incidencia en los países del sur de Europa (Gre-
cia, Italia, España y Croacia) fue 214,1 por 100.000 
personas-año (IC95%: 151,5-276,8; n = 9 estudios; 
I2 = 99,62%), mientras que en el norte de Europa 
(Inglaterra, Alemania, Irlanda, y Dinamarca) fue 
183,6 por 100.000 personas-año (IC95%, 142,4-
224,9; n = 4 estudios; I2 = 95,49%).
Debido a la elevada heterogeneidad observada, 

se realizó un análisis de sensibilidad excluyendo 
el estudio de Groppo y col31 (la incidencia fue baja 
debido a que incluyó sujetos entre 15 y 44 años); 
se obtuvo una incidencia de 220,4 por 100.000 
personas-año (IC95%: 186,7-254,1; n = 12 estudios; 
I2 = 98,11%), manteniéndose alta la heterogenei-
dad.
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Tabla 4. Metaanálisis de la incidencia de ictus en Europa (personas-año en riesgo) por sexo y grupos de edad

Estudio
Año

Edad (años)
Seguimiento 
medio (años)

Casos de ictus (personas-año en riesgo)

Global
Sexo Edad (años)

Hombres Mujeres < 35 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 ≥85
Manobianca

y col
201027

-
2

127
(77.470)

77
(38.064)

50
(39.406)

1
(34.727)

1
(12.474)

6
(10.156)

17
(7.817)

23
(6.585)

45
(4.174)

34
(1.537)

Palm
y col
201028

26-102
2

725
(335.812)

350 
(166.034)

375 
(169.778)

4
(131.582)

14
(55.618)

66
(47.882)

112
(36.824)

194
(36.808)

232
(20.938)

103
(6.160)

Pikija
y col
201229

72,1
(11,8)*
2

1.017
(368.230)

474 
(179.201)

543 
(189.128) - - - - - - -

Díaz-
Guzmán
y col
201230

18-101
1

2700
(1.440.979)

1.442 
(711.950)

1258 
(729.029)

28 
(443.697)

79
(275.523)

149 
(224.702)

314
(179.261)

578 
(157.602)

989 
(119.629)

563
(40.565)

Groppo
y col
201231

15-44
6

39
(323.250)

21
(162.048)

18
(161.202)

7
(177.642)

32
(145.608) - - - - -

Kelly y col
201232

70,1
(14,0)*
1

485
((294.529) 241 244 - - - - - - -

Bjorn-
Mortensen

y col
201333

60
(53-69)#

2

133
(100.680)

74
(37.582)

82
(49.078)

1
(13.194)

13
(12.466)

29
(17.488)

52
(9.308)

45
(5.050)

16
(1.922) -

Corso
y col
201335

75
(13,7)*
5

1326
(625.515)

651 
(625.515)

675 
(317.575) - 53

(328.070)
59

(89.460)
135

(78.165)
300

(67.560)
483

(46.465)
269

(15.795)

Janes
y col
201336

76,2
(13,8)*
2

640
(306.624)

295 
(145.926)

345 
(160.698) - 19

(153.586)
25

(42.158)
56

(41.550)
131

(35.562)
223

(24.654)
186

(9.114)

Stranjalis
y col
201437

46-102
1

197
(86.436)

112
(42.597)

85
(43.839) - 0

(45.546)
10

(10.489)
25

(10.185)
48

(9.019)
72

(8.316)
42

(2.881)

Kadojić
y col
201538

-
1

315
(89.501) - - - - - - - - -

Ramadan
y col
201840

≥ 18
1

521
(236.168) - - - 30

(123.012)
40

(39.394)
81

(32.805)
123

(20.797)
137

(14.540)
110

(5.620)

Tsivgoulis 
(2018)42

75
(11,7)*
2

703
(23.9610)

371 
(119.926)

332 
(119.684)

3
(40.776)

3
(40.184)

17
(36.774)

46
(36.724)

87
(32.162)

256
(34.866)

285
(18.124)

Metaanálisis
Tasa de incidencia 191,9 195,7 188,1 4,7 19,1 83,9 229,0 458,7 918,7 1.694,0

(IC95%) (156,4-
227,3)$

(142,4-
249,0)

(138,5-
237,7) (2,9-6,4) (813,4-24,8) (60,2-

107,6)
(158,5-
299,4)

(363,2-
554,2)

(828,0-
1.009,4)

(1.512,6-
1.875,4)

I2 (%) 99,13 99,26 98,86 16,77 75,89 87,18 95,93 94,07 78,57 74,66
*: media (desviación típica); #: mediana (rango intercuartílico); $: metarregresión; IC: intervalo de confianza; I2: índice de inconsistencia 
(heterogeneidad).
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Figura 3. Diagrama de bosque (forest plot). Incidencia de ictus en Europa ajustada por sexo.

DISCUSIÓN

Es esencial disponer de datos confiables acerca de 
la prevalencia e incidencia del ictus para calcular la 
carga de la enfermedad y para planificar estrategias 
de prevención y de tratamiento de los pacientes5.
En esta revisión sistemática y metaanálisis en-

contramos una prevalencia de ictus ajustada por 
sexo de un 9,2%, con un aumento con la edad que 
alcanzó a 14,9% en personas de 85 o más años. Esta 
cifra es significativamente mayor a la registrada a 
inicios del siglo XXI (5% en menores de 75 años y 
>10 % en sujetos mayores de 80)5 y a los resultados 
comunicados por Di Carlo y col en el año 2000 (pre-
valencia de ictus de 4,84 % en el grupo de 65 a 84 
años, y de 7,06% en pacientes de más de 74 años)43, 
lo que podría explicarse por el envejecimiento rápi-
damente progresivo de la población europea y por 
un mayor porcentaje de supervivientes debido al 
aumento del acceso al tratamiento agudo del ictus 

en Europa44. Nuestros resultados también son mu-
cho mayores que la prevalencia del 1,34% obtenida 
por el estudio de GBD 20106, discrepancia que pue-
de deberse a diferencias metodológicas, ya que he-
mos utilizado estudios epidemiológicos mientras 
que el GBD utilizó un modelo matemático.
La prevalencia de ictus encontrada en nuestro 

estudio también es mayor a la registrada en adultos 
de Estados Unidos (EEUU) en 2018, donde alcanzó 
un 2,7%; la prevalencia más baja se registró en Min-
nessota (1,9%) y la más alta en Alabama (4,3%)45. 
Esto podría ser explicado por un mayor envejeci-
miento o un deficiente control de los factores de 
riesgo cerebrovascular en la población europea.
La incidencia de ictus ajustada por sexo entre 

2010 y 2019 fue de 191,9 por 100.000 personas-año, 
dato que concuerda con la revisión de Béjot y col que 
describió incidencias estandarizadas por edad, a co-
mienzos del siglo XXI, de 95 a 290/100.000 al año6. 
También coincide con el GBD 1990-2010, que estimó 
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para 2010 una incidencia de 138,93 (130,55-148,09) en 
menores de 75 años y de 2.724,14 (2.553,85-2.899,80) 
en 75 y más años en países de altos ingresos46.
En nuestro metaanálisis encontramos una in-

cidencia levemente mayor de ictus en hombres 
(195,7 vs 188,1 por 100.000 personas-año) que di-
fiere de los resultados del registro EROS (2009), 
que encontró una incidencia en hombres casi el 
doble que en mujeres (101,2-239,3 vs 63,0-158,7 por 
100.000 personas-año)7. Estas diferencias podrían 
deberse a que los países en los que estaban ubica-
dos los seis centros del registro EROS son distintos 
a los incluidos en nuestro metaanalisis.
Se ha comunicado que la carga de ictus difiere 

considerablemente entre países europeos: la in-
cidencia y la letalidad del ictus continúa siendo 
mayor en países de Europa central y del este, com-
parada con países del norte, occidente y sur47. Aun-
que en nuestro estudio estimamos una prevalencia 
de ictus de 12,2% en países del norte y de 5,7% en 
países del sur de Europa, nuestro metaanálisis no 
encontró diferencia significativa entre las inciden-
cias estimadas de países del norte y sur de Europa. 
Para nuestra revisión no encontramos estudios de 
prevalencia ni incidencia de países de Europa del 
este, por lo que se mantiene la incertidumbre acer-
ca de la epidemiología del ictus en estos países.
La incidencia de ictus encontrada en nuestro me-

taanálisis es menor que la comunicada para EEUU, 
que fue de 373 (351-396) por 100.000 personas-año 
en el periodo 1987-2011, con una incidencia de 219 
por 100.000 personas-año en menores de 65 años y 
de 529 en mayores de 6448. Un estudio previo, publi-
cado en 2001, había comunicado una incidencia de 
ictus de 208 por 100.000 habitantes49. La población 
estadounidense es comparable a la europea tanto 
en proporción de ancianos como en condiciones de 
vida, por lo que las discrepancias podrían deberse 
a diferencias en los estilos de vida, como la adop-
ción de la dieta mediterránea, cuya mayor adhesión 
según sugieren algunos autores puede estar rela-
cionada con una disminución del riesgo de padecer 
ictus, particularmente en mujeres50. La población 
estadounidense tiene mayor prevalencia de eventos 
cardiovasculares, hipertensión, diabetes, tabaquis-
mo y obesidad que contribuyen en mayor medida al 
riesgo de ictus. Por otra parte, la incidencia obteni-
da en nuestro estudio es mayor que la comunicada 
en Japón, donde la incidencia cruda de ictus ha sido 
estimada en 165,0 (155,5-174,8) por 100.000 perso-
nas-año, según un registro realizado en la localidad 

de Shiga y publicado en 201751. En otro estudio, de 
2013, realizado en Kurashiki, la incidencia de ictus 
fue de 159,8 (148.4-171,1) por 100.000 personas-año52. 
Si bien Japón es un país con una población enveje-
cida, su baja incidencia de ictus probablemente se 
deba a la adopción de estilos de vida saludables con 
un papel protector, como la dieta basada en vegeta-
les y lácteos en detrimento del patrón de alimentos 
de origen animal53.
Debido a la elevada asociación entre edad y ocu-

rrencia de ictus, es de suma importancia la detec-
ción precoz y el manejo adecuado de los factores de 
riesgo cerebrovascular modificables para reducir 
su prevalencia e incidencia. El estudio de casos y 
controles INTERSTROKE, realizado en 22 países, de-
mostró que diez factores de riesgo daban cuenta del 
88,1% (IC 95%: 82,3-99,2) del riesgo atribuible po-
blacional de ictus54. Debido a que la mayor parte de 
estos factores de riesgo son modificables, se sugiere 
que las intervenciones dirigidas a disminuir la pre-
sión arterial, promover la actividad física, cesar el 
consumo de tabaco y llevar una dieta saludable po-
drían reducir significativamente la carga de ictus54. 
Para esto se requiere una combinación de estrate-
gias de prevención a nivel poblacional e individual, 
en sujetos de alto riesgo55. Asimismo, el estudio GBD 
2010 encontró que los tres factores de riesgo más 
importantes para el ictus eran la presión arterial 
elevada, el tabaquismo y el consumo de alcohol56, 
con elevada prevalencia en varios países de Europa 
central y del este55 y otros factores de riesgo no mo-
dificables como edad, sexo y etnia, que contribuyen 
significantemente a la incidencia de ictus55. El Plan 
de Acción Europeo de Ictus 2018-2030 contempla 
una serie de medidas con el objetivo de disminuir el 
número absoluto de ictus en Europa para el año 2030 
en un 10%10 resumidas en cuatro objetivos: 1) conse-
guir acceso universal a tratamientos de prevención 
primaria basados en predictores de riesgo más per-
sonalizados; 2) implementar estrategias nacionales 
de intervenciones de salud pública multisectoriales 
que promuevan y faciliten estilos de vida saludables, 
y reduzcan factores ambientales, socioeconómicos 
y educacionales que aumentan el riesgo de ictus; 3) 
realizar cribado basado en la evidencia y programas 
de tratamiento para factores de riesgo de ictus en to-
dos los países europeos; 4) detectar la hipertensión y 
controlar la presión arterial del 80% de las personas 
hipertensas.
Dentro de las fortalezas de este estudio podemos 

destacar su novedad, puesto que, según nuestro co-
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nocimiento, no existe ningún metaanálisis sobre 
la prevalencia y la incidencia de ictus en Europa, 
en particular basado en artículos publicados des-
de el año 2000 a la fecha. Además, nuestro estudio 
muestra resultados originales con un alto nivel de 
evidencia científica. Los estudios de prevalencia 
e incidencia de ictus fueron de alta calidad y bajo 
riesgo de sesgo según las escalas de evaluación uti-
lizadas. Asimismo, para la selección de estudios 
de incidencia nos basamos en los criterios de un 
estudio ideal enunciados por Sudlow y Warlow para 
facilitar la comparación de estudios sobre inci-
dencia de ictus57,58. Por otra parte, nos parece que 
el modelo de efectos aleatorios es adecuado para 
realizar metaanálisis de estudios que poseen alta 
heterogeneidad.
Las principales limitaciones del estudio son la 

elevada heterogeneidad detectada en los estudios de 
prevalencia e incidencia, y la dificultad para extra-
polar dichos resultados dentro y entre países, ya que 
ninguno de los estudios originales fue diseñado es-
pecíficamente para representar a la población de un 
determinado país5. Otras limitaciones son un menor 
número de estudios de prevalencia que de inciden-
cia, provenientes de un número limitado de países 
de Europa central y occidental, y la realización por 
un solo investigador de la búsqueda de artículos, la 
extracción de datos y la evaluación de la calidad de 
los estudios seleccionados, lo que podría reducir la 
fiabilidad de los resultados obtenidos.
En conclusión, este metaanálisis muestra au-

mento de la prevalencia y estabilidad de la inciden-
cia del ictus en Europa en los últimos años; ambos 
parámetros aumentan en función de la edad. Estos 
resultados permiten actualizar nuestro conoci-
miento sobre la epidemiología del ictus en Euro-
pa. Sería recomendable realizar estudios similares 
y de tendencias de la prevalencia e incidencia del 
ictus en otras regiones del mundo.
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ANEXO 1. Evaluación de la calidad de los estudios de prevalencia

Estudio
Año

Validez externa Validez interna
Total

A B C D E F G H I

Liebetrau17
2003 0 1 0 1 1 1 1 1 1 7

Orlandi18
2003 0 1 1 1 1 1 1 1 1 8

Jungehülsing19
2008 1 1 0 1 1 1 1 1 1 8

Díaz-Guzmán20
2008 0 1 0 0 1 1 1 1 1 6

Fernández de Bobadilla21
2008 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5

D’Alessandro22
2010 1 1 0 1 1 1 1 1 1 8

Hornsten23
2012 0 1 0 1 1 1 1 1 1 7

Andersson24
2012 0 1 0 1 1 1 1 1 1 7

Busch25
2013 0 1 0 1 1 1 1 1 1 7

Schnitzler26
2014 1 1 0 0 1 1 1 1 1 7

A: Representatividad nacional de la población del estudio. B: Representatividad de la muestra para la pobla-
ción objetivo. C: Selección de la muestra. D: Probabilidad de no respuesta. E: Recolección de datos (sujetos vs 
representantes). F: Definición del problema de salud. G: Medición del problema de salud. H: Modo de reco-
lección de datos usado para todos los sujetos. I: Numerador y denominador apropiados.
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ANEXO 2. Evaluación de la calidad de los estudios de incidencia

Estudio
Año

Selección Comparabilidad Desenlace
Total

A B C D E F G H
Manobianca27

2010 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Palm28

2010 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Pikija29
2012 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Díaz-Guzmán30
2012 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Groppo31
2012 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Kelly32
2012 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Bjorn-Mortensen33
2013 1 1 0 1 2 1 1 1 8

Palm34

2013 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Corso35
2013 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Janes36
2013 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Stranjalis37
2014 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Kadojić38
2015 1 1 0 1 2 1 1 1 8

Satue39
2015 1 1 0 1 2 1 1 1 8

Ramadan40
2017 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Nzwalo41
2017 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Tsivgoulis42
2018 1 1 1 1 2 1 1 1 9

A: representatividad de la cohorte de expuestos: alta o moderadamente representativa (1 punto); sin des-
cripción (0 punto). B: selección de cohorte de no expuestos: los pacientes provienen de la misma comu-
nidad de la cohorte de los expuestos (1 punto); los pacientes provienen de una fuente o sin descripción (0 
punto). C: verificación de la exposición: la información proviene de registros seguros o entrevistas estruc-
turadas (1 punto); auto-reporte escrito o sin descripción (0 punto). D: evidencia que el desenlace de interés 
no estaba presente al inicio del estudio; sí (1 punto) no (0 punto). E: comparabilidad de las cohortes basada 
en el diseño o análisis: el estudio controló los factores importantes (1 punto por cada uno). F: medición 
del desenlace: medición enmascarada independiente o registro del desenlace (1 punto); auto-reporte o sin 
descripción (0 punto). G: seguimiento suficientemente prolongado como para que ocurriera el desenlace: 
sí (1 punto); no (0 punto). H: seguimiento adecuado de las cohortes: completo o bajo número de pérdidas/
baja probabilidad de introducir sesgo (1 punto); inadecuado o no declarado (0 punto).
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Figura 1. Gráfico de embudo (funel plot) de los es-
tudios de prevalencia de ictus en Europa.
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Figura 2. Gráfico de embudo (funel plot) de los es-
tudios de incidencia de ictus en Europa.
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RESUMEN
La aparición de la COVID-19 ha supuesto un problema 

de salud pública mundial, provocando una elevada presión 
en los sistemas sanitarios. Las secuelas de esta enferme-
dad han puesto de manifiesto la importancia de la rehabi-
litación en pacientes COVID persistente, implicando en el 
proceso a diferentes profesionales. El tratamiento de las 
secuelas respiratorias en fase ambulatoria de esta reciente 
enfermedad es un campo especializado y parece oportuno 
ofrecer una serie de recomendaciones prácticas de rehabi-
litación cardio-respiratoria que ayuden a todos los profesio-
nales implicados en la tarea de tratar este tipo de secuelas 
una vez superada la fase hospitalaria. Esta revisión de la 
literatura ofrece diez aspectos clave de fisioterapia respira-
toria que incluyen la valoración, los parámetros que se de-
ben monitorizar y los signos de alerta, así como las técnicas 
respiratorias específicas y otros ejercicios prácticos que se 
deben realizar en esta población.
Palabras clave. COVID-19. COVID persistente. Rehabilita-
ción pulmonar. Fisioterapia respiratoria.

ABSTRACT
The appearance of COVID-19 has been a problem for 

public health on a global scale, putting pressure on health 
care systems. The after-effects of this illness have high-
lighted the importance of rehabilitation in long COVID pa-
tients involving different health professionals. The treat-
ment of the respiratory after-effects of this disease in an 
outpatient setting is a specialized field. It is appropriate to 
offer a series of practical recommendations of cardio-res-
piratory rehabilitation that are helpful to the professionals 
involved in the after-effects when ending hospitalisation. 
This review of the literature includes ten key aspects of 
respiratory physiotherapy that range from assessment, 
parameters to monitor, signs of alarm and respiratory re-
habilitation techniques and other exercises for this popu-
lation.

Keywords. COVID-19. Long COVID. Pulmonary rehabilita-
tion. Respiratory physiotherapy.
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INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019, un brote de neumonía 
acuñada como COVID-19 (coronavirus disease 
2019) y causada por el virus SARS-CoV-2 apareció 
en Wuhan (China), provocando en pocos meses 
una pandemia de alcance mundial1. Desde en-
tonces se ha convertido en un problema de sa-
lud pública, generando una elevada presión en 
los sistemas sanitarios de muchos países2. La 
COVID-19 ha causado, hasta agosto de 2021, más 
de cuatro millones de muertes acumuladas y un 
total de 206 millones de casos positivos en todo 
el mundo, el 30% de los cuales corresponden a 
ciudadanos europeos3. En España más de 397.000 
personas han precisado hospitalización y más de 
37.000 han ingresado en unidades de cuidados in-
tensivos (UCI)4.
En su versión más grave, la COVID-19 origina 

una neumonía bilateral con distribución periféri-
ca y afectación multilobar5. Además de la dificul-
tad respiratoria esta infección se caracteriza por la 
potencial enfermedad multisistémica que puede 
llegar a provocar la muerte6.
La rehabilitación, entendida como un proceso 

integral que implica a diferentes profesionales y 
equipos, ha cobrado una especial relevancia ante 
este desafío sociosanitario7,8. Medrinal y col9 infor-
maron que el 44% de los pacientes afectados por 
COVID-19 que estuvieron en UCI tenían una capa-
cidad funcional severamente limitada al mes de 
recibir el alta hospitalaria. Incluso a los 6-12 meses 
del alta, un elevado porcentaje de los pacientes in-
fectados sigue teniendo síntomas de fatiga, debili-
dad muscular, dificultades para dormir, ansiedad 
o depresión10,11. Los síntomas de COVID-19 a veces 
pueden persistir durante meses, generando un sín-
drome denominado COVID persistente (o long CO-
VID)12 en el que se han descrito desde problemas 
cardíacos, neurológicos o respiratorios hasta ma-
nifestaciones cutáneas y digestivas que impactan 
negativamente en la salud de los pacientes a largo 
plazo.
A pesar de la ausencia de ensayos clínicos, en la 

actualidad los estudios observacionales apuntan a 
una eficacia de las intervenciones rehabilitadoras 
en este ámbito13. Tanto las secuelas respiratorias de 
la enfermedad como las secundarias a la estancia 
en UCI justifican la programación y aplicación de 
procedimientos ambulatorios de fisioterapia enfo-
cados a la mejora en la función respiratoria y mo-

tora de los pacientes con COVID persistente14. El 
grupo de trabajo internacional coordinado por la 
European Respiratory Society y la American Thoracic 
Society recomienda que los supervivientes de la in-
fección que tengan secuelas 6-8 semanas después 
del alta hospitalaria deben recibir un programa de 
rehabilitación integral15.
Numerosos centros de fisioterapia y rehabilita-

ción extra-hospitalaria reciben pacientes con se-
cuelas de COVID-19, no siendo especialistas en el 
ámbito respiratorio o sin estar familiarizados con 
este tipo de situaciones y procedimientos16. Re-
cientemente se ha publicado en España una guía 
clínica para la atención multidisciplinar al pacien-
te con COVID persistente, fruto del trabajo colabo-
rativo entre sociedades científicas y asociaciones 
de pacientes17. A pesar de esta guía, la mayoría 
de trabajos se centran en recomendaciones en la 
rehabilitación de los pacientes afectados por CO-
VID-19 durante su estancia hospitalaria18, y existen 
menos publicaciones sobre las necesidades de re-
habilitación en etapas posteriores19 que, de forma 
práctica y concisa, ofrezcan pautas específicas de 
rehabilitación respiratoria en pacientes con COVID 
persistente y que puedan ser de consulta rápida por 
fisioterapeutas y otros especialistas en la atención 
ambulatoria.
Por ello, el objetivo del presente trabajo es pro-

porcionar una serie de recomendaciones prácticas, 
basadas en la mejor evidencia disponible sobre la 
rehabilitación respiratoria y funcional en pacien-
tes con COVID persistente, que ayuden a los profe-
sionales del ámbito extra-hospitalario implicados 
en el proceso de recuperación de estos pacientes y 
no familiarizados con las intervenciones específi-
cas en este ámbito.

MÉTODOS

Para la obtención de las recomendaciones, por 
parte de los autores se realizó una primera bús-
queda bibliográfica en febrero del 2021 en las si-
guientes bases de datos electrónicas: PubMed, Web 
of Science, Scopus, Dialnet, Cochrane Library y 
PEDro. Para dicha búsqueda se utilizó la combina-
ción y estrategia de búsqueda: (“covid-19” OR “long 
covid-19”) AND (“rehabilitation” OR “respiratory the-
rapy” OR “physical therapy” OR “physiotherapy tech-
niques” OR “coronavirus infections” OR “severe acute 
respiratory syndrome” OR “SARS virus”). Se incluye-
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ron artículos en español, inglés y francés, sin res-
tricción de fecha.
Una vez realizada esta primera búsqueda, todos 

los autores consensuaron las recomendaciones 
más importantes basándose en la evidencia cientí-
fica encontrada y en la experiencia clínica.
Dada la continua aparición de artículos relacio-

nados con la patología y la constante actualización 
del tema, durante los meses posteriores, y mien-
tras se efectuaba la redacción y revisión del traba-
jo, se optó por complementar los resultados con 
una búsqueda por racimo: se incluyeron artículos 
y manuales de reconocidas sociedades científicas 
o autores que, aunque no estuvieran enfocados a 
pacientes con COVID-19 agudo o de la larga dura-
ción, sirvieran para avalar cada recomendación y 
todas las técnicas.

DECÁLOGO DE RECOMENDACIONES

Se obtuvieron un total de 80 artículos relaciona-
dos con el abordaje de la fisioterapia respiratoria 
vinculados con las recomendaciones. De todos los 
artículos, 31 de ellos (38,8%) estaban directamen-
te relacionados con el manejo de la COVID-19 y el 
resto se incluyeron como soporte y justificación de 
las recomendaciones y técnicas descritas. Además, 
se utilizaron también dos manuales y una guía de 
fisioterapia respiratoria para complementar la in-
formación aportada.
A continuación se presentan las recomendacio-

nes obtenidas, comenzando con las valoraciones y 
seguidas por las técnicas o ejercicios, pero tenien-
do en cuenta que el orden se puede adaptar en fun-
ción de cada caso y dentro de una misma sesión. El 
anexo 1 resume estas recomendaciones en formato 
infografía.

1. Constantes vitales y signos de alerta

Antes de comenzar la sesión de fisioterapia es 
importante atender al registro de constantes vi-
tales (frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, 
tensión arterial, frecuencia respiratoria, tempera-
tura corporal) como parte fundamental en la valo-
ración del paciente, además de los principales sig-
nos o síntomas de alerta que nos hagan interrumpir 
la sesión de tratamiento y/o derivar al médico. La 

monitorización de las constantes vitales nos per-
mite realizar un seguimiento durante la sesión de 
fisioterapia y, a largo plazo, sirve para determinar 
el progreso del paciente y el impacto de las inter-
venciones que se realicen20.
La taquicardia es una secuela habitual en pa-

cientes post-COVID-19, pero tiende a resolverse 
espontáneamente y no está relacionada con mayor 
tasa de mortalidad18. Sin embargo, algunos fárma-
cos utilizados para el tratamiento de esta infección 
pueden inducir problemas en el ritmo cardíaco y 
producir otros efectos secundarios como náuseas, 
diarrea, vómitos, dolor de cabeza y estómago, re-
acciones cutáneas, confusión repentina o hiper-
tensión21. Si el paciente experimenta algún tipo de 
síntoma cardíaco durante la rehabilitación (como 
palpitaciones) se informará a su cardiólogo antes 
de continuar con la realización de esfuerzos o en-
trenamiento físico22.
Junto a la propia fisiopatología de la infección 

por COVID-19, habrá que considerar como facto-
res de riesgo a las enfermedades cardiovasculares 
previas, la obesidad, la diabetes mellitus y la hi-
pertensión arterial23. En personas con enfermedad 
cardiovascular se deberán seguir las indicaciones 
del cardiólogo y ajustar la intensidad del ejercicio 
a su frecuencia cardíaca de esfuerzo, o incluso a 
su tensión arterial. En enfermos pulmonares cró-
nicos se deben evitar ambientes fríos que puedan 
provocar broncoconstricción, y en pacientes dia-
béticos se deberán evaluar los niveles de glucosa 
antes y después de los ejercicios22. La aparición sú-
bita de signos como opresión o dolor en el pecho, 
mareos, palpitaciones, etc. (Tabla 1) puede consi-
derarse motivo suficiente para interrumpir el tra-
tamiento y valorar una derivación a una atención 
médica inmediata18. Además, el riesgo de padecer 
un tromboembolismo venoso (TEV) aumenta en 
pacientes que hayan estado hospitalizados durante 
un tiempo prolongado y, por tanto, se debe prestar 
atención a signos de alerta que puedan aparecer 
en miembros inferiores (dolor, aumento de la sen-
sibilidad, edema, dilatación de venas superficiales, 
calor, enrojecimiento) o superiores (cianosis)25 (Ta-
bla 1). Es necesario vigilar a la aparición de signos 
compatibles con embolia pulmonar (disnea, taqui-
cardia, dolor en el pecho, síncope o hemoptisis); 
el fisioterapeuta puede utilizar la escala Geneva o 
la escala Wells para determinar la probabilidad de 
embolia24,25.
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Tabla 1. Valores de normalidad de las constantes vitales y principales signos y 
sintomas de alerta

Constantes vitales

Saturación de oxígeno

– 100-95%: normal
– 94-90%: desaturación leve
– 89-85%: desaturación moderada
– < 84%: desaturación severa 

Frecuencia cardíaca – entre 60 y 100 latidos/minuto 
(valores normales en condiciones basales) 

Tensión arterial – entre 90/60 mm Hg y 140/90 mm Hg 
(valores normales en condiciones basales)

Temperatura corporal Temperatura inferior a 37,2ºC

Frecuencia respiratoria – entre 12 y 18 respiraciones/minuto 
(valores normales en condiciones basales)

Principales signos y síntomas de alerta

Fluctuaciones de la temperatura (>37,2º C)
Síntomas respiratorios o fatiga que empeoran y no se alivian tras el descanso
Opresión o dolor en el pecho
Dificultad respiratoria severa 
Tos seca intensa 
Mareos y problema de equilibrio
Dolor de cabeza
Visión borrosa
Palpitaciones o taquicardia
Sudoración
Problemas de equilibrio 
Hemoptisis
Cianosis
Dilatación excesiva de las venas superficiales

2. Valoración funcional del paciente

Se debe realizar una valoración centrada en la 
función que contemple, además de los parámetros 
respiratorios, actividades de la vida diaria (AVD), 
función cognitiva, función física y calidad de vida26. 
El uso de diferentes escalas y cuestionarios autoin-
formados (Tabla 2) puede contribuir eficientemen-
te a la valoración de la discapacidad, el esfuerzo 
percibido, la disnea, el dolor o el estado funcional 
considerando el punto de vista del paciente17,27,28. En 
casos de pacientes con oxigenoterapia domiciliaria 
hay que tener en cuenta las indicaciones del neumó-
logo29, y si se está utilizando medicación inhalada, 
asegurarse de que su manejo sea el correcto30.

Inicialmente será esencial cuantificar la capaci-
dad de adaptación cardio-respiratoria del paciente. 
La prueba de levantarse desde la posición sentada 
(1 minute sit-to-stand test, 1STST) o la prueba de los 
6 minutos marcha (6-minute walk test, 6MWT) son 
pruebas rápidas y fáciles de realizar e interpretar 
que, realizadas con un pulsioxímetro, sirven para 
monitorizar la saturación de oxígeno durante el 
ejercicio. Para evaluar la capacidad física en per-
sonas mayores se pueden emplear otras pruebas 
adaptadas a esta población, como la Escala de Des-
empeño Físico (Short Physical Performance Battery, 
SPPB) o el test Timed Up and Go (TUG)31.
La auscultación será determinante para compro-

bar si aparecen ruidos patológicos indicadores de 
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hipersecreción o zonas hipoventiladas, con el fin 
de determinar las técnicas de fisioterapia respira-
toria más adecuadas32. La presencia de crepitantes 
o crujidos, principalmente en las bases pulmonares 
y durante la inspiración, podría ser una alerta tem-
prana de la presencia de una enfermedad intersti-
cial fibrosante. Esto implica que este tipo de ruido 
en auscultación podría persistir cuando se apliquen 
las técnicas de drenaje de secreciones33,34. Se deberá 
prestar atención a la auscultación de los pacientes de 
edad avanzada que hayan requerido cuidados inten-
sivos (en UCI) y ventilación mecánica, pues tendrán 
un mayor riesgo de desarrollar fibrosis pulmonar35.
Por otro lado, una espirometría ofrecerá informa-

ción básica e importante sobre la función pulmonar 
y el grado de restricción u obstrucción si la hubiera. 
Además, en caso de existir o si el paciente las tiene 
previstas, se deben tener en cuenta los resultados 
de las pruebas de imagen tóraco-pulmonares (radio-
grafías o tomografía axial computerizada, TAC).

3. Calidad de vida del paciente y aspectos 
psicológicos y psicosociales

La valoración inicial debe tener en cuenta, ade-
más de la salud física y cardiorrespiratoria, el esta-
do psicológico, las creencias personales y el entorno 
social del individuo36. Se ha observado que más de la 
mitad de los pacientes supervivientes de COVID-19 

han sufrido al menos un desorden psicológico, 
como puede ser ansiedad, depresión, insomnio, 
pánico o trastorno obsesivo-compulsivo. Además, a 
diferencia de lo que suele ocurrir con otras secuelas, 
parece que son los pacientes más jóvenes, así como 
los que estuvieron menos tiempo hospitalizados o 
tuvieron menor seguimiento médico, los más pro-
pensos a sufrir estas alteraciones37. Por tanto, y dada 
su potencial repercusión en la rehabilitación, debe 
prestarse atención a los síntomas incipientes o indi-
cios de ansiedad, depresión, estrés, alteraciones del 
sueño, así como de posibles trastornos de la auto-
percepción y del apoyo social percibido, realizando 
la derivación interprofesional en caso necesario20,29. 
Puede resultar útil tomar como referencia algunos 
instrumentos como el cuestionario SF-36 de cali-
dad de vida, el Euroquol-5D, la escala de ansiedad 
y depresión hospitalaria (recomendada para casos 
de COVID-19 persistente) o, de forma más genérica, 
la escala de ansiedad y depresión de Goldberg, así 
como otras escalas para evaluar el sueño (cuestiona-
rio Oviedo) y alteraciones cognitivas12.

4. Aspectos a considerar si el paciente ha estado 
en UCI, intubado y/o inmovilizado

En pacientes que han estado ingresados en UCI, 
intubados, sedados y/o ha sido necesario colocar-
los en decúbito prono, existe una alta probabilidad 

Tabla 2. Valoraciones básicas para rehabilitación respiratoria

Valoración Descripción

Capacidad tusígena Cuantificable en la espirometría o con medidores de pico flujo espiratorio.

Fuerza Se puede cuantificar mediante la utilización de un dinamómetro.

Esfuerzo percibido La escala de Borg permite conocer el esfuerzo percibido del paciente a la intervención en 
fisioterapia.

Disnea Escalas como EVA, Borg modificada o mMRC cuantifican los valores de disnea.

Dolor La EVA o la Escala Verbal Numérica facilitan la cuantificación del dolor del paciente.

Adaptación 
cardiorespiratoria

El 1STST consiste en levantarse de una silla y volver a sentarse; cuenta la cantidad de repeticiones 
realizadas durante 1 minuto.
El 6MWT mide la distancia recorrida (en pasos) durante 6 minutos.
Antes, durante y después de ambas pruebas se mide: Sp02, FC, FR y grado de disnea.

Cirtometría Medición de la expansibilidad torácica a tres niveles. Con una cinta métrica se obtiene la diferencia 
perimetral entre una inspiración máxima y una espiración completa hasta volumen residual.

EVA: Escala visual analógica; mMRC: modified Medical Research Council; 1STST: 1 minute sit-to-stand test; 6MWT: 6-minute walk test; 
SpO2: saturación de oxígeno; FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria.

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


M. García-Saugar y col. RECOMENDACIONES PARA LA REHABILITACIÓN RESPIRATORIA 
EXTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES CON COVID PERSISTENTE

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0978 129
https://doi.org/10.23938/ASSN.0978

de que sufran el síndrome post-UCI, que engloba 
secuelas tanto psicológicas como físicas que po-
drían precisar de una atención multidisciplinar38,39. 
La inmovilización y la ventilación mecánica pue-
den generar un cúmulo de secreciones que persista 
tras el alta hospitalaria y que será necesario drenar 
mediante el uso adecuado de técnicas de drenaje. 
En los pacientes que se sometieron a intubación 
o inserción de traqueostomía existe, además, una 
alta incidencia de lesión laríngea que, junto con 
otras complicaciones neurológicas, puede ocasio-
nar disfagia, lo que incrementa a su vez el riesgo de 
broncoaspiraciones y problemas de nutrición40,41. 
En estos casos se deberá valorar un trabajo de re-
habilitación conjunto con logopedia42.

En estos pacientes, como consecuencias de la in-
movilización, la sedación y/o la posición de prono, 
se pueden encontrar úlceras por presión aún sin 
resolver43, desórdenes neuromusculares, polineu-
ropatías, atrofia muscular44 e incluso alteraciones 
articulares, especialmente en el hombro, así como 
debilidad muscular general9, lo que se deberá tener 
en cuenta a la hora de planificar la rehabilitación.

5. Utilizar técnicas de reexpansión pulmonar

Para conseguir dirigir el aire a la periferia pulmo-
nar y mejorar el reclutamiento alveolar es necesario 
realizar ejercicios de respiración profunda (Tabla 3). 

Tabla 3. Técnicas de fisioterapia respiratoria

Técnicas de insuflación pulmonar o reexpansión: inspiratorias lentas

Ejercicios de 
respiración profunda 

Inspiración lenta completa junto con una apnea tele-inspiratoria de 2-4 segundos y una espiración controlada, 
pasiva o con labios fruncidos si queremos añadir una presión espiratoria positiva y evitar colapso45.

Incentivadores 
volumétricos 

Se realiza una inspiración lenta y profunda a través del dispositivo, el cual ofrece cierta resistencia al aire 
inspirado provocando un flujo constante y controlado46,47,48. 

EDIC Se realiza con el paciente en decúbito lateral con el pulmón a tratar en supralateral. Se puede combinar con el 
uso de un incentivador volumétrico49. 

AMBÚ y/o Cough Assist Útiles en pacientes con patología restrictiva previa50 y en los que no haya una lesión estructural pulmonar 
asociada a la COVID-19. 

Técnicas espiratorias lentas

ELTGOL Paciente en decúbito lateral con el pulmón a tratar en infralateral. Moviliza secreciones desde vías periféricas55.

Dispositivos PEP Técnicas de espiración lenta instrumental. Pueden ser oscilantes o no oscilantes. Moviliza secreciones desde 
vías periféricas56.

DA/DAA Técnica de modulación de volumen y flujo espiratorio. Indicada para secreciones en vías periféricas y centrales57.

CATR Combina varios tipos de técnicas lentas y forzadas. Indicada para secreciones en vías periféricas y centrales58.

Técnicas espiratorias forzadas 

TEF/AFE Sirven para movilizar secreciones de vías centrales59.

Tos dirigida/asistida Modulación de la tos manual o dirigida (secreciones en vía central). Pacientes colaboradores. Se podría asistir 
además con AMBU60.

Técnicas instrumentales de drenaje

Cough Assist Útiles en pacientes con patología previa restrictiva. Trabaja tanto para insuflar (presión positiva) como para 
favorecer la exhalación (presión negativa)61.

IPV/VPPI Útiles en pacientes con patología previa restrictiva. Aclaramiento mucociliar del árbol bronquial periférico62.

Chaleco percusivo de 
alta frecuencia (VEST)

Chaleco externo que genera oscilación de alta frecuencia63. 

EDIC: ejercicio de débito inspiratorio controlado; AMBÚ: dispositivo de asistencia respiratoria manual portátil (airway mask bag unit); 
ELTGOL: espiración lenta total con glotis abierta en lateralización; PEP: presión espiratoria positiva; DA/DAA: drenaje autógeno / 
drenaje autógeno asistido); CATR: técnicas de ciclo activo respiratorio; TEF/AFE: técnica de espiración forzada / aceleración del flujo 
espiratorio; IPV/VPPI: ventilación percusiva intrapulmonar / ventilación a presión positiva intermitente.
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Esto ayuda a reducir la hiper insuflación, disminuye 
la frecuencia respiratoria y mejora el trabajo res-
piratorio, la disnea y la capacidad aeróbica incre-
mentando, además, el reclutamiento alveolar45. En 
caso de ser necesario un feedback para el paciente, 
se pueden usar incentivadores que incluso facilita-
rán la realización de estos ejercicios por el propio 
paciente en su domicilio. La literatura actual reco-
mienda el uso de los incentivadores volumétricos 
por encima de los de flujo porque con estos últimos 
el gasto energético es mucho mayor, se recluta prin-
cipalmente musculatura accesoria inspiratoria, no 
se consigue una buena activación diafragmática y, 
además, un flujo rápido no ayuda a distribuir el aire 
en la periferia46-48. Los ejercicios a débito inspirato-
rio controlado, más comúnmente conocidos como 
EDIC, también serían de gran utilidad; se basan en 
conseguir una reexpansión pulmonar mediante el 
uso de inspiraciones lentas, apneas teleinspiratorias 
y espiraciones profundas49.
Se deberá tener especial precaución con las 

técnicas de insuflación pulmonar manual AMBÚ 
(Airway Mask Bag Unit) o instrumental (Cough 
Assist)50 debido a la no infrecuente aparición de 
neumomediastino por aumento de la presión in-
tratorácica en pacientes con lesiones estructurales 
pulmonares51.

6. Valorar la posibilidad del drenaje bronquial en 
el paciente

La presencia de hipersecreción bronquial no es 
habitual en pacientes que han sufrido COVID-19. 
Sin embargo, podría darse en aquellos con comor-
bilidades específicas como bronquitis crónica, 
bronquiectasias o fibrosis quística52. También pue-
den aparecer casos de hipersecreción bronquial 
por la debilidad muscular ocasionada por el uso 
de ventilación mecánica53 o como consecuencia de 
un largo período de inmovilización por estancia 
en UCI54. En estos casos, será necesario comprobar 
durante la auscultación dónde aparecen ruidos pa-
tológicos indicativos de hipersecreción, determi-
nando si están en pulmón profundo o en vías más 
centrales a fin de elegir las técnicas de drenaje es-
pecíficas para esa zona.
En la tabla 3 se detallan las diferentes técnicas de 

drenaje bronquial55-63, entre las que se encuentran 
las manuales y las instrumentales. Aunque duran-
te muchos años se han utilizado técnicas como el 

drenaje postural, o técnicas manuales como el clap-
ping y las vibraciones, la evidencia científica actual 
indica que, aunque sí puedan tener algún efecto 
beneficioso, las técnicas activas por parte del pa-
ciente donde se trabaja a diferentes volúmenes y 
flujos podrían tener mayores beneficios y mayor 
adherencia al tratamiento64,65. La elección de las 
técnicas que se empleen estará determinada prin-
cipalmente por la auscultación, pero también por 
las características del paciente y los resultados de 
la valoración previa. Si la auscultación sugiere pre-
sencia de hipersecreción en zonas profundas del 
pulmón, inicialmente se realizarán técnicas de ins-
piraciones lentas para posteriormente continuar 
con técnicas espiratorias lentas para vías aéreas 
medias-distales y técnicas de aceleración de flujo 
o espiraciones forzadas cuando las secreciones 
estén en vías medias-proximales, terminando con 
una tos cuando estén en vías proximales. Además, 
puede ser de ayuda utilizar previamente una nebu-
lización con suero salino hipertónico para facilitar 
la eliminación de secreciones66.

7. Reeducar el patrón respiratorio

Como norma general, se debe considerar que 
una respiración correcta a volumen corriente será 
de predominio diafragmático y costal inferior, dis-
tendiéndose el abdomen en lugar del pecho y man-
teniendo así una presión abdominal óptima junto 
con una correcta estabilización dinámica de la 
columna lumbar67. Además, algunos estudios han 
observado mediante el análisis de biomarcadores 
como el cortisol y con escalas autoinformadas de 
ansiedad, que la respiración diafragmática puede 
ayudar a reducir el estrés y, por tanto, deberían 
considerarse los beneficios de este tipo de respi-
ración68.
Una respiración costal superior requiere de ma-

yor gasto energético y está asociada con un aumen-
to de la frecuencia respiratoria y de la hiperventila-
ción69. La hipocapnia inducida por hiperventilación 
puede causar multitud de síntomas incapacitantes 
como disnea, taquicardia, dolor torácico, fatiga, 
mareos y síncope de esfuerzo70. Mediante ejerci-
cios de activación diafragmática, que se trabajan 
a baja frecuencia71, se obtienen beneficios no solo 
respiratorios sino también cardiovasculares72 y so-
bre el sistema nervioso autónomo73. No obstante, 
previa valoración de la expansibilidad torácica me-
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diante cirtometría, será necesario realizar técnicas 
de reeducación costal para ganar movimiento en 
las articulaciones costo-vertebrales o esterno-cos-
tales74.
Por otro lado, se deberá promover la respiración 

nasal, no solo por el hecho de filtrar, calentar y hu-
midificar el aire75 sino por la producción de óxido 
nítrico nasal que se genera en comparación con la 
respiración oral76. Este óxido nítrico participa en la 
modulación de la función pulmonar y la motilidad 
ciliar además de participar en otros procesos como 
la actividad antimicrobiana, la neurotransmisión, 
la hemostasia, la regulación del flujo sanguíneo y 
la inflamación crónica75,77.

8. Entrenar la musculatura inspiratoria (IMT) del 
paciente

La disnea de esfuerzo es una de las mayores se-
cuelas que presentan los pacientes post-COVID-19, 
por lo que resulta importante trabajar la muscula-
tura inspiratoria principal, diafragma e intercos-
tales externos78. Esto adquiere mayor relevancia 
cuando la persona haya necesitado ventilación 
mecánica, ya que esta se relaciona con disfunción, 
debilidad y atrofia diafragmática79,80.
Existen diferentes dispositivos de entrenamien-

to inspiratorio que deben ser utilizados con filtro 
bacteriano-vírico, dada la situación actual. Todos 
ellos ofrecen distintas resistencias al flujo inspira-
do medidas en centímetros de agua. Para establecer 
un programa de entrenamiento será interesante 
conocer el valor de la presión inspiratoria máxima 
(PIM) del paciente, a fin de trabajar a diferentes 
porcentajes de esta presión e incrementar la carga 
de trabajo respiratorio paulatinamente. Abodonya 
y col81 obtuvieron resultados positivos empleando 
el IMT en pacientes post-COVID-19 con un progra-
ma de entrenamiento de seis ciclos de cinco minu-
tos de inspiraciones resistidas con descansos de un 
minuto, dos veces al día, cinco días a la semana du-
rante dos semanas, con una intensidad o carga del 
50% de la PIM. También se puede modular la inten-
sidad de los ejercicios usando la escala de percep-
ción de esfuerzo de Borg, donde un valor inferior a 
4 sugiere la posibilidad de aumentar la intensidad 
y un valor superior a 6 aconseja reducirla78. Si no 
se conoce el valor de la PIM, se pueden comenzar 
los ejercicios con poca resistencia e ir subiendo en 
función de la tolerancia del paciente, comproban-

do siempre durante los mismos sus constantes vita-
les y el grado de disnea y esfuerzo percibido. Sería 
recomendable que, con antelación a comenzar a 
utilizar dispositivos IMT, el paciente fuera capaz 
de realizar respiraciones lentas diafragmáticas con 
el fin de no compensar con musculatura accesoria 
durante la sesión82.
Por último, sería aconsejable que el propio pa-

ciente fuera capaz de reproducir el programa de 
entrenamiento en su domicilio, teniendo en cuenta 
todas las indicaciones y las herramientas de con-
trol necesarias.

9. Fortalecimiento de la musculatura espiratoria

En una respiración a volumen corriente la espi-
ración es un proceso pasivo. Sin embargo, para rea-
lizar una espiración forzada, profunda o conseguir 
una tos productiva se necesita activar los músculos 
intercostales y la musculatura abdominal que ten-
drá, junto al suelo pélvico, un papel fundamental 
en el reparto de las presiones intraabdominales y 
en el buen funcionamiento del diafragma83,84,85.
Se pueden realizar diferentes ejercicios para 

trabajar este aspecto según la condición física del 
paciente. Entre los más sencillos, los más utiliza-
dos son los diferentes ejercicios de activación del 
transverso, pudiendo ser realizados también junto 
a dispositivos de presión espiratoria positiva (PEP). 
Estos dispositivos PEP se podrían usar también en 
combinación con ejercicios sobre superficies ines-
tables en bipedestación o sedestación por su efec-
to sobre la musculatura del core abdominal86. Para 
aumentar la intensidad de los ejercicios, se pue-
den añadir las planchas isométricas abdominales 
en sus diferentes modalidades87. Los estudios de 
Templeman y col88 y Wang y col89 concluyen que no 
existe suficiente evidencia que avale el uso de dis-
positivos PEP de forma aislada en el entrenamiento 
de la musculatura espiratoria.

10.  Ejercicio aeróbico y el entrenamiento de 
fuerza

El ejercicio físico ha demostrado ser seguro para 
pacientes con enfermedad respiratoria, incluso 
mostrando una función preventiva potencial, es-
pecialmente para los grupos más vulnerables a la 
infección por COVID-1990. Además de la educación 
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del paciente en un estilo de vida activo como es-
trategia a largo plazo, el entrenamiento de fuerza 
y resistencia aeróbica individualizado se considera 
prioritario para acelerar la recuperación funcio-
nal15,91 así como para reducir las tasas de morbili-
dad y mortalidad asociadas a la COVID-1992.
Un enfoque prudente para volver a realizar es-

fuerzo físico es que este debe ser gradual, indivi-
dualizado y basado en la tolerancia subjetiva al 
esfuerzo93. Alawna y col94 indican que los pacien-
tes con COVID-19 deberían seguir un programa 
regular de ejercicio aeróbico durante 20-60 min, 
mediante bicicleta o caminando con una intensi-
dad del 55-80% del VO2max o 60-80% de frecuencia 
cardíaca máxima, dosificado en 2-3 sesiones por 
semana.
Dado el efecto que provoca el entrenamiento de 

la fuerza en el sistema inmune y cardiorrespirato-
rio de supervivientes de COVID-19, Gentil y col95 
recomiendan realizar sesiones de trabajo de una 
duración inferior a 45 minutos, que incluyan ejer-
cicios multiarticulares con velocidad de ejecución 
controlada (2 segundos para la fase concéntrica y 
2 segundos para la excéntrica), con un volumen de 
3-6 series por grupo muscular y pocas repeticiones 
(≤6) e intervalos largos de descanso entre series (≥ 
3 minutos). Esta aproximación evita incrementos 
pronunciados de la actividad simpática y menos 
picos de cortisol y lactato96.

CONCLUSIÓN

La creciente cantidad de casos de infección por 
COVID-19 en el mundo y las secuelas respiratorias 
y neuromusculares que puede producir, justifican 
la necesidad de realizar un proceso de rehabilita-
ción integral. Se debe iniciar de forma precoz en 
el hospital, y con especial hincapié en aquellos pa-
cientes que han pasado por las unidades de cuida-
dos intensivos, y continuar y progresar en aquellos 
pacientes que presentan el síndrome de COVID 
persistente.
Para la rehabilitación en esta fase extra hospitala-

ria, es importante una valoración inicial exhaustiva 
de los parámetros respiratorios y musculoesqueléti-
cos, el entrenamiento de la condición física general, 
de la resistencia y de la fuerza, así como más espe-
cíficamente de los músculos respiratorios. También 
es fundamental tener en cuenta las dimensiones 
psicológica y social de los pacientes que realizan 

la rehabilitación y contar con recursos para poder 
llevar a cabo las medidas planteadas. Estas son las 
premisas básicas que los terapeutas implicados en 
la rehabilitación ambulatoria de los pacientes con 
COVID persistente deberían considerar para com-
pletar su recuperación integral, poniendo especial 
énfasis en la fisioterapia respiratoria.
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

RESUMEN
La leishmaniasis es endémica en países de la cuenca me-
diterránea. En el presente estudio se revisa la información 
disponible sobre la leishmaniasis en Navarra y en regiones 
limítrofes en el periodo 1976-2018, y se aporta una visión 
general de la situación de esta enfermedad a nivel nacional, 
desde el vector hasta el hombre.
La tasa de incidencia de leishmaniasis disminuyó en Ara-
gón entre 2008 y 2018 respecto a la década anterior, mien-
tras que en Navarra y La Rioja casi se duplicaron los casos 
por 100.000 habitantes; el País Vasco también presentó un 
aumento en la incidencia.
El incremento de casos a nivel nacional ha sido significa-
tivo desde 2015, en parte debido a la inclusión de la leish-
maniasis como enfermedad de declaración obligatoria. Si 
bien su incidencia en humanos no parece preocupante, la 
leishmaniasis es hoy una realidad en España, por lo que es 
necesario vigilar globalmente su evolución.
Palabras clave. Leishmaniasis. Epidemiología. Navarra.

ABSTRACT
Leishmaniasis is endemic in countries of the Mediterra-
nean area. In this study, the information available on lei-
shmaniasis in Navarra in the period 1976-2018 and in the 
bordering regions was collected, along with an overview of 
the situation of this disease at the national level, from the 
vector to humans.
Aragón exhibited a lower incidence rate in the last ten years 
(2008-2018) compared to the previous decade, while Nava-
rra and La Rioja have almost doubled the number of cases 
per 100,000 inhabitants and, likewise, incidence in the Bas-
que Country has also increased.
At the national level, since 2015, such an increase has beco-
me significant due to the inclusion of human leishmaniasis 
as a mandatory notifiable disease. Currently in Spain, al-
though the incidence of human leishmaniasis is not a situa-
tion of high concern, it is however a reality. Therefore, it is 
necessary to monitor its evolution.
Keywords. Leishmaniasis. Epidemiology. Navarra.
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INTRODUCCIÓN

La leishmaniasis es un grupo de enfermedades 
causadas por parásitos protozoarios del género Lei-
shmania transmitidas por flebótomos hembras que 
sigue siendo un importante problema de salud en 
numerosos países en desarrollo. Según los datos de 
la Organización Mundial de la Salud, la leishmania-
sis es endémica en 98 países y anualmente se regis-
tran alrededor de un millón de casos, con una mor-
talidad estimada superior a 20.000 defunciones por 
año1,2. En Europa la enfermedad se debe principal-
mente a Leishmania infantum, y es hipoendémica 
en países de la cuenca mediterránea; se han descri-
to casos en Albania, Bosnia, Bulgaria, Chipre, Croa-
cia, España, Francia, Grecia, Italia, Macedonia del 
Norte, Malta, Montenegro, Portugal y Turquía3.
Existen más de veinte especies patógenas de Lei-

shmania que causan tres formas principales de ma-
nifestación clínica en el ser humano: leishmaniasis 
cutánea, la forma más común, leishmaniasis mu-
cocutánea y leishmaniasis visceral o kala-azar, que 
afecta a órganos internos y es la forma más grave de 
la enfermedad, casi siempre fatal si no se trata1,2. El 
periodo de incubación de la forma cutánea es de una 
semana a varios meses, mientras que en la visceral os-
cila desde 10 días hasta dos años4. Actualmente no se 
dispone de una vacuna eficaz y los principales trata-
mientos administrados son, entre otros, antimoniales 
pentavalentes, la anfotericina B y la miltefosina5. Uno 
de los retos actuales es encontrar dianas terapéuticas 
y nuevos tratamientos activos, seguros y asequibles6,7.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la elaboración de esta revisión se realizó una 
búsqueda exhaustiva de la información disponible 
en bases de datos accesibles a nivel nacional y regio-
nal. Se consultaron artículos de revisión e investiga-
ción, informes y boletines epidemiológicos, y proto-
colos de vigilancia, entre otros, y se combinaron los 
datos obtenidos de cada una de las fuentes. En caso 
de discrepancia entre los datos publicados, se tomó 
en consideración la información procedente de in-
formes y boletines oficiales o la más actualizada. Se 
excluyeron los artículos de opinión y publicaciones 
basadas en documentos sin validación experimen-
tal o respaldo de organismos oficiales.
Los datos sobre la situación epidemiológica de 

la leishmaniasis humana en España proceden de 

artículos de revisión e investigación, informes 
anuales de la Red Nacional de Vigilancia Epidemio-
lógica (RENAVE)8, estudios epidemiológicos publi-
cados en el Boletín Epidemiológico Semanal de la 
RENAVE3, artículos de la Revista Española de Salud 
Pública9 y el protocolo de vigilancia de la leishma-
niasis de la Red de Vigilancia Epidemiológica de la 
Comunidad de Madrid4 (las figuras 1 y 2 se genera-
ron a partir de estas mismas fuentes).
Los datos sobre leishmaniasis en Navarra se 

obtuvieron de artículos de revisión10 e investi-
gación11,12 y de los Boletines de Salud Pública de 
Navarra publicados periodicamente13; se comple-
taron y contrastaron con los informes anuales de 
la RENAVE8. La información correspondiente a las 
regiones limítrofes se recogió de los boletines e in-
formes propios de cada provincia: boletines epide-
miológicos de La Rioja14, informes de Salud Pública 
y boletines epidemiológicos de la CAPV15 e infor-
mes actuales e históricos; datos históricos (tablas 
y gráficos) y Boletín Epidemiológico semanal de 
Aragón16; se completó y contrastó con los informes 
anuales de la RENAVE8.
Finalmente, se emplearon fuentes de informa-

ción adicionales, como los datos publicados por el 
Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias 
Sanitarias17 y los presentados en los talleres previos 
al XV Congreso de Salud Ambiental18.

RESULTADOS

Agente y vector

Los protozoos del género Leishmania presentan 
dos estadios en su ciclo de vida: el promastigote, 
forma infectiva flagelada que se desarrolla en el 
tracto digestivo del flebótomo hembra para después 
migrar a la probóscide del insecto, y el amastigote, 
forma aflagelada con localización intracelular en 
los vertebrados10. El ciclo de transmisión se inicia 
cuando un flebótomo hembra succiona sangre de 
un huésped en el que se encuentran amastigotes 
de Leishmania4. A pesar de que la leishmaniasis 
está considerada una zoonosis, siendo el humano 
un hospedador accidental, en algunos casos es una 
antropozoonosis (transmisión persona a persona 
mediada por el vector)4. También se ha descrito la 
transmisión entre consumidores de drogas por vía 
parenteral que comparten jeringuillas y mediante 
transfusiones de sangre4.
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Los principales vectores de la leishmaniasis son 
los flebótomos del género Phlebotomus (Europa, 
Asia y África) y Lutzomyia (América). Estos vecto-
res son de pequeño tamaño (inferior a 3 mm), de 
cuerpo peludo y de color amarillo pálido, antenas 
largas y delgadas y probóscide o trompa larga. Re-
quieren para su desarrollo temperaturas en torno 
a los 20-25ºC, aunque pueden ser activos desde los 
16ºC9. Las principales especies aisladas en España 
son Phlebotomus perniciosus, la más abundante y 
distribuida por la mayoría de las zonas de la penín-
sula; Sergentomyia minuta, más densamente dis-
tribuida en hábitats rurales, y Phlebotomus ariasi, 
ligada a ambientes más frescos y húmedos como 
los territorios limítrofes con el norte de Portugal y 
el sur de Francia (por ejemplo, Navarra)17.
Recientemente se han encontrado especies de 

flebótomos en lugares no descritos hasta la fecha11. 
Además, en los últimos años se ha incrementado la 
densidad del vector y se ha prolongado su periodo 
de actividad19, lo que plantea que los cambios am-
bientales y el calentamiento global están teniendo 
un impacto en la densidad, la dispersión y los pa-
trones de actividad de los vectores en toda Europa11.

Hospedador

El principal reservorio de la leishmaniasis es el 
perro, seguido del hombre y la liebre. Se han ob-
servado casos clínicos de la enfermedad en gatos 
y equinos, presentando signos cutáneos sin lesio-
nes viscerales. El parásito ha sido aislado de otros 
mamíferos silvestres como el zorro, el lobo, el gato 
montés, la gineta, la nutria, la garduña y el lince; 
sin embargo, se necesitan más estudios para dilu-
cidar si estos últimos pueden actuar como reservo-
rios activos20,21.
Los estudios de seroprevalencia en perros en Es-

paña publicados entre 1985 y 201921-23, han sugerido 
unas tasas de infección que varían entre el 2 y el 
57,1% según el área11. Las provincias con mayor se-
roprevalencia fueron Islas Baleares, Orense (Gali-
cia), Málaga (Andalucía) y Cáceres (Extremadura), 
seguidas de Gerona (Cataluña), Córdoba y Granada 
(Andalucía), y Alicante (Valencia). Se ha observa-
do que alrededor del 50% de los perros infectados 
son asintomáticos17, y varios autores han demos-
trado que estos animales pueden ser reservorios 
y, en consecuencia, juegan un papel activo en la 
transmisión de la enfermedad24. Este hecho se ha 

demostrado también experimentalmente, donde 
perros asintomáticos infectados naturalmente re-
sultaban muy infectivos para los flebótomos5.
Un estudio reciente ha proporcionado informa-

ción sobre la prevalencia y distribución de Leishma-
nia en carnívoros silvestres en Asturias, mostrando 
presencia generalizada y una alta prevalencia (33% 
para los lobos y 40% para todos los carnívoros silves-
tres estudiados)25, con un aumento en la prevalen-
cia en lobos durante la última década20. Estos datos 
resaltaron la incidencia de la patología en Asturias, 
considerada hasta entonces como una región no en-
démica26, y apoyan la propuesta del cambio climá-
tico como causa importante de la propagación del 
parásito25.
El mismo estudio25 destacó la presencia de lei-

shmaniasis en gatos monteses. Si bien los resul-
tados se basaron en un tamaño de muestra muy 
pequeño, el hecho de que los tres gatos monteses 
examinados dieran positivo en Leishmania reveló 
la necesidad de incluir tanto gatos salvajes como 
domésticos en los programas de vigilancia, a fin de 
comprender mejor el papel de estos felinos en la 
epidemiología del parásito25.

Leishmaniasis en España

En España, al igual que en el resto de Europa, la 
leishmaniasis es principalmente debida a Leishma-
nia infantum, que produce formas tanto cutáneas 
como viscerales.
La enfermedad sigue tres patrones de presenta-

ción: endémico, en el que los casos de enfermedad 
se presentan de forma esporádica y el perro actúa 
como principal reservorio; casos asociados a coin-
fección con el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) o a situaciones de inmunodepresión, 
y brotes epidémicos9.
Los primeros casos descritos fueron diagnosti-

cados en el delta del Ebro por Pittaluga en 1912; 
desde entonces la leishmaniasis ha sido objeto de 
estudios epidemiológicos10 hasta convertirse en 
una enfermedad de declaración obligatoria (EDO) 
en 1982. Posteriormente, se creó la RENAVE (Real 
Decreto 2210/1995), que describe cómo se han de 
vigilar las EDO, y entre cuyas funciones está la re-
cogida sistemática de la información epidemioló-
gica, su análisis e interpretación, y la difusión de 
sus resultados y recomendaciones27. Además de la 
creación de RENAVE, se clasificó la leishmaniasis 
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como enfermedad endémica de ámbito regional y 
dejó de ser de notificación obligatoria en aquellas 
comunidades autónomas (CCAA) donde la enfer-
medad no se consideraba endémica. A raíz de esta 
modificación, muchas CCAA dejaron de notificar 
los casos de leishmaniasis porque no la conside-
raban endémica de su zona, hecho que dio como 
resultado la infraestimación de la enfermedad en 
el país. Por ello, años después se decidió revalorar 
la consideración de zona endémica comparando, 
en el periodo 2005-2010, los casos notificados a la 
RENAVE con los registrados en el Conjunto Mínimo 
Básico de Datos (CMBD) a partir de altas hospita-
larias con leishmaniasis como primer diagnóstico. 
La RENAVE define caso probable como aquel que 
cumple los criterios clínicos y epidemiológicos (in-
fección por VIH o contacto con animal infectado), y 
caso confirmado como aquel que cumple criterios 
clínicos y algún criterio de laboratorio3. Al compa-
rar ambas fuentes se observó que la mayoría de las 
CCAA habían registrado casos en el CMBD mientras 
que solo diez CCAA habían notificado algún caso a 
la RENAVE, estimándose una subnotificación de 
casi el 50%17. Por tanto, se observó la necesidad de 
reforzar el sistema de vigilancia epidemiológica en 
el que la enfermedad se consideraba endémica de 
ámbito regional, y de incluir la leishmaniasis como 
EDO a nivel nacional17. Esta modificación se llevó 
a cabo en 2015, y está contribuyendo a conocer 
el estado real de la enfermedad en el país. Desde 
entonces, se han incluido variables nuevas, entre 
ellas la categoría clínica3.
Entre 2005 y 2010 hubo una media anual de alre-

dedor de 100 casos/año (Fig. 1). Los picos de 2011 
y 2012 se deben principalmente al brote de leish-
maniasis que tuvo lugar en la Comunidad de Ma-
drid, el mayor brote de leishmaniasis humana en 
Europa hasta la fecha28; se detectó a mediados de 
2009 y alcanzó su valor máximo en 2012, año en el 
que aportó el 71% de los casos notificados a nivel 
nacional8.
En los últimos años se observó una tendencia as-

cendente de casos, debida en parte a la modifica-
ción vigente desde 2014 la cual aumentó el número 
de CCAA declarantes, entre ellas la Comunidad Va-
lenciana que fue la comunidad con más registros 
en los años 2017 y 2018 (n=219); este aumento no 
parece ser la consecuencia de una mayor presen-
cia de población susceptible18. Las CCAA que más 
casos han sumado desde 2012 son la Comunidad de 
Madrid, Cataluña, Islas Baleares y Andalucía.

 

 
Figura 1. Casos totales de leishmaniasis notificados en 
España en el periodo 2005-2018. Información obtenida 
de los informes anuales y boletines epidemiológicos se-
manales de la RENAVE3,8.

Dado que los datos registrados en el periodo 
2005-2013 corresponden a las notificaciones esta-
bles de ocho CCAA (Andalucía, Aragón, Baleares, 
Extremadura, Madrid, Murcia, Navarra y La Rioja) 
y posteriormente se recogió la información de 15 
CCAA (las ocho anteriores y Canarias, Castilla y 
León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Galicia, País 
Vasco y Valencia) y de las dos ciudades autónomas 
de Ceuta y Melilla, y que la población de cada co-
munidad autónoma es diferente, en la figura 2 se 
presenta el número de casos de leishmaniasis por 
millón de habitantes, teniendo en cuenta la suma 
de la población de las CCAA declarantes cada año.

 

 
Figura 2. Número de casos de leishmaniasis por millón 
de habitantes en España en el periodo 2005-2018, a partir 
del total de población de las CCAA declarantes cada año.
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Leishmaniasis en Navarra

Los primeros casos de leishmaniasis descritos 
en Navarra (España) se diagnosticaron en 1976 en 
Ansoáin, Lodosa y Dicastillo, iniciando el segui-
miento epidemiológico de la enfermedad en esta 
comunidad10. Desde entonces se han publicado 
varios trabajos en los que se abarcan distintos as-
pectos de la enfermedad como su vector, la distri-
bución geográfica y la prevalencia.
Sesma y Barricarte10 mencionan uno de los pri-

meros estudios sobre leishmaniasis en Navarra, 
realizado por Armendáriz y Eguaras en 1983, que 
identificó cuatro especies de flebótomos (P. perni-
ciosus, P. ariasi, S. minuta y P. papatasi) distribuidos 
en 21 localidades de la comunidad foral10. En 2020, 
Gálvez y col. publicaron una revisión11 sobre la lei-
shmaniasis canina a nivel nacional, que incluyó 
los resultados obtenidos previamente por Sesma y 
Barricarte (1997)10. Dichos investigadores calculan 
una seropositivad del 5,9% de leishmaniasis cani-
na en Navarra de un total de 653 muestras anali-
zadas10,11. Se ha estimado recientemente una sero-
prevalencia cercana al 18% en perros de Navarra, 

a partir de 72 muestras obtenidas de cuatro clínicas 
veterinarias entre 2017 y 201812.
En las CCAA limítrofes a Navarra se han descrito 

seroprevalencias del 24,6% en Aragón, 5% en País 
Vasco12 y 6,1% en La Rioja11. Actualmente, Navarra, 
País Vasco y La Rioja están consideradas zonas hi-
poendémicas (riesgo intermedio) y Aragón endé-
mica (riesgo intermedio-alto)11.
Desde 1976 hasta 2018 se han diagnosticado 53 

casos de leishmaniasis humana, equivalentes a 
0,95 casos/año. Predomina la forma visceral (49% 
del total), aunque se han registrado 15 casos de lei-
shmaniasis cutánea (Fig. 3). Los casos informados 
entre 1976 y 1997 se recogieron en el Instituto de 
Salud Pública de Navarra, combinando los casos 
declarados al sistema de EDO junto con los obteni-
dos por búsqueda activa de otras fuentes10. Los da-
tos correspondientes al periodo 1998-2018 se han 
extraído del Boletín de Salud Pública de Navarra 
publicado periódicamente13, en la mayoría de los 
cuales no consta información sobre sexo, edad y 
tipo de leishmaniasis de las personas afectadas. La 
prevalencia de pacientes inmunodeprimidos en el 
periodo 1998-2018 fue del 10%13.

 

 
Figura 3. Número total de casos y tipo de leishmaniasis humana en Navarra (1976-2018).

La tabla 1 recoge los casos totales acumulados 
y la tasa media anual de leishmaniasis en Nava-
rra y las CCAA limítrofes en el periodo 1998-2018. 
Aragón tiene la mayor tasa de incidencia, con un 
máximo de 1,1 casos/100.000 habitantes en 2001. 
La Rioja registró el valor más alto en 2000 con 0,76 
caso/100.000 habitantes, Navarra en 2016 con 0,47 
casos/100.000 habitantes, y el País Vasco en 2010 
con 0,18 casos/100.000 habitantes.

Si comparamos la tasa de incidencia de los úl-
timos diez años con la década anterior, Aragón es 
la única comunidad que ha disminuido esta cifra, 
mientras que Navarra y La Rioja casi han duplicado 
el número de casos por 100.000 habitantes; el País 
Vasco también presenta un aumento en la inciden-
cia.
En Navarra se notificaron en 2019 cuatro casos 

de leishmaniasis visceral, alcanzando una tasa de 
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incidencia de 0,61 casos/100.000 habitantes, la ma-
yor registrada desde 1992, año en el que fue de 0,96 
caso/100.000 habitantes.

Tabla 1. Casos totales de leishmaniasis humana y tasa 
media anual. (1998-2018) en Navarra y zonas limítrofes

1998-2018

Casos 
totales 

Tasa media anual
(media de casos/100.000 

habitantes-año) 

Navarra  20 0,16

La Rioja  15 0,23

País Vasco  34 0,08

Aragón 120 0,44
Datos tomados del Boletín de Salud Pública de Navarra13, Boletín 
Epidemiológico de La Rioja14, Boletín Epidemiológico de la Co-
munidad Autónoma del País Vasco15 y Boletín Epidemiológico 
Semanal de Aragón16.

DISCUSIÓN

A pesar de que desde 2015 ha aumentado el nú-
mero de CCAA notificantes en España, se sospecha 
una importante subdeclaración de leishmaniasis, 
estimada en un 25-40% para la leishmaniasis visce-
ral y casi un 100% para la cutánea4.
La leishmaniasis se está expandiendo en Euro-

pa, especialmente en países endémicos como Ita-
lia y España, por lo que distintos autores hablan de 
ella como una enfermedad emergente4,29,30. Varios 
estudios han indicado que el aumento de las tempe-
raturas promoverá la expansión de los flebotomos 
hacia regiones más septentrionales de Europa, 
donde actualmente no están establecidos11,30. Ade-
más, el aumento de temperatura acelera el ciclo de 
desarrollo de L. infantum en el vector e incrementa 
su infectividad11.
También aumenta la propagación del parásito 

la adopción de animales infectados procedentes 
de áreas endémicas; en Alemania y Reino Unido 
se ha observado que perros diagnosticados con 
leishmaniasis habían sido previamente infectados 
en países mediterráneos11. En el caso de los huma-
nos, se ha destacado el aumento de pacientes in-
munodeprimidos (sujetos que reciben terapia para 
enfermedades autoinmunes, cáncer o trasplantes 
que dan como resultado una reducción de la inmu-
nidad celular), más susceptibles a las infecciones y, 

por tanto, a la progresión a leishmaniasis sintomá-
tica, tal y como se ha visto en pacientes con coin-
fección por leishmaniasis y VIH/SIDA29.
La seroprevalencia de la leishmaniasis canina en 

Navarra fue del 5,9% en 19979 y del 18% en 202012. 
Si bien el número de muestras analizadas en cada 
uno de los estudios fue muy diferente (653 frente a 
72), el hecho de que la prevalencia descrita actual-
mente sea tres veces superior a la apuntada en 1997 
puede indicar un aumento real de prevalencia en 
la provincia.
Dado el importante papel de los perros como 

reservorio y el alto porcentaje de canes asintomá-
ticos infectados, son varias CCAA que han presen-
tado campañas para la prevención y el diagnóstico 
de la enfermedad en animales, entre ellas, la pre-
sentada por el Colegio Oficial de Veterinarios de 
Navarra junto con el Gobierno de Navarra en 2013, 
que tiene por objeto sensibilizar a la ciudadanía 
en general, y a los dueños de animales de compa-
ñía en particular, sobre su importancia31. En esta 
campaña se remarcó la necesidad de aumentar las 
medidas de prevención (uso de repelentes, colla-
res y mosquiteras, vacunación, evitar que el ani-
mal duerma en el exterior) y realizar pruebas de 
forma regular para facilitar una detección precoz 
de la enfermedad, a fin de tratar a tiempo los ca-
sos positivos31.Otra de las medidas para mejorar 
el control de la leishmaniasis es la obligación de 
identificar perros, gatos y hurones mediante mi-
crochips homologados, vigente desde 2019 por la 
Ley Foral 19/2019 de Protección de los Animales de 
Compañía en Navarra.
En definitiva, se concluye que, si bien la inciden-

cia de leishmaniasis humana en España no supo-
ne una situación de elevada preocupación, es una 
realidad. Por ello, es necesario vigilar globalmente 
su evolución considerando todos los aspectos que 
contribuyen (el agente patógeno, el vector, el me-
dio ambiente y el reservorio) bajo el enfoque una 
sola salud / one health32. La gestión de las poblacio-
nes de flebótomos y la puesta en marcha de estra-
tegias para reducir el número de animales infecta-
dos permitirán disminuir la carga parasitaria y, por 
tanto, minimizar el riesgo de infección tanto para 
los animales como para los humanos.
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RESUMEN
La hemorragia retrobulbar es un sangrado en la región 

intraorbitaria retroseptal que genera un síndrome compar-
timental orbitario.

Se presenta el caso de una mujer de 86 años que acudió 
a Urgencias por dolor ocular y pérdida de visión en ojo iz-
quierdo de seis horas de evolución. Presentaba tratamiento 
anticoagulante con 300 mg/día de Dabigatrán por fibrila-
ción auricular como único antecedente médico. La explo-
ración clínica fue compatible con hemorragia retrobulbar, 
diagnóstico confirmado por TAC urgente, realizándose de 
forma inmediata una cantotomía con cantolisis. Se realizó 
RMN orbitaria que descartó la existencia de malformacio-
nes arteriovenosas como factor desencadenante, diagnosti-
cándose de hemorragia retrobulbar espontánea asociada a 
consumo de anticoagulantes.

La singularidad de este caso radica en formar parte del 
pequeño porcentaje de hemorragias retrobulbares que no 
se asocian a causa traumática ni postquirúrgica así como en 
ilustrar una localización muy poco frecuente de sangrado 
asociado a anticoagulación.
Palabras clave. Hemorragia retrobulbar. Urgencia oftalmo-
lógica. Anticoagulantes. Pérdida de visión. Cantotomía.

ABSTRACT
Retrobulbar hemorrhage consists of bleeding in the ret-

roseptal intraorbital region generating an orbital compart-
ment syndrome.

We present the case of an 86-year-old woman who came 
to the Emergency Room due to ocular pain and loss of vi-
sion in the left eye of six hours of evolution. The only medi-
cal history was atrial fibrillation on anticoagulant treatment 
with Dabigatran 300mg daily. The clinical examination was 
compatible with retrobulbar hemorrhage and the urgent 
CT confirmed the diagnosis, performing immediately after 
a canthotomy with cantolysis. In the absence of triggering 
factors, an orbital MRI was performed which ruled out 
the existence of arteriovenous malformations, diagnosing 
spontaneous retrobulbar hemorrhage associated with the 
use of anticoagulants.

The uniqueness of this case is that it forms part of the 
small percentage of retrobulbar hemorrhages that are not 
associated with trauma or postsurgical causes, as well as in 
illustrating a very rare location of bleeding associated with 
anticoagulation.
Keywords. Retrobulbar haemorrhage. Ophthalmological 
emergency. Anticoagulants. Loss of visión. Canthotomy.

1. Servicio de Oftalmología Hospital Universitario Miguel Servet. 
Zaragoza. España.

2. Grupo de Investigación e Innovación Miguel Servet Oftalmología 
(GIMSO). Instituto de Investigación Sanitaria de Aragón (IISA). 
España.

3. Servicio de Medicina Interna Hospital Clínico Universitario Loza-
no Blesa. Zaragoza. España.

Recibido: 05/01/2021 • Revisado: 14/05/2021 • Aceptado: 08/06/2021

Correspondencia:
Mª José Vicente Altabás
Servicio de Oftalmología
Hospital Universitario Miguel Servet
Paseo Isabel la Católica, 1-3
50009 Zaragoza
España
E-mail: mjvicentealtabas@gmail.com

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


M.J. Vicente Altabás y col. HEMORRAGIA RETROBULBAR ESPONTÁNEA ASOCIADA 
A CONSUMO DE ANTICOAGULANTES

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0972 148
https://doi.org/10.23938/ASSN.0972

INTRODUCCIÓN

La hemorragia retrobulbar consiste en el sangra-
do en la región intraorbitaria retroseptal. Al encon-
trarse entre los huesos orbitarios y el propio septo 
orbitario, es una región poco distensible; por ello 
se genera un síndrome compartimental en el que, 
sin una resolución quirúrgica urgente, la isquemia 
mantenida de los tejidos intraorbitarios más no-
bles provocará una pérdida visual irreversible1.
Se presenta el caso de una hemorragia retrobul-

bar espontánea asociada a consumo de anticoa-
gulantes que ilustra la existencia de un pequeño 
porcentaje de hemorragias retrobulbares no aso-
ciadas a causa traumática ni postquirúrgica, y que 
muestra una localización muy poco frecuente de 
sangrado asociado a anticoagulación.

CASO CLÍNICO

Mujer de 86 años que acudió al Servicio de Urgencias 
por intenso dolor ocular izquierdo y pérdida de visión 
en dicho ojo de seis horas de evolución, acompañado 
de náuseas y vómitos. Como único antecedente médico 
presentaba fibrilación auricular en tratamiento anticoa-
gulante con Dabigatrán 300 mg/día.
A la exploración del ojo izquierdo (OI) se objetivó una 

pérdida de los reflejos oculares con pupila en midriasis 
media arreactiva, no percepción lumínica, movimientos 
oculares completamente limitados en todas las posicio-
nes, proptosis ocular con resistencia a la retropulsión, 

quemosis conjuntival intensa hemorrágica y presión in-
traocular (PIO) de 70 mm Hg. En el fondo de ojo se apre-
ciaba ausencia de pulso en la arteria central de la retina 
y leve palidez papilar. La paciente negó antecedentes 
traumático y quirúrgico.
Se solicitó una tomografía axial computarizada (TAC) 

orbitaria urgente, revelando la existencia de un hemato-
ma retrobulbar intraconal izquierdo con efecto masa y 
desplazamiento medial del nervio óptico y estructuras 
vasculares (Fig. 1).
De forma inmediata se realizó una descompresión 

orbitaria con una cantotomía, cantolisis y drenaje qui-
rúrgico del hematoma retrobulbar, con comprobación 
intraquirúrgica de la mejoría en la presión intraocular y 
en la perfusión del nervio óptico. Paralelamente, se ad-
ministraron 250 mL de manitol intravenoso para actuar 
de forma sinérgica en la reducción de la PIO, así como 
colirio hipotensor de brimonidina cada 12 horas previo a 
la cirugía y en el postoperatorio inmediato (Fig. 2).
La analítica sanguínea extraída intraquirúrgicamente 

no mostró alteraciones en la hemostasia, encontrándose 
el índice internacional normalizado (INR), el tiempo de ce-
falina, el tiempo de protrombina, la actividad de protrom-
bina y el fibrinógeno derivado dentro de valores normales.
Debido a la larga evolución del cuadro, y a pesar del 

tratamiento quirúrgico urgente, se observó una pobre re-
cuperación de la agudeza visual en el OI, que al mes de la 
cirugía fue de movimiento de manos a 20 centímetros, con 
resolución de la motilidad ocular y normalización de la PIO 
(16 mmHg), persistiendo cierta palidez del nervio óptico.
Para descartar otras causas desencadenantes de la he-

morragia retrobulbar, se realizó de forma programada 
una resonancia magnética (RMN) craneofacial que des-

Figura 1. Corte axial de TAC orbitario donde se aprecia 
hematoma retrobulbar intraconal izquierdo con efecto 
masa y desplazamiento medial del nervio óptico y es-
tructuras vasculares.

Figura 2. Apariencia del ojo izquierdo inmediatamente 
tras la cirugía descompresiva. Se aprecia cierta propto-
sis, quemosis conjuntival intensa y pupila midriática.
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estimó malformaciones arteriovenosas, realizándose así 
el diagnóstico de exclusión de hemorragia retrobulbar 
espontánea asociada a consumo de anticoagulantes.

DISCUSIÓN

En la mayoría de los casos de sangrado retrobul-
bar existe un antecedente traumático o quirúrgico. 
La hemorragia retrobulbar espontánea, como la 
mostrada en este caso, se trata de una entidad rara. 
La mayor revisión bibliográfica sobre hemorragias 
retrobulbares no traumáticas recoge solo 115 casos 
a lo largo de 24 años2. En esta revisión se cuantificó 
que un 90% de las hemorragias retrobulbares es-
pontáneas se deben a complicaciones relacionadas 
con malformaciones vasculares orbitarias (varices 
orbitarias, linfangiomas o malformaciones arterio-
venosas), un 11% a la asociación con otros factores 
como hipertensión o coagulopatías, y tan solo en 
un 5% se consideraron hemorragias espontáneas 
sin otros factores predisponentes2. El aumento del 
uso de anticoagulantes entre la población de avan-
zada edad es considerado un factor de riesgo para 
sangrado orbitario3. En el caso que mostramos, la 
paciente presentaba una avanzada edad con con-
sumo de anticoagulantes y sin otros factores pre-
disponentes.
Los principales signos clínicos de esta patolo-

gía son proptosis, dolor ocular, disminución de 
agudeza visual, oftalmoplejia, resistencia a la re-
tropulsión ocular, quemosis conjuntival, edema de 
papila, congestión venosa e isquemia retiniana1,4. 
La sospecha rápida inicial es fundamental, puesto 
que el diagnóstico es clínico.
La prueba de imagen confirma el diagnóstico 

pero en ningún caso su realización debe retrasar el 
abordaje quirúrgico inmediato consistente el can-
totomía y cantolisis. La prueba de imagen consi-
derada gold standard en el momento agudo en esta 
patología es la TAC. Sin embargo, en el caso que 
se presenta, se realizó una RNM craneofacial de 
forma programada en un segundo tiempo para tra-
tar de buscar anomalías anatómicas y/o vasculares 
que justificasen el sangrado espontáneo pero no se 
hallaron alteraciones. De esta manera se procedió 
a establecer el diagnóstico de exclusión de hemo-
rragia retrobulbar espontánea asociada a consumo 
de anticoagulantes, ya que aunque la RNM quizá no 
pueda excluir completamente la presencia de mal-
formaciones orbitarias preexistentes al sangrado, 
sí que permite descartarlo con bastante seguridad.

El tiempo que las estructuras nerviosas oculares 
son capaces de subsistir a la isquemia se estima en 
hora y media, considerándose hasta tres horas un 
periodo ventana donde todavía existiría cierta via-
bilidad del tejido isquémico. Recientemente, Bailey 
y col5 analizaron el tiempo transcurrido entre el co-
mienzo de la hemorragia retrobulbar y el momento 
de la cantotomía y cantolisis relacionando directa-
mente mayor tiempo prequirúrgico con peores re-
sultados visuales. Sin embargo, destacaron que la po-
sible recuperación visual va más allá de las tres horas 
aceptadas como periodo ventana5, por lo que se debe 
tener en cuenta dentro del balance riesgo-beneficio 
de la cirugía. En el caso que presentamos, la paciente 
acudió a urgencias tras seis horas del comienzo de la 
clínica, de ahí los pobres resultados visuales finales 
a pesar el abordaje quirúrgico inmediato.
Debido a las graves implicaciones visuales que 

condiciona este cuadro si no se actúa de manera 
adecuada y con rapidez, debemos ser capaces de 
sospecharlo no sólo cuando exista un anteceden-
te traumático o quirúrgico, sino también recordar 
que existe un pequeño porcentaje de pacientes en 
los que se presenta de manera espontánea, tal y 
como nos muestra este caso.
Ante una sospecha firme de hemorragia retro-

bulbar debemos ser conscientes de que la duración 
del cuadro clínico hasta la resolución quirúrgica 
condiciona el tiempo de isquemia mantenida, la 
cual es el principal factor limitante de la recupe-
ración visual. De esta manera, el tratamiento ur-
gente con cantotomía y cantolisis es primordial 
incluso cuando se prevea una pobre recuperación 
visual y en cualquier contexto de centro sanitario, 
incluyendo centros de atención primaria y hospi-
tales que no dispongan de oftalmólogo de guardia, 
pudiendo realizarse en una sala blanca o incluso 
en una consulta garantizándose en la medida de lo 
posible las medidas de asepsia y anestesia.
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Cavitaciones pulmonares, complicación tardía de la COVID-19
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RESUMEN
La aparición de complicaciones graves, como el neumo-

tórax o las cavitaciones pulmonares, en pacientes con infec-
ciones recientes por el SARS-CoV-2 aumenta la morbi-mor-
talidad, y supone un reto diseñar la estrategia terapéutica 
más adecuada que permita mejorar su pronóstico. Las cavi-
taciones pulmonares se suelen asociar a complicaciones se-
cundarias como la hemoptisis y el neumotórax, y confieren 
mal pronóstico.

Se presenta el caso de dos pacientes con enfermedad CO-
VID-19 confirmada por PCR nasofaríngea y que, tras evolu-
ción inicialmente satisfactoria, reingresaron con afectación 
pulmonar compatible con cavitaciones pulmonares y con 
insuficiencia respiratoria. Las lesiones cavitadas pulmona-
res en pacientes que hayan sufrido COVID-19 deben iden-
tificarse de forma precoz y realizar las determinaciones y 
cultivos necesarios para descartar sobreinfecciones añadi-
das que puedan empeorar el pronóstico.
Palabras clave. Cavitación. SARS-CoV-2. COVID-19. Absceso 
pulmonar. Sobreinfección.

ABSTRACT
Patients who have recently suffered from SARS-CoV-2 in-

fections may suffer serious complications, such as pneumo-
thorax or pulmonary cavitations that increase morbi-mor-
tality and imply a challenge for the design of the most 
appropriate therapeutic strategy to improve their progno-
sis. Pulmonary cavities are usually associated with second-
ary complications such as hemoptysis and pneumothorax, 
and so offer a poor prognosis.

We present the case of two patients with COVID-19 dis-
ease confirmed by nasopharyngeal PCR who showed sat-
isfactory evolution before readmission with pulmonary 
involvement compatible with pulmonary cavitation and 
respiratory failure. Cavitated lesions in the lungs of patients 
who recently suffered COVID-19 must be identified early in 
order to discard additional superinfections that may worsen 
the prognosis.

Keywords. Cavitation. SARS-CoV-2. COVID-19. Lung abscess. 
Superinfection.
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INTRODUCCIÓN

La pandemia por el nuevo coronavirus (SARS-
CoV-2) ha causado a nivel mundial más de 214 mi-
llones de contagios y 4,5 millones de fallecidos, se-
gún datos de la Organización Mundial de la Salud 
en agosto de 2021.
La enfermedad COVID-19, causada por el virus 

SARS-CoV-2, afecta principalmente al tracto respi-
ratorio, que evoluciona en los casos más severos 
a bronconeumonía bilateral y distrés respiratorio, 
requiriendo en esas ocasiones soporte respiratorio 
con ventilación mecánica e ingreso en las unidades 
de medicina intensiva.
Las alteraciones radiológicas iniciales observa-

das en las tomografías computarizadas (TC) de es-
tos pacientes son opacidades en vidrio deslustrado, 
consolidación e infiltrados alveolares bilaterales y 
patrón crazy paving. Recientemente se han publica-
do informes de casos con aparición de cavitaciones 

pulmonares en pacientes con infección por SARS-
CoV-2, activa o pasada, a pesar de que es un hallaz-
go poco frecuente y su relación con el virus no está 
clara hasta la fecha1-3.
Presentamos a continuación dos casos con ha-

llazgos radiológicos compatibles con cavitaciones 
pulmonares en pacientes infectados por el SARS-
CoV-2 y que ingresaron en el servicio de Medicina 
Intensiva (Tabla 1).

CASO CLÍNICO

En la unidad de Medicina Intensiva del Hospital Clíni-
co Universitario Lozano Blesa (Zaragoza, España) ingre-
saron 432 pacientes diagnosticados de COVID-19 desde 
marzo de 2020 hasta junio de 2021. Dos de los pacientes 
mostraron, tras la infección reciente por COVID-19, ca-
vitación pulmonar diagnosticada en la tomografía com-
putarizada. Las características de los dos pacientes se 
resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Resumen de las características de los casos

Caso 1 Caso 2

Edad (años) 55 59
Sexo Varón Varón
Antedecentes HTA, DM, dislipemia Dislipemia
Diagnóstico de COVID-19 PCR + PCR +
Clínica Fiebre, disnea Disnea, trabajo respiratorio
Tratamiento recibido en planta Corticoide Corticoide, tocilizumab
Soporte respiratorio UCI Oxigenoterapia de alto flujo Ventilación mecánica
Hallazgos TC torácico - Afectación intersticial bilateral en 

lóbulos inferiores.
- Neumonía cavitada parahiliar inferior 
derecha.

- Hidroneumotórax derecho con 
abundante derrame pleural

- Fístula bronco-pleural

Tratamiento cavitación recibido en UCI Antibioterapia Antibioterapia, drenaje torácico
Complicaciones Hemoptisis Neumotórax
Exitus Sí No
HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; PCR: reacción en cadena de la polimerasa; UCI: unidad de cuidados intensivos; TC: 
tomografía computarizada.

Caso 1

Varón de 55 años con antecedentes de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y exfuma-
dor desde hacía siete años. Había iniciado clínica res-
piratoria (tos y disnea) un mes antes y el resultado del 
test de antígenos y la prueba de reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR) para SARS-CoV-2 fueron positivos en 

aquel momento. Precisó ingreso hospitalario en planta 
de hospitalización durante quince días con buena evolu-
ción tras recibir tratamiento con corticoide intravenoso 
a dosis bajas.
Tras dos semanas en domicilio, acudió de nuevo al 

servicio de urgencias por reaparición de tos productiva 
con esputos ligeramente hemoptoicos, disnea progresi-
va y picos febriles de hasta 38ºC. La radiografía de tó-
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rax fue normal. Ingresó en planta de Medicina Interna 
donde se inició tratamiento antibiótico empírico con 
piperacilina-tazobactam tras realizar cultivo de espu-
to y prueba de antígenos para Neumococo y Legionella 
en orina, ambos negativos. Progresivamente presentó 
empeoramiento respiratorio con aumento de los re-
querimientos de oxígeno y desaturación (saturación de 
oxígeno, SatO2 = 82%). Se realizó tomografía computari-
zada (TC) torácica que evidenció una extensa afectación 
intersticial bilateral en lóbulos inferiores con neumonía 
cavitada parahiliar inferior derecha, en íntimo contacto 
con arteria pulmonar ipsilateral (Fig. 1) y, ante estos ha-
llazgos, se le trasladó a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) para monitorización e inicio de oxigenoterapia de 
alto flujo. Dada la mala evolución, se amplió la cobertu-
ra antibiótica con meropenem, linezolid y clindamicina 
y se completó estudio microbiológico con serologías de 
neumonías atípicas y hemocultivos, donde se aisló Strep-
toccoccus anginosus.

 

Imagen 1. Corte axial de TC pulmonar. Cavitación pulmonar en el hilio pulmonar derecho, en 
íntimo contacto con la arteria pulmonar ipsilateral (flecha roja).  

 

 

 

 

Imagen 2. Corte axial de TC pulmonar. Cavitación pulmonar de gran tamaño en el pulmón 
derecho, con tabique en su interior (flecha amarilla). 

 

 

Figura 1. Tomografía computarizada torácica. Corte 
axial. Caverna parahiliar derecha (flecha) en contacto 
con la arteria pulmonar ipsilateral.

En las primeras 24 horas de ingreso se realizó fibro-
broncoscopia diagnóstica con visualización de secre-
ciones densas blancas y muy adheridas y un reborde de 
la mucosa en la zona del espolón entre los bronquios 
superior e intermediario derechos, compatible con ca-
vitación. Ante la sospecha de infección fúngica se ini-
ció tratamiento con anfotericina B, pero finalmente los 
cultivos microbiológicos de vías respiratorias fueron 
negativos.
La evolución del paciente fue buena, permitiendo la 

disminución progresiva del flujo de oxígeno hasta gafas 
nasales convencionales. Pero tras una semana de ingre-
so presentó hemoptisis masiva con hipotensión severa, 
desaturación y parada cardio-respiratoria en disociación 
electromecánica. Se iniciaron maniobras de resucita-

ción avanzada y se trasfundieron hasta cuatro concen-
trados de hematíes, sin éxito, confirmándose el exitus 
una hora más tarde.

Caso 2

Varón de 59 años con único antecedente de dislipe-
mia. Ingresó en el servicio de Medicina Intensiva por 
insuficiencia respiratoria en contexto de neumonía bi-
lateral por COVID-19; necesitó de ventilación mecánica 
y maniobras de pronosupinación, con buena evolución 
y extubación precoz tras cinco días. Durante el ingreso 
recibió tratamiento con dexametasona 20 mg y tocilizu-
mab. Una vez en planta de hospitalización, se le diagnos-
ticó tromboembolismo pulmonar derecho que se trató 
con heparina de bajo peso molecular subcutánea. Fue 
dado de alta con oxígeno domiciliario.
Quince días después, acudió a Urgencias por disnea de 

reposo y trabajo respiratorio, con SatO2 = 86%. Se realizó 
TC torácica que no mostró tromboembolismo pulmonar 
pero sí hidroneumotórax derecho con abundante derrame 
pleural y una dudosa fístula broncopleural (Fig. 2). Se ini-
ció cobertura antibiótica con meropenem e ingresó en la 
UCI, donde posteriormente se completó el rastreo micro-
biológico y se amplió antibioterapia con linezolid. En he-
mocultivos se aisló Staphilococcus epidermidis. Precisó intu-
bación orotraqueal y conexión a la ventilación mecánica, 
inicialmente con fracción inspirada de oxigeno (FiO2) del 
100%, y un drenaje torácico con salida continua de aproxi-
madamente 2,5 L/min de abundante material purulento y 
aire. En el cultivo de dicho material se aisló Staphiloccoccus 
aureus sensible, por lo que se modificó el tratamiento anti-
biótico a cefazolina, daptomicina y clindamicina.
La evolución del paciente fue óptima, con disminu-

ción paulatina de FiO2, pudiendo ser extubado tras 14 
días de ingreso. Actualmente está pendiente de decisión 
quirúrgica por parte de cirugía torácica.

 

Imagen 1. Corte axial de TC pulmonar. Cavitación pulmonar en el hilio pulmonar derecho, en 
íntimo contacto con la arteria pulmonar ipsilateral (flecha roja).  

 

 

 

 

Imagen 2. Corte axial de TC pulmonar. Cavitación pulmonar de gran tamaño en el pulmón 
derecho, con tabique en su interior (flecha amarilla). 

 

 

Figura 2. Tomografía computarizada torácica. Corte axial. 
Hidroneumotórax derecho con abundante derrame pleu-
ral (asterisco) y dudosa fístula broncopleural (flecha). 
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DISCUSIÓN

Por definición, una cavidad pulmonar es un es-
pacio lleno de aire que se forma dentro de un área 
de consolidación pulmonar, como resultado de la 
licuación de la porción necrótica de una lesión, y 
que descarga este material necrótico a través del ár-
bol bronquial4,5. Las lesiones pulmonares cavitadas 
suelen ser de etiología infecciosa (micobacterias, 
parásitos, hongos), autoinmune o neoplásica1.
Las alteraciones radiológicas más frecuentes ob-

servadas en la TC torácica de las personas infecta-
das por SARS-CoV-2 incluyen el patrón de vidrio des-
lustrado e infiltrados pulmonares consolidativos, 
principalmente en los lóbulos inferiores y de dis-
tribución periférica4,6,7. Estas afectaciones típicas 
se observaron en las TC de ambos pacientes. Sin 
embargo, es poco común en las neumonías virales, 
entre las que se incluyen las debidas a los corona-
virus humanos SARS-CoV y MERS-CoV, cursar con 
cavitaciones pulmonares, incluso en infecciones 
virales graves y avanzadas, lo que supuso un hallaz-
go extraordinario en los casos que se presentan5.
Actualmente, no existe un tratamiento específico 

de la afectación grave por COVID-19, y son diversos 
los protocolos de actuación en función de la distribu-
ción geográfica y de la evolución de la pandemia en 
cada momento. Entre los fármacos más usados, aún 
sin evidencia clara la mayoría de ellos, se encuentran 
el remdesivir, tocilizumab y los corticoides.
El único grupo farmacológico que hasta la fecha 

ha demostrado mejorar la supervivencia son los 
glucocorticoides, a dosis aún variables, y que a su 
vez suprimen el sistema inmunológico, favorecien-
do la aparición de sobreinfecciones asociadas2. En 
los casos descritos, ambos recibieron tratamiento 
con corticoide por vía intravenosa.
El mecanismo fisiopatológico que provoca la 

aparición de cavitaciones pulmonares en los pa-
cientes que han sido infectados por el SARS-CoV-2 
es desconocido. Se plantea un origen multifacto-
rial, donde destacan la sobreinfección bacteriana 
y/o fúngica, favorecida por los efectos inmunosu-
presores de glucocorticoides y tocilizumab; la ac-
tivación de las cascadas inflamatorias específicas 
del SARS-CoV-2; la predisposición de los infectados 
a desarrollar tromboembolismos pulmonares (y 
los infartos y microinfartos derivados del mismo) y 
la grave morbilidad de estos pacientes. Varios estu-

dios han demostrado que la gran reacción inmune 
que desarrolla el huésped por la infección lesiona 
las células del endotelio bronquial, provocando ne-
crosis y apoptosis celular, que conllevaría a la for-
mación de estas cavitaciones8,9.
El tratamiento de elección es, ante la sospecha de 

sobreinfección bacteriana de la propia cavitación, 
la antibioterapia de amplio espectro y, en caso de 
insuficiencia respiratoria, el soporte respiratorio. 
En casos con mala evolución o con evidencia de fís-
tula broncopleural está indicada la colocación de 
un drenaje torácico que evacúe el neumotórax si 
existiera y/o la resección quirúrgica (lobectomía, 
resección en cuña o neumonectomía en función 
de la localización y el tamaño). Hoy en día el trata-
miento quirúrgico es infrecuente ya que conlleva 
una mortalidad elevada debido a complicaciones 
tanto intra como postoperatorias4,8.
En cualquier caso, la casuística hasta la fecha 

no ha permitido establecer un consenso claro en 
las indicaciones quirúrgicas y en el tratamiento de 
estos pacientes4,8.
Las complicaciones más frecuentes de las cavi-

taciones pulmonares son la hemoptisis y la apari-
ción de neumotórax. Ambas parecen no relacio-
narse con el tamaño de la cavitación4.
La morbimortalidad tras la aparición de cavita-

ciones en los pacientes infectados por SARS-CoV-2 
es alta, de hasta el 30%, ya que suelen aparecer en 
las últimas etapas de la enfermedad y pueden con-
llevar complicaciones severas2,8, como las anterior-
mente mencionadas.
Hoy en día, las complicaciones tempranas y tar-

días asociadas con la enfermedad por COVID-19 
aún no se conocen por completo y su espectro es 
cada vez mayor. La presencia de lesiones cavitadas 
pulmonares en estos pacientes debe estudiarse 
adecuadamente para identificarlas de forma pre-
coz y descartar sobreinfecciones añadidas que pue-
dan empeorar el pronóstico.
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La anemia es una de las principales complica-
ciones de la enfermedad renal crónica (ERC) que, 
además, se ha relacionado con una menor calidad 
de vida en este grupo de pacientes y es un factor 
de riesgo de morbilidad y mortalidad1. El manejo 
de la anemia asociada a la ERC se basa en el trata-
miento con agentes estimuladores de la eritropoye-
sis (AEE), suplementos de hierro y transfusión de 
hemoderivados. 
La aparición de los AEE en la década de los 90 su-

puso un importante avance en el tratamiento de la 
anemia, logrando un mejor control de los niveles de 
hemoglobina, mejorando la sintomatología anémi-
ca y disminuyendo los requerimientos de trasfusio-
nes sanguíneas2. Pero los AEE no están exentos de 
efectos adversos, tales como el incremento de la pre-
sión arterial, la trombosis venosa y la posible asocia-
ción con eventos neoplásicos3. Esto hace que la nor-
malización de los niveles de hemoglobina con AEE 
no esté claramente recomendada en pacientes con 
ERC, debido principalmente al potencial aumento 
del riesgo cardiovascular en relación a la dosis4-6. 
La administración por vía subcutánea de los AEE 

dificulta la continuidad y adhesión al tratamiento, 

especialmente en pacientes de edad avanzada y fre-
cuentemente polimedicados7-9. En 2020, Pérez Díez 
y col evaluaron la adherencia a AEE de forma retros-
pectiva en una cohorte de 198 pacientes con ERC que 
iniciaron tratamiento con epoetina beta o darbepoe-
tina alfa8. La tasa media de adherencia global fue del 
89,6%, un resultado favorable al compararlo con los 
valores de referencia utilizados en otras enfermeda-
des crónicas (que rondan el 80-90%) y que los auto-
res explicaron por la mejoría sintomática asociada 
a la corrección de la anemia que experimentan los 
pacientes8. Pese a estos datos de adherencia favora-
bles, cabe destacar que los pacientes con ERC, es-
pecialmente aquellos de edad avanzada, requieren 
con frecuencia soporte para la administración de 
AEEs, lo que implica visitas frecuentes a su centro 
de salud o a la consulta de atención especializada10. 
Existen otros estudios con resultados menos favo-
rables en cuanto a la adherencia terapéutica de los 
AEEs, como el de Wazny y col en 2002, que evaluó la 
adherencia a los AEE en pacientes en diálisis perito-
neal, con resultados entre el 45 y 65%7. Esta discor-
dancia con el dato anterior podría explicarse por el 
seguimiento estrecho que reciben los pacientes de 
prediálisis en las consultas de ERC avanzada y por 
el distinto momento de realización de los estudios11. 
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A lo largo de los últimos años se han desarro-
llado nuevas moléculas de AEE como darbepoeti-
na alfa o epoetina beta pegilada, que permiten una 
administración menos frecuente favoreciendo la 
adherencia al tratamiento. Más recientemente se 
han incorporado al arsenal terapéutico los inhibi-
dores de la prolil hidroxilasa del factor inducible 
por hipoxia (IPH-HIF), fármacos que se adminis-
tran por vía oral y que, como su nombre indica, 
en respuesta a la hipoxia regulan la expresión de 
genes implicados en la eritropoyesis y en el meta-
bolismo del hierro. Por un lado, estimulan la sínte-
sis de eritropoyetina a nivel renal y hepático y, por 
otro, favorecen la absorción y el transporte de hie-
rro bloqueando el efecto de la hepcidina10, hormo-
na hepática que regula el metabolismo del hierro. 
En 2019, Chen y col publicaron dos trabajos que 

evaluaban la eficacia y seguridad de los IPH-HIF en 
el manejo de la anemia asociada a ERC9,10. El prime-
ro de ellos incluyó 154 pacientes con ERC en esta-
dios 1 a 5 sin requerimientos de diálisis, que reci-
bieron roxadustat  frente a placebo. Los resultados 
mostraron un incremento en los niveles de hemog-
lobina en el grupo tratado con el IPH-HIF, siendo 
los efectos adversos más frecuentes hiperpotase-
mia y acidosis metabólica12. El segundo incluyó 
305 pacientes con ERC en diálisis que recibieron 
roxadustat frente a epoetina alfa. Los resultados 
mostraron la no inferioridad de roxadustat en el 
aumento de los niveles de hemoglobina, siendo los 
efectos adversos más frecuentes hiperpotasemia e 
infecciones respiratorias de vías altas; en el grupo 
de pacientes que recibió epoetina alfa se observó 
mayor frecuencia de hipertensión arterial13. 
Tras estos hallazgos, el interés por el estudio de 

los IPH-HIF como alternativa terapéutica por vía 
oral a los AEE en el manejo de la anemia asociada 
a la ERC ha ido en aumento. En abril de 2021 se 
publicaron dos trabajos11,12 que comparan el IPH-
HIF vadadustat con darbepoetina alfa. El primero 
de ellos, el PRO2TECT trial11, engloba dos ensayos 
clínicos que incluyeron 3.476 pacientes con ERC 
sin requerimientos de diálisis. Su objetivo prima-
rio fue evaluar la no inferioridad de vadadustat en 
el aumento de los valores de hemoglobina y en la 
no aparición de eventos adversos mayores cardio-
vasculares (MACE). Los resultados del estudio de-
mostraron la no inferioridad de vadadustat frente 
a darbepoetina alfa en el aumento de hemoglobina 
pero no en la no aparición de MACE14. El segun-
do estudio, el INNO2VATE trial, comprende a su 

vez dos ensayos clínicos que evaluaron vadadustat 
frente a darbepoetina alfa en pacientes con ERC 
en diálisis, demostrando la no inferioridad de va-
dadustat tanto en el control de la anemia como en 
la seguridad cardiovascular15.
Los AEE constituyen actualmente la piedra an-

gular del tratamiento de la anemia en los pacientes 
con ERC, junto con los suplementos de hierro. A 
pesar de su eficacia, parece razonable buscar nue-
vas alternativas con un mejor perfil de seguridad, 
con el objetivo de mejorar la adherencia terapéuti-
ca y facilitar su administración. Los IPH-HIF han 
mostrado ser eficaces en el aumento de los niveles 
de hemoglobina, tanto en pacientes dependientes 
como no dependientes de hemodiálisis. Además, 
su administración por vía oral podría facilitar la 
adherencia terapéutica y disminuir el consumo de 
recursos sanitarios que requiere el tratamiento con 
AEE. Esto plantea a los IPH-HIF como una alter-
nativa eficaz a los AEE, siendo necesarios nuevos 
estudios que permitan evaluar su posible beneficio 
a nivel de la seguridad cardiovascular y la adheren-
cia al tratamiento.
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Desde que la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declarara la pandemia mundial producida 
por el SARS-CoV-2, causante de la enfermedad 
COVID-191, el número de personas infectadas ha 
experimentado un crecimiento exponencial, pro-
duciendo millones de contagios diarios y nume-
rosas muertes, llegando a colapsar los servicios 
sanitarios de los países europeos donde la sani-
dad es un bien común2,3. Hasta la fecha (14 de no-
viembre de 2021) se han infectado 251.788.329 de 
personas en el mundo y producido 5.077.907 de 
muertes4.
Desde que se detectó el primer caso en España 

a finales de enero de 2020, el número de personas 
diagnosticadas (5.042.803) y fallecidas (87.647) ha 
ido en aumento4,5. La crisis sanitaria causada por la 
pandemia ha tenido importantes consecuencias en 
los sistemas sanitarios de todo el mundo, alcanzán-
dose niveles nunca vistos de sobrecarga extrema 
en los diferentes sistemas públicos de salud, desta-
cando de entre ellos el español6,7.
Esta situación provocó que Atención Primaria 

(AP) reestructurara sus funciones en tiempo ré-

cord, cambiando la organización de los centros de 
salud, dando prioridad a la detección de personas 
infectadas y contactos estrechos, sin descuidar la 
seguridad del resto de pacientes y de los trabaja-
dores de los centros8. Los profesionales de AP han 
realizado un gran esfuerzo para efectuar un segui-
miento tanto de casos comunitarios como de los 
surgidos en centros residenciales7.
En esta emergencia sanitaria fue necesario ex-

plorar nuevas formas de control y seguimiento de 
las personas infectadas y los contactos estrechos 
que presentaban sintomatología leve con o sin 
complicaciones y que no precisaban hospitaliza-
ción. Estos pacientes debían tener un seguimiento 
estrecho desde AP, en gran parte telefónico, lo que 
supuso un nuevo reto para los equipos de AP, al 
enfrentarse a un tipo de consulta poco entrenada 
hasta ese momento9,10.
La OMS ha lanzado nueve recomendaciones 

para la seguridad del paciente, entre las que des-
taca el entrenamiento en comunicación11. Hay nu-
merosos estudios en los que se trabaja el efecto de 
la comunicación estructurada sobre la seguridad 
del paciente, especialmente cuando se usa para or-
ganizar la comunicación por teléfono12.
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En la Región de Murcia (España) se planteó la 
formación de los profesionales sanitarios de AP 
encargados del control y seguimiento telefónico de 
los pacientes con diagnóstico de COVID-19 y sinto-
matología leve-moderada, así como de los contac-
tos estrechos.
En primer lugar, se diseñó una herramienta de 

comunicación estructurada que facilitara dicho 

control y seguimiento por el equipo de AP. La he-
rramienta se denominó CERCAR© a la COVID-19 y 
fue creada mediante el consenso de cinco expertos 
en comunicación en salud y en el control y segui-
miento de pacientes con COVID-19. Los protocolos 
de comunicación estructurada creados tanto para 
la primera entrevista telefónica como para las de 
seguimiento se exponen en las tablas 1 y 2.

Tabla 1. Protocolo de comunicación estructurada CERCAR a la COVID-19 para la primera entrevista

C
CONTEXTO

Revisamos la historia clínica.
Tenemos papel y lápiz a mano.
Revisamos el check list.
Disponemos del listado con teléfonos de interés para el paciente.
Nos aseguramos tranquilidad.

E
ENTREVISTA

Presentación, nos identificamos.
Identificamos al paciente (nombre, fecha de nacimiento, dirección, ...).
Explicamos que la entrevista va a durar unos 15 minutos.
Hablamos de la confidencialidad.
Explicamos que la planificación que vamos a adoptar es en beneficio suyo, de su familia y de la 
comunidad.

Preguntamos sobre la pauta de vacunación contra la COVID-19.

R
RAZÓN DE LA 
LLAMADA

Razón de la llamada: comprobamos si la persona ha recibido el resultado de la prueba COVID-19 (si 
no, entregamos el resultado).

Preguntamos por su salud, síntomas, le preguntamos cómo se encuentra.
Preguntamos por el periodo infeccioso, cuándo empezaron los síntomas.
Explicamos que debe permanecer aislado / en cuarentena y qué significa esto.

C
CONTACTOS

Explicamos qué es un contacto estrecho.
Le ayudamos a recordar los contactos que tuvo desde 2 días antes del inicio de los síntomas o de la 
realización de la PCR.

A
ACONSEJO Y 
ANTICIPO

Explicamos las revisiones que vamos a hacer.
Le explicamos los signos de alarma por los que debe avisar.
Proporcionamos instrucciones sobre cómo aislarse; nos aseguramos de que las ha comprendido.
Nos aseguramos de que puede hacer cuarentena.
Exploramos preocupaciones y necesidades.
Ofrecemos recursos.

R
REVISO

REVISIÓN, PREGUNTAS Y CIERRE.
Nos aseguramos de que ha comprendido toda la información.
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Tabla 2. Protocolo de comunicación estructurada CERCAR a la COVID-19 para la entrevista de seguimiento

C
CONTEXTO

Revisamos la historia clínica y recordamos si el paciente está en cuarentena / aislado.
Tenemos papel y lápiz a mano.
Revisamos el check list.
Disponemos del listado con teléfonos de interés para el paciente.
Nos aseguramos tranquilidad.

E
ENTREVISTA

Presentación, nos identificamos.
Identificamos al paciente (nombre, fecha de nacimiento, dirección, ...).
Recordamos la confidencialidad.
Agradecemos que esté guardando cuarentena/aislamiento y recordamos que con su esfuerzo está 
protegiendo a los que más quiere y a la comunidad en general.

Recordamos la pauta de vacunación contra la COVID-19 (en caso necesario).

R
RAZÓN DE LA 
LLAMADA

Razón de la llamada: es una llamada de seguimiento, transmitimos que somos conscientes de lo 
que supone estar aislado/en cuarentena y valoramos su esfuerzo.

Preguntamos por su salud, síntomas, le preguntamos cómo se encuentra. Evaluamos mejoría/
empeoramiento.

Recordamos: preguntamos por el periodo infeccioso, cuándo empezaron los síntomas.
Explicamos que debe continuar aislado / en cuarentena y preguntamos si tiene algún problema 
para mantenerla.

C
CONTACTOS

Preguntamos cómo siguen sus contactos y si ya están todos avisados.
Preguntamos si recuerda algún contacto que no haya mencionado previamente.

A
ACONSEJO Y 
ANTICIPO

Recordamos las revisiones que vamos a hacer.
Recordamos signos de alarma por los que debe avisar.
Preguntamos cómo lleva el aislamiento, nos aseguramos de que ha comprendido la información.
Nos aseguramos de que puede hacer cuarentena.
Exploramos sus preocupaciones y necesidades.
Preguntamos si necesita ayuda, recordamos que nos puede llamar.

R
REVISO

REVISIÓN, PREGUNTAS Y CIERRE.
Nos aseguramos de que ha comprendido toda la información.

En segundo lugar, el Servicio Murciano de Salud 
diseñó e implementó un programa de formación 
online para estos profesionales de AP, con una par-
te asíncrona y otra síncrona. En la parte asíncrona 
se elaboró material específico de formación clínica 
sobre la COVID-19 en forma de videos locutados, 
en los cuales se incluyó uno sobre comunicación 
eficaz telefónica, siguiendo el protocolo de comu-
nicación estructurada CERCAR© a la COVID-19. En 
la parte síncrona, de cuatro horas de duración, se 
combinaron diferentes metodologías activas de 
aprendizaje; inicialmente se realizaron análisis re-
flexivo de los videos problema de entrevistas tele-
fónicas y, posteriormente, se realizaron entrevistas 
telefónicas simuladas aplicando el protocolo CER-
CAR© a la COVID-19, realizándose una reflexión 
(debriefing) posterior. La simulación clínica, como 

se ha expuesto en artículos recientes, ha demos-
trado ser una metodología efectiva de aprendizaje 
durante la pandemia13,14.
En un breve plazo tenemos previsto publicar los 

resultados del programa de formación en el segui-
miento y control de los pacientes con COVID-19, 
realizado en más de 200 profesionales de AP del 
Servicio Murciano de Salud. Sin embargo, pode-
mos adelantar que el protocolo de comunicación 
estructurada CERCAR© a la COVID-19 resultó de 
gran ayuda para realizar las entrevistas telefónicas 
en el seguimiento y control de los pacientes con 
COVID-19 en AP.
Creemos que es necesario crear y utilizar pro-

tocolos de comunicación estructurada, como CER-
CAR© a la COVID-19, para gestionar escenarios 
cambiantes como el que estamos viviendo con la 
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pandemia. El consenso sobre qué información 
es necesaria para el seguimiento telefónico por 
el equipo de AP de los pacientes con diagnóstico 
de COVID-19 con sintomatología leve-moderada y 
contactos estrechos ha sido un aspecto clave en el 
seguimiento de estas personas desde AP, aumen-
tando la seguridad de los pacientes al favorecer 
que, durante la entrevista, los profesionales sani-
tarios no obviaran ninguna información relevante.
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Hemos leído con atención la carta remitida a la 
revista Anales del Sistema Sanitario de Navarra por 
Nitola-Mendoza y Centeno1 titulada Lugar de falle-
cimiento de pacientes con procesos paliativos: ¿pode-
mos invertir la tendencia de fallecer en el hospital?, en 
relación al artículo publicado por Cabañero-Martí-
nez y col2 en esta misma revista, que identifica la 
disponibilidad de servicios de cuidados paliativos 
y la planificación anticipada de la atención como 
medidas útiles, tanto para los profesionales que 
atienden a pacientes como para quienes planifican 
su atención en los momentos finales de la vida.
Navarra ha desarrollado una amplia normativa 

para atender a la salud en los momentos del final de 
la vida3,4. La Ley Foral 8/2011, de derechos y garan-
tías de la dignidad de la persona en el proceso de la 
muerte3, pretende ayudar a las personas a transitar 
hacia el final de la vida preservando su dignidad, ase-
gurando su autonomía y el respeto de su voluntad so-
bre el final de la vida, y regulando tanto los deberes 
del personal sanitario que atiende a estos pacientes 
como las garantías que las instituciones sanitarias y 
sociosanitarias estarán obligadas a proporcionar a 
pacientes y a profesionales durante este proceso.
El Observatorio de la Muerte Digna de Navarra5 

ha realizado diversos estudios que han permitido 
saber dónde mueren las personas, cómo de acor-

de es esta situación con su deseo, cuáles son sus 
creencias, su conocimiento sobre el marco norma-
tivo, si son conscientes de los derechos que tienen 
o sobre la posibilidad de expresar por anticipado 
sus instrucciones en el Documento de Voluntades 
Anticipadas (DVA). Estos informes llegan a conclu-
siones similares a las de otros estudios realizados, 
que detallamos a continuación:
En Navarra, aun cuando somos la comunidad 

con el mayor número de DVA registrados, muy por 
encima de la media nacional, es escaso el núme-
ro de personas que expresan sus deseos sobre su 
atención futura a través de este documento, lo que 
conlleva un uso e impacto en la práctica clínica 
muy bajo6. El desconocimiento de los DVA, tanto 
por los profesionales de la salud como por la propia 
ciudadanía, sigue siendo una realidad7, a pesar de 
que los DVA se regularon hace más de dos décadas 
y que la mayoría de comunidades autónomas, de 
acuerdo a su normativa propia, han editado guías 
informativas sobre los DVA para profesionales y 
ciudadanos, tal como advertía en esta revista Mar-
tínez en 20078 y como lo hacen otros autores mucho 
más recientemente6.
Además, estos informes revelan el desconoci-

miento de la existencia de los cuidados paliativos 
y los servicios que ofrecen7,9, y de la elevada satis-
facción que muestran las personas cuyos allegados 
los han recibido7.
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Asimismo, se identifican las dificultades para la 
comunicación de situaciones cercanas al final de la 
vida o ante problemas de salud de mal pronóstico7,10 
que refieren tanto familiares como profesionales.
También destacan que el fallecimiento se produ-

ce mayoritariamente en hospital a pesar de ser otro 
el deseo manifestado por la mayoría de personas 
encuestadas2,7, sin obviar el rol de la familia y de las 
personas allegadas que no siempre han recibido in-
formación correcta o suficiente o que no se sienten 
implicadas en el proceso, lo que puede conllevar 
desacuerdos con los profesionales6,7,10.
Por último, más de dos tercios de personas en-

cuestadas consideran la eutanasia como moral-
mente aceptable7; recientemente se ha aprobado la 
Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación 
de la eutanasia11, que añade derechos a los ya reco-
gidos en la normativa precedente.
En la literatura se han identificado cinco ele-

mentos6 como clave del éxito o fracaso de la plani-
ficación informada y compartida entre el paciente 
y el profesional de salud que le atiende, de decisio-
nes ante el final de la vida. Esta planificación, don-
de los DVA son una concreción de esta realidad8, 
es fundamental para la calidad de la asistencia y 
sus resultados1. Por ello, proponemos reflexionar 
sobre ellos:
1. Necesidad de contar con un proceso partici-
pativo para incrementar la conciencia sobre 
la necesidad del DVA, teniendo en cuenta 
que todavía existen prejuicios y tabúes sobre 
cómo afrontar la muerte6.

2. Efectos de mejorar tanto la burocracia del 
proceso de acceso al registro por la población 
y de consulta por parte de los profesionales, 
como la eficacia de los sistemas de detección 
precoz de necesidades que alivien el sufri-
miento inútil al final de la vida7,9.

3. Influencia de elementos propios de la cultura 
sanitaria, como el paternalismo, en la toma 
de decisiones y en el proceso de comunica-
ción6.

4. Identificación de las necesidades de los profe-
sionales de la salud (información, formación, 
valores y experiencias)10.

5. Conocimientos, expectativas y vivencias de 
las personas cercanas a procesos del final de 
la vida7.

Resulta obvio que la autonomía de cada paciente 
y la justicia serían los principios éticos a tener en 
consideración, y que es imprescindible impulsar 

ciertos elementos para lograr articular las necesi-
dades de las personas con las posibilidades que el 
sistema sanitario ofrece para garantizarlas.
Dar a conocer que la información sobre el DVA es 

accesible para profesionales en el sistema público 
desde la historia clínica ha permitido una presen-
tación cada vez más frecuente de dicho documento 
por la ciudadanía, aunque sigue siendo preciso au-
mentar su divulgación6,7. Desde el propio sistema 
sanitario se demanda la existencia de servicios de 
cuidados paliativos combinando servicios hospita-
larios y atención primaria, cuya accesibilidad se dé 
en condiciones de equidad para toda la población10. 
Igualmente, como proponían Nitola-Mendoza y 
Centeno1 en su carta, se necesita desarrollar la pla-
nificación anticipada de decisiones y enfrentarnos 
al reto en la planificación compartida de los cuida-
dos al final de la vida, lo que para el sistema sanita-
rio supone articular, de manera ágil y eficiente, el 
ejercicio de la eutanasia o el suicidio asistido para 
los casos recogidos en la ley.
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