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En el año 1998 se publicó en la revista Anales 
del Sistema Sanitario de Navarra el primer artículo 
cuya temática principal era la asistencia rehabili-
tadora1. Desde esa fecha hasta la actualidad, ob-
servamos cómo el número de artículos divulgados 
en esta revista sobre rehabilitación y fisioterapia 
ha crecido progresivamente. En el año 2021 se pu-
blicaron dos originales y en 2022 se han publica-
do cinco artículos de revisión, que dan a conocer 
la efectividad de intervenciones de rehabilitación 
en un amplio espectro de procesos: ortopédicos2, 
neurológicos3,4, enfermedad cardiaca5 o respirato-
ria6,7, y en el síndrome COVID persistente8. Todos 
comparten la concepción del ejercicio físico como 
la piedra angular que permite mejorar o mantener 
la capacidad funcional, que es el objetivo que persi-
gue la rehabilitación y que, hasta la fecha, no puede 
alcanzarse con tratamientos farmacológicos. 
Al interés mostrado por los autores de los artí-

culos mencionados y a la implicación de profesio-
nales de muy diferentes ámbitos y disciplinas que 
intervienen en la atención rehabilitadora, se suma 
la importancia que la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) otorga a la rehabilitación. Por ello, y 
debido a la amplitud del propio término, nos ha pa-
recido oportuno realizar algunas consideraciones 
sobre el proceso de rehabilitación.

REHABILITACIÓN: DEFINICIÓN Y OBJETO

La OMS define la rehabilitación como “un con-
junto de intervenciones diseñadas para optimizar 
la función y reducir la discapacidad de un indivi-
duo con condiciones de salud en interacción con 
su entorno. Condición de salud se refiere a enfer-
medad (aguda o crónica), trastorno, lesión o trau-
matismo”9. Existen otras definiciones, pero todas 
coinciden en que el objetivo de la rehabilitación 
es lograr y mantener una funcionalidad óptima. 
La prestación de asistencia habilitadora previa 
(pre-habilitación) o con posterioridad (re-habili-
tación) en procedimientos quirúrgicos selecciona-
dos o en diferentes fases de determinados proble-
mas de salud contribuye en gran medida a mejorar 
los resultados y a disminuir las complicaciones10. 
La capacidad funcional es un componente esen-

cial de la salud. Numerosas especialidades médicas 
y quirúrgicas dirigen su actividad asistencial a al-
canzarla, siendo Medicina Física y Rehabilitación la 
encargada del diagnóstico, evaluación, prevención y 
tratamiento de la incapacidad, con el objetivo de faci-
litar, mantener o devolver el mayor grado de capaci-
dad funcional e independencia posible. Su actividad 
se centra en personas con enfermedades y patologías 
que afectan a los sistemas musculoequelético y neu-
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rológico, pero también cardiaco y vascular, respirato-
rio y endocrino, disfunciones urogenitales, por dolor 
y cáncer, por quemaduras, trasplantes y amputacio-
nes11. En el ámbito de la Atención Primaria de Salud, 
los médicos especialistas en Medicina Familiar y Co-
munitaria, junto a actividades de promoción, preven-
ción y cuidado paliativo, también desarrollan activi-
dades de rehabilitación. Para adquirir competencias 
en la materia, el programa formativo de estos médi-
cos especialistas contempla formación teórico-prác-
tica que incluye de forma explícita la prescripción de 
ejercicio con objetivo rehabilitador12. 
El número de personas que padecen una dis-

minución en su funcionalidad está aumentando 
rápidamente en todo el mundo en relación con el 
envejecimiento progresivo de la población, el cre-
cimiento en la prevalencia de patologías crónicas 
por enfermedades no transmisibles, el aumento en 
la supervivencia tras condiciones de salud graves 
como el cáncer, o el aumento de necesidades en 
la edad pediátrica10. La pandemia de COVID-19 ha 
agravado esa situación. Los servicios de Medicina 
Física y Rehabilitación se han visto entre los más 
afectados al tener que prestar asistencia a un volu-
men añadido de pacientes, ingresados en unidades 
de cuidados intensivos o en plantas de hospitaliza-
ción, con déficits funcionales de alta complejidad. 
En este contexto, y en línea con el valor que está 

cobrando el ejercicio como medicina para prevenir 
y tratar la actual pandemia de limitación funcional, 
consideramos conveniente destacar el papel que el 
ejercicio ha desempeñado como herramienta in-
sustituible para restaurar la funcionalidad en pa-
cientes afectados por diversas patologías. 

RECUERDO HISTÓRICO  

El empleo del ejercicio físico como terapia ha 
evolucionado desde los albores de la medicina has-
ta la actualidad, alternando períodos de progreso 
con largos períodos de estancamiento.
Ya en el año 600 a.C., un médico llamado Susru-

ta, profesor de medicina y cirugía en una univer-
sidad de Benarés (India), prescribía ejercicio a sus 
pacientes, adecuando su frecuencia e intensidad a 
factores individuales (edad, estado físico, fuerza, 
dieta) y externos (entorno) con el objetivo de mejo-
rar la salud general13. También existe constancia de 
una prescripción escrita de ejercicio para un enfer-
mo con tisis por el padre de la medicina científica, 

Hipócrates de Cos (460-370 a.C.), en la antigua Gre-
cia. A él se le atribuye la célebre frase “si pudiéramos 
dar a cada individuo la cantidad correcta de nutrición 
y ejercicio, ni muy poco ni demasiado, habríamos en-
contrado el camino más seguro hacia la salud”14. A 
pesar del tiempo transcurrido, este axioma sigue 
plenamente vigente, tanto a nivel preventivo y te-
rapéutico como en el campo de la rehabilitación. 
También en la antigua Roma, Celso aconsejaba a 
pacientes afectados por hemiplejia la práctica fre-
cuente de ejercicios para mejorar su situación15. 
Tras un casi un milenio de menor desarrollo, 

en el Renacimiento se recuperó definitivamente el 
ejercicio físico como terapia16. Cristóbal Méndez, 
médico jienense, publicó en 1553 El Libro del Ejer-
cicio Corporal, la primera obra impresa sobre ejer-
cicio terapéutico al que se alude como verdadera 
medicina (“…el ejercicio es medicina muy bendita y 
que se ha de estimar en mucho”). 
Desde entonces hasta finales del siglo XX, el 

conocimiento sobre los beneficios que el ejercicio 
físico aporta a la funcionalidad y a la salud se ha 
incrementado de forma constante. Presentamos al-
gunos de los hitos que consideramos más destaca-
dos de ese periodo, que se encuentran recogidos en 
el libro Historia de la Rehabilitación. De la medicina 
física a la atención de la discapacidad16: 
1) La publicación, por Clément-Joseph Tissot en 

1781, de la obra Gymnastique Medicale et Chirurgica-
le. En ella propone pautas de movilización precoz 
en casos de hemiplejia, describe los efectos adver-
sos del reposo prolongado y sugiere que la activi-
dad física realizada en trabajos artesanales puede 
curar enfermedades a través del movimiento. 
2) La divulgación de la tesis doctoral de Gustav 

Zander, médico sueco, en 1864. En ella defiende 
que la mayoría de los ejercicios activos, asistidos 
y pasivos, podían aplicarse mediante dispositivos 
mecánicos. Supuso un impulso a la mecanoterapia 
y originó una importante industria que abastecía 
a numerosas clínicas europeas de aparataje para 
realizar ejercicio. Sus dispositivos permitieron 
modificar el tipo de ejercicio físico y su intensidad, 
ayudando a realizar una prescripción de ejercicio 
físico más homogénea, precisa y segura. 
3) Publicación en 1865 del libro Gimnástica hi-

giénica médica y ortopédica o El ejercicio considerado 
como medio terapéutico del español Sebastián Bus-
qué Torró. Es el primer autor en utilizar el término 
rehabilitación con el significado de restablecimien-
to de la función perdida.
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Las dos guerras mundiales aumentaron la preva-
lencia de personas afectadas por lesiones traumáti-
cas y mutilaciones lo que, sumado a la discapacidad 
generada por las epidemias de poliomielitis, creó la 
necesidad de crear una nueva especialidad médica 
en EE.UU., donde el doctor Frank Krusen fundó en 
1929 el primer departamento de medicina física 
con médicos especializados en esa materia que, 
junto a profesionales de la fisioterapia y terapia 
ocupacional, consolidaron un nuevo paradigma en 
la ciencia de evaluar, tratar y rehabilitar17.
Las dos últimas décadas del siglo XX estuvieron 

marcadas por cambios demográficos como el en-
vejecimiento poblacional y el aumento en la preva-
lencia de enfermedades no transmisibles y de en-
fermedades crónicas, ocasionando una pandemia 
de discapacidad. Esto supuso un estímulo para in-
vestigar tanto la valoración y mejora de la capacidad 
funcional en el ámbito de la geriatría, como el efecto 
de la fisiopatología del ejercicio físico en la preven-
ción de la fragilidad y la mejora funcional del adul-
to mayor18. Estos conocimientos han impulsado el 
desarrollo de nuevas estrategias de evaluación, pre-
vención, terapia y restablecimiento de la función. 
El conocimiento del papel del ejercicio físico en 

la mejora de la funcionalidad ha crecido exponen-
cialmente en la primera década del siglo XXI. Hoy 
en día es, sin duda, una de las terapias con mayor 
evidencia científica acumulada sobre su efectivi-
dad en el tratamiento de procesos dolorosos (lum-
balgia, cervicalgia, hombro doloroso, gonartro-
sis…), en la mejora de la capacidad funcional de 
pacientes tras enfermedades cardiovasculares, res-
piratorias, procesos neurológicos como el ictus y 
la enfermedad de Parkinson, la polineuropatía del 
paciente crítico, la sarcopenia, las alteraciones de 
deglución o la incontinencia urinaria. Actualmen-
te, el ejercicio es un elemento esencial de cualquier 
plan terapéutico rehabilitador y de fisioterapia. 

LA CAPACIDAD FUNCIONAL COMO OBJETIVO 
ESTRATÉGICO DE LAS ORGANIZACIONES 
SANITARIAS 

La rehabilitación se ha contemplado con frecuen-
cia como un servicio para un pequeño porcentaje 
de la población pero el contexto demográfico actual, 
caracterizado por el envejecimiento poblacional y la 
elevada prevalencia de enfermedades crónicas no 
transmisibles en relación a los cambios en los estilos 

de vida, nos enfrenta a una realidad muy diferen-
te: un porcentaje creciente de la población padece, 
durante períodos largos de su vida, limitación en su 
funcionalidad susceptible de mejorar con rehabili-
tación. Estimaciones recientes basadas en los cam-
bios observados en el Estudio de la Carga Global de 
Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo 201910 
concluyen que el número de personas en el mundo 
con condiciones que se beneficiarían de la rehabili-
tación ha aumentado en un 63% entre 1990 y 2019. 
En ese año, una media de 2.410 millones de perso-
nas (intervalo de confianza del 95%: 2.340-2.500) 
tendría problemas de salud con necesidad de aten-
ción por servicios de rehabilitación. De ellos, el gru-
po más numeroso por tipo de proceso lo conforman 
los trastornos musculo-esqueléticos con una media 
de 1.710 millones de personas. El dolor lumbar es el 
problema de salud más prevalente en 134 de los 204 
países estudiados, seguido por la discapacidad sen-
sorial auditiva, la pérdida de visión y los trastornos 
neurológicos (como el ictus10, entre otros). En esta 
estimación no se han tenido en cuenta limitaciones 
funcionales de menor severidad que suelen acom-
pañar al envejecimiento, lo que aumentaría notable-
mente los datos de personas afectadas. 
Ese aumento de prevalencia de discapacidad 

tiene su reflejo en el porcentaje de gasto sanitario 
dedicado a la asistencia sanitaria a la discapaci-
dad y sus consecuencias, que ha aumentado sus-
tancialmente en la última década en países como 
EE.UU.19. Los costes indirectos por jornadas labo-
rales perdidas por discapacidad a consecuencia de 
las enfermedades más prevalentes alcanzan cifras 
que alcanzan el nivel macroeconómico20,21. 
Tener una discapacidad conlleva mayores costes 

económicos para la persona afectada comparado 
con no tenerla, a lo hay que sumar la carga de pa-
decer asociados, con frecuencia, otros factores de 
riesgo para la salud: condiciones crónicas como la 
diabetes, la obesidad, la hipertensión, la depresión 
y las enfermedades cardíacas son más prevalentes 
en este grupo de población. Este hecho repercute 
a nivel laboral: en España en 2020, la tasa de paro 
entre las personas con discapacidad fue del 22,2%, 
6,8 puntos superior al resto de la población, y su 
tasa de actividad se situó en el 34,3%, 41,8 puntos 
inferior a la de la población sin discapacidad22. 
Por tanto, las intervenciones rehabilitadoras que 

optimizan la funcionalidad de las personas con dis-
capacidad, aumentado su contribución a la vida 
familiar y laboral, suponen también un beneficio 
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económico para la propia persona y para el conjun-
to de la sociedad. 
Por ejemplo, existe evidencia científica de alta 

calidad de que las intervenciones de rehabilitación 
reducen el riesgo de enfermedad coronaria y el 
riesgo de nuevos eventos coronarios, implicando 
una gran disminución en el número de hospitali-
zaciones y en los costes que estas conllevan23. Pero 
a pesar estar avalado como rentable con una reco-
mendación de nivel de grado A clase I en las guías 
clínicas internacionales, el acceso a la rehabilita-
ción cardiaca sigue siendo sub-óptimo incluso en 
países de ingresos altos como por ejemplo EE.UU., 
donde las tasas de derivación a rehabilitación car-
diaca de pacientes sometidos a intervención coro-
naria percutánea varían entre el 20% y el 60% se-
gún la ubicación geográfica del hospital24.
La Colchester Hospital University NHS Foundation 

estimó un ahorro de 586.000 libras esterlinas en 
seis meses tras facilitar el acceso temprano a re-
habilitación en procesos musculo-esqueléticos, al 
conseguir que el 21% del personal con estos proce-
sos retornase al trabajo en ocho días y que el 56% 
permaneciese en su puesto de trabajo25. La rehabi-
litación neurológica reduce la necesidad de cuida-
dos continuos y los costes generales de estos, sobre 
todo en los pacientes más dependientes; se estimó 
un ahorro semanal a largo plazo de 243 libras ester-
linas, para una cohorte con edad media de 43,3 años, 
lo que supone una reducción significativa de los cos-
tes de atención a lo largo de la vida25. Se estima que 
cada libra esterlina invertida en terapia del lenguaje 
genera un retorno de 6,43 libras esterlinas, lo que en 
Inglaterra, con 203.000 niños con déficit de lenguaje 
que requerían terapia en 2010, suponía un beneficio 
neto anual de 623,4 millones de libras esterlinas25.
Por todo lo expuesto, la OMS considera a la re-

habilitación como un componente importante en 
la cobertura sanitaria universal y una estrategia 
fundamental para lograr el Objetivo de Desarrollo 
Sostenible 3 (Garantizar una vida sana y promover 
el bienestar de todos a todas las edades)26. Numerosos 
planes de salud, tanto a nivel nacional como auto-
nómico, contemplan la atención a la discapacidad 
y promoción de la autonomía como una línea estra-
tégica fundamental. Un ejemplo próximo lo encon-
tramos en el Plan de Salud de Navarra 2014-202027 
que incluye diferentes líneas de acción con actua-
ciones de rehabilitación y fisioterapia basadas en 
ejercicio físico en diferentes niveles asistenciales 
del espacio socio-sanitario. 

“REHABILITACIÓN 2030: UNA LLAMADA A LA 
ACCIÓN” DE LA OMS

Con el objetivo de formular un llamamiento a fa-
vor de una acción global coordinada y concertada y 
fortalecer los servicios de rehabilitación en los sis-
temas de salud, en febrero de 2017 la OMS reunió 
en Ginebra a más de 200 expertos en rehabilitación 
de 46 países diferentes28.
Para alcanzarlo, se han desarrollado paque-

tes de intervenciones de rehabilitación que faci-
liten a ministerios y servicios públicos de salud 
de todo el mundo la planificación e integración 
de esta asistencia en los sistemas de salud. En los 
primeros pasos de la estrategia están colaborando 
expertos de rehabilitación y usuarios de numero-
sos países29. La llamada ha supuesto también un 
gran estímulo para que científicos y divulgadores 
publiquen, al amparo de ese lema, numerosos ar-
tículos en revistas científicas aportando ideas y 
soluciones concretas para mejorar la situación a 
medio y largo plazo. Algunas de las propuestas de 
mayor relevancia son:
1)	 Mejorar el acceso a la rehabilitación en aten-

ción primaria a personas que presentan una 
variedad de condiciones crónicas, recurren-
tes y discapacitantes.

2)	 Aumentar la formación en rehabilitación en 
diferentes ámbitos. 

3)	 Incentivar la investigación en rehabilitación 
por su contribución a que la práctica asisten-
cial sea más efectiva y eficiente.

4)	 Fortalecer la planificación e implementación 
de la rehabilitación a nivel nacional y sub-na-
cional.

Dada la importancia de la planificación en la 
mejora de cualquier servicio, en 2019, tras la se-
gunda reunión del grupo, se publicó el documento 
Rehabilitación en los sistemas de salud: guía de acción, 
que presenta la metodología necesaria para que los 
agentes responsables puedan analizar la situación 
y planificar la rehabilitación con sistemas de moni-
toreo, evaluación y posterior implementación del 
plan estratégico9. Uno de los aspectos que encon-
tramos más interesantes es el modelo de atención 
presentado y que define niveles de atención en re-
habilitación:
1)	 Rehabilitación especializada de alta intensi-

dad, para personas con necesidades comple-
jas, con frecuencia durante un período corto 
en la fase aguda y subaguda. 
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2)	 Rehabilitación especializada integrada en los 
niveles terciario y secundario de salud, para 
personas con necesidades menos complejas 
y durante un período generalmente corto.

3)	 Rehabilitación integrada en atención prima-
ria de salud; incluye los servicios de los pro-
fesionales que actúan como primer contacto 
con el sistema de salud. 

4)	 Rehabilitación proporcionada por la comuni-
dad, generalmente por la atención secunda-
ria, en entornos comunitarios y en el hogar, 
en las fases subagudas y a largo plazo. 

5)	 Rehabilitación informal, en entornos comu-
nitarios como parques, gimnasios o instala-
ciones de cuidados a largo plazo.

Estos niveles coinciden prácticamente en su to-
talidad con los niveles de atención publicados en 
2018 en la Guía de puesta en marcha de la Rehabili-
tación del NHS29 y que fueron adaptados en el Plan 
de Mejora de la Capacidad Funcional del Servicio 
Navarro de Salud- Osasunbidea30. 

IMPACTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19 EN 
REHABILITACIÓN

Sobre la pandemia de discapacidad crónica exis-
tente, la pandemia de COVID-19 ha supuesto un 
enorme desafío en la atención a la discapacidad al 
provocar un gran volumen de personas afectadas 
por discapacidades motoras, cognitivas, psicológi-
cas, neurológicas y cardiacas29. La rehabilitación 
funcional de pacientes infectados con el SARS-
CoV-2 se ha implementado en las salas de cuida-
dos intensivos y en unidades multidisciplinares de 
rehabilitación de COVID-19 creadas ad hoc. La ne-
cesidad vital de disminuir los efectos secundarios 
de la estancia prolongada en unidades de cuidados 
intensivos de pacientes en estado crítico por CO-
VID-19, obligó a los profesionales de los equipos 
de rehabilitación y fisioterapia a implementar la 
prescripción de ejercicio físico en esos pacientes. 
Según estudios recientes, se estima que las necesi-
dades organizativas de esas unidades -en compa-
ración con unidades de rehabilitación motora o de 
rehabilitación cardiaca- requieren el doble de per-
sonal y de recursos materiales31. La necesidad de 
optimizar la eficiencia ha facilitado la implementa-
ción de lineamientos surgidos en la última década 
y que, aun viéndose necesarios, no habían llegado 
a aplicarse con decisión en la práctica asistencial. 

Consideramos que algunos de las más interesantes 
son: 
1)	 Estratificar las necesidades individuales y el 

riesgo en personas con afectación crítica tan-
to a nivel motor como cardiorrespiratorio, de 
deglución y/o cognitiva.

2)	 Desarrollar la actividad asistencial en equi-
pos interdisciplinares dirigidos a obtener re-
sultados cuantificables.

3)	 Implementar diferentes formatos de te-
le-consulta y mejora de la actitud de profe-
sionales y pacientes hacia la telemedicina.

4)	 Implementar medidas de salud digital para 
facilitar material informativo a pacientes y 
personas cuidadoras.

5)	 Implementar programas de tele-rehabilita-
ción tanto en pacientes con COVD-19 como 
en pacientes con otros procesos32.

6)	 Adoptar modelos de atención integrados en-
tre niveles asistenciales, incluyendo el hogar 
del paciente como un nuevo espacio en el que 
proveer una amplia cartera de servicios y cui-
dados sanitarios. 

7)	 Prescribir ejercicio físico, cuando las condi-
ciones de seguridad lo permiten, en pacien-
tes críticos como medio de reacondiciona-
miento funcional. 

8)	 Trabajar en redes de centros y profesionales 
conectadas para acceder al conocimiento 
emergente. 

9)	 Considerar el impacto de los determinantes 
sociales en la alteración de la funcionalidad33.

Desde la perspectiva de las personas con dis-
capacidad, la experiencia de la pandemia por CO-
VID-19 ha resultado especialmente traumática. En 
numerosas ocasiones, el distanciamiento social ha 
dificultado la atención médica o la prestación de 
cuidados personales en actividades de la vida dia-
ria a este colectivo, atención que no podía prestarse 
adecuadamente mediante telemedicina. Esta situa-
ción ha podido provocar en algunos casos la exa-
cerbación de problemas de salud agudos o crónicos 
y, para muchas de estas personas, ha supuesto un 
elevado riesgo de estrés y trauma adicional34.

CONTENIDO SOBRE REHABILITACIÓN EN ESTE 
NÚMERO DE LA REVISTA

Los artículos publicados en el año 2022 en la re-
vista Anales del Sistema Sanitario de Navarra reflejan 
algunas de las necesidades que han surgido en re-
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habilitación y fisioterapia en la última década, con 
sus correspondientes respuestas. García-Saugar y 
col8 han presentado una revisión sobre las reco-
mendaciones de rehabilitación cardio-respiratoria 
en pacientes con long Covid, un tema en el a día 
de hoy persisten muchas incógnitas35. Vinolo-Gil y 
col7 han realizado una revisión sistemática sobre la 
evidencia disponible en relación con la tele-reha-
bilitación en pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. Esta modalidad asistencial tie-
ne un gran potencial por los beneficios que supone 
para el paciente tanto en procesos musculo-esquelé-
ticos o en fases iniciales de problemas cognitivos 
como en rehabilitación cardio-respiratoria36,37 o 
neurológica38. En este número, Del Cuvillo-Yges y 
col4 realizan también una revisión sistemática de 
las publicaciones de los últimos diez años sobre el 
efecto de la rehabilitación cognitiva multisensorial 
(método Perfetti) en la funcionalidad de pacientes 
adultos y pediátricos afectados por procesos neu-
rológicos y musculo-esqueléticos de alta prevalen-
cia (síndrome subacromial y reconstrucción del li-
gamento cruzado anterior de la rodilla con tendón 
patelar), comparando con otras intervenciones o la 
no intervención. En la discusión se realiza un aná-
lisis riguroso para poder trasladar los hallazgos del 
estudio a la práctica asistencial. Álvarez y col5 rea-
lizan otra revisión sistemática para conocer cómo 
influye el tipo de ejercicio en los resultados de di-
ferentes variables de pacientes que han padecido 
infarto agudo de miocardio. La respuesta es clave 
a la hora de realizar la prescripción de un plan de 
ejercicio terapéutico en este proceso con la mayor 
efectividad, seguridad y factibilidad, adaptando la 
prescripción a entornos tan variados como el hos-
pitalario o el propio domicilio del paciente

CONCLUSIÓN 

El aumento de la prevalencia de discapacidad 
del contexto actual obliga a redefinir el modelo or-
ganizativo de atención en rehabilitación y fisiote-
rapia. Supone una oportunidad para avanzar hacia 
modelos integrados y descentralizados con mayor 
participación de la Atención Primaria y el nivel co-
munitario que contemplen la prescripción de ejer-
cicio como terapia rehabilitadora clave en mejora 
de la capacidad funcional.
La publicación de artículos sobre diferentes te-

mas de rehabilitación y fisioterapia en la revista 

Anales del Sistema Sanitario de Navarra muestran 
la evolución que se está produciendo en esta ma-
teria en la última década. Los esfuerzos realizados 
por numerosos autores e investigadores para la 
divulgación de los conocimientos emergentes en 
este campo tan amplio de las ciencias biomédicas 
y generar nuevo conocimiento suponen una gran 
contribución a la asistencia de personas con dis-
capacidad. 
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RESUMEN
Fundamento. El objetivo de este estudio fue valorar la afectación 
microangiopática mediante capilaroscopia en pacientes infecta-
dos por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Apenas 
ha sido estudiada y podría constituir una herramienta de diag-
nóstico precoz de afectación cardiovascular en estos pacientes.
Material y métodos. Estudio transversal que incluyó pacientes 
mayores de 18 años, diagnosticados de infección por VIH entre 
2008 y 2018. Se recogieron variables demográficas (sexo, edad), 
analíticas (tiempo de infección, CD4, CD4/CD8, coinfección 
por otros virus), tratamiento antirretroviral y comorbilidades 
(tabaquismo, enolismo, hipertensión arterial, dislipemia, dia-
betes, cardiopatía). Se realizó una capilaroscopia y un análisis 
de sangre en el mismo acto. Las alteraciones capilaroscópicas 
evaluadas fueron: congestión, tortuosidades, hemorragias, di-
lataciones, pérdida capilar y megacapilares.
Resultados. Se incluyeron 102 pacientes, 73,5% hombres, edad 
media 40 años (DE: 10) y tiempo medio de infección 4,5 años (DE: 
3,1). Al diagnóstico, la media de CD4 fue 408 células/mm3 y la ra-
zón CD4/CD8 fue 0,4. El 14,7% presentaban coinfección por el 
virus de la hepatitis B, el 31,3% tabaquismo y el 13,7% enolismo. 
El 93,1% de pacientes mostró alguna alteración capilaroscópica. 
Se observaron, por orden de frecuencia, congestión (78,5%), tor-
tuosidades (77,5%), hemorragias (13,8%), dilataciones (11,8%), 
pérdida capilar (5%) y megacapilares (1%). Las torutuosidades se 
asociaron a edad y tabaquismo, y las hemorragias a edad, CD4, 
tratamiento antirretroviral, e hipertensión.
Conclusiones. Los pacientes con infección por VIH presentan 
una prevalencia importante de alteraciones capilaroscópicas, 
principalmente tortuosidades y congestión. Es la primera des-
cripción de áreas de congestión como hallazgo capilaroscópico 
en este grupo de pacientes.
Palabras clave. VIH. Capilaroscopia. Microangiopatía.

ABSTRACT
Background. In this study, we aim to evaluate microangiopathy 
in HIV positive patients by using capillaroscopy. To date, few 
studies have been published on the topic. Capillaroscopy may 
be a tool for early diagnosis of cardiovascular involvement in 
this patient population.
Methodology. Cross-sectional study with HIV positive patients 
>18 years. The enrolment period was set from January to June 
2018. The following data were collected: demographic (sex, 
age), laboratory tests (duration of infection, CD4 cell count, 
CD4:CD8 ratio, coinfection with other viruses), antiretroviral 
treatment, dyslipidemia, and comorbidities (active smoking, 
alcoholism, high blood pressure, dyslipidaemia, diabetes, car-
diopathy). The capillaroscopy and blood tests were performed 
simultaneously. The following alterations were evaluated in the 
capillaroscopy: congestion, tortuosity, haemorrhage, dilations, 
capillary loss, and presence of megacapillaries.
Results. One hundred and two patients were included; 73.5% 
were male, mean age was 40 years (SD: 10), and mean duration 
of infection 4.5 years (SD 3.1). At diagnosis, mean CD4 cell count 
was 408/mm3 and CD4/CD8 ratio 0.4. A number of patients 
(14.7%) were coinfected with the hepatitis B virus; 31.3% were 
active smokers and 13.7% alcoholics. Capillaroscopy alterations 
were found in most study patients (93.1%): congestion (78.5%), 
tortuosity (77.5%), haemorrhage (13.8%), dilations (11.8%), 
capillary loss (5%), and megacapillaries (1%). Capillary tortuo
sity was associated with age and smoking; and haemorrhage 
with age, CD4, antiretroviral treatment, and hypertension.
Conclusion. Prevalence of capillaroscopy alterations is high in 
HIV positive patients, particularly tortuosity and congestion. To 
the best of our knowledge, the later alteration has not been pre-
viously reported in this group of patients.
Keywords. HIV. Capillaroscopy. Microangiopathy.
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INTRODUCCIÓN

Desde la instauración del tratamiento antirre-
troviral (TAR) de alta eficacia, el pronóstico vital 
de los pacientes infectados con el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) ha mejorado con-
siderablemente hasta alcanzar niveles similares 
a la población no infectada1. Sin embargo, estos 
pacientes tienen mayor riesgo cardiovascular de-
rivado tanto de la idiosincrasia del propio paciente 
como de la infección por VIH2, la cual cursa con 
una activación inflamatoria crónica y un estado de 
inmunoactivación persistente que afecta tanto a la 
macrocirculación (macroangiopatía) como a la mi-
crocirculación (microangiopatía)3,4. Esta afectación 
puede ser independiente de los parámetros analí-
ticos clásicos medibles, como son los marcadores 
inflamatorios, inmunológicos y trombóticos, que 
pueden no verse afectados a pesar de la presencia 
de un daño subclínico5. 
Dado que la microangiopatía puede preceder a 

la macroangiopatía6, su detección podría ayudar a 
la identificación precoz de los pacientes con mayor 
riesgo cardiovascular. La capilaroscopia es una he-
rramienta que permite evaluar la microcirculación 
mediante la valoración cualitativa directa de la mor-
fología del capilar7,8, pudiendo detectar alteraciones 
morfológicas de los capilares como ectasias, capila-
res gigantes, microhemorragias, áreas avasculares y 
zonas de neoangiogénesis9,10. Esta técnica ha demos-
trado su utilidad diagnóstica en otras patologías, 
especialmente de las autoinmunes, a través de la 
identificación de patrones de alteraciones típicos de 
enfermedades como la esclerosis sistémica, el lupus 
eritematoso sistémico, el síndrome de Sjögren, y el 
fenómeno de Raynaud11-13. Las alteraciones detecta-
das mediante esta técnica incluso se han propuesto 
como criterio diagnóstico de la esclerosis sistémica14.
La capilaroscopia como herramienta de detec-

ción de alteración microvascular en pacientes con 
VIH ha sido muy poco estudiada. Maggi y col no 
encontraron alteraciones capilaroscópicas en una 
muestra de 69 pacientes con VIH15. En cambio, Sari-
gul y col16 describieron alteraciones (tortuosidades, 
capilares bizarros y dilataciones) en un grupo de 51 
pacientes con VIH. Estos resultados discrepantes 
justifican la realización de más estudios al respecto. 
El objetivo del presente estudio fue describir los 

parámetros capilaroscópicos relacionados con la 
microcirculación de un grupo de pacientes con in-
fección por VIH.

MÉTODOS

Estudio transversal realizado desde julio de 2018 
a mayo de 2019 en pacientes pertenecientes al Sec-
tor Zaragoza III (Servicio Aragonés de Salud, Zara-
goza, España), cuya población total asignada es de 
313.602 habitantes (año 2021), siendo el hospital de 
referencia el Hospital Clínico Universitario Lozano 
Blesa. Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
mayores de 18 años, diagnosticados de infección 
por VIH entre enero de 2008 y junio de 2018; se 
excluyeron aquellos pacientes que rechazaron su 
participación. 
Se recogieron las siguientes variables a través de 

la historia clínica:
–	 demográficas: sexo (mujer, hombre), edad 
(años; 18 a 45, >45), nacionalidad;

–	 inmunidad y diagnóstico: tiempo medio 
(años) desde la infección por VIH hasta la rea-
lización de la capilaroscopia, media de linfo-
citos CD4 (células/mm3), cociente CD4/CD8 y 
carga viral (copias/mL) al diagnóstico y al mo-
mento de realizar la capilaroscopia, situación 
inmunitaria (CD4/mm3: <200, 200-500, >500), 
coinfección por otros virus; 

–	 tratamiento antirretroviral (TAR): inhibidores 
de transcriptasa inversa análogos de nucleó-
sidos (ITIAN), inhibidores de transcriptasa 
inversa no análogos de nucleósidos (ITINN), 
inhibidores de la proteasa (IP), inhibidores de 
la integrasa (INI).

–	 comorbilidades: tabaquismo actual, consu-
mo habitual de alcohol, hipertensión arterial, 
dislipemia, diabetes, antecedentes de cardio-
patía.

Los pacientes seleccionados se realizaron una 
analítica y una capilaroscopia en el mismo acto; 
con antelación fueron advertidos de que no se pin-
taran las uñas en las 24 horas previas y que no fu-
maran en las 6 horas previas17.
La capilaroscopia se llevó a cabo por un único 

investigador con el fin de evitar sesgos de inter-
pretación, en una habitación con una temperatu-
ra ambiente no superior a 25 ºC, permaneciendo 
el paciente sentado. Se visualizaron todos los de-
dos salvo la primera falange de ambas extremida-
des. Las imágenes fueron guardadas y codificadas 
numéricamente para que posteriormente fueran 
revisadas por otro colaborador, ciego al estudio, 
minimizando así la variable observador-depen-
diente. 
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Acorde con los criterios de Maricq modificados 
por Bergman18 se visualizaron de manera sistemá-
tica los capilares describiendo la presencia o au-
sencia de los signos capilaroscópicos detectados en 
otras enfermedades sistémicas, especialmente las 
autoinmunes19. De este modo, se evaluó la presen-
cia o ausencia de las siguientes alteraciones: áreas 
de congestión o halo eritematoso, tortuosidades, 
dilatación, hemorragias, pérdida capilar y megaca-
pilares. A su vez, las tortuosidades y dilataciones 
fueron categorizadas en función del porcentaje de 
afectación: <30%, 30-60%, >60%. 
Las variables cuantitativas se describieron como 

media y desviación estándar (DE) y las cualitativas 
como frecuencia y porcentaje. La asociación entre 
las variables cualitativas se evaluó mediante el test 
Chi-cuadrado con corrección de continuidad y una 
aproximación Montecarlo con 1.000 extracciones 
aleatorias para calcular la significación. El análisis 
estadístico se realizó utilizando el paquete estadís-
tico Microsoft Excel y SPSS.v. 21. 
Se obtuvo el consentimiento informado de todos 

los pacientes y el estudio fue aprobado por el Co-
mité de Ética del Hospital Clínico Lozano Blesa de 
Zaragoza (N 08/2017).

RESULTADOS

Se realizaron capilaroscopias a 102 personas. La 
mayoría de los pacientes eran hombres (73,5%), 
de nacionalidad española (65,7%), con edad media 
40 años (DE: 10). Todos los pacientes candidatos 
aceptaron participar y pudieron ser incluidos en el 
estudio.
El tiempo medio desde la infección por VIH 

hasta la realización de la capilaroscopia fue 4,5 
años (DE: 3,1). Al diagnóstico, la media de linfo-
citos CD4 fue 408 células/mm3 (rango: 9 - 1.400) 
y el cociente CD4/CD8 0,44 (rango: 0,1 - 1,9); solo 
dos pacientes tenían una carga viral por encima 
de 50 copias/mL. En el momento de realizar la ca-
pilaroscopia la cifra media de CD4 fue 695 células/
mm3 (rango: 127 - 1.933) y el cociente CD4/CD8 0,9 
(rango: 0,1 - 2,4). Algunos pacientes presentaban 
coinfección por virus de la hepatitis B (14,7%), C 
(7,8%) y D (1,9%).
En relación con los factores de riesgo cardio-

vascular (FRCV), el 31,4% de los pacientes eran 
fumadores, el 13,7% consumían alcohol de forma 
habitual, el 10,8% tenían hipertensión arterial, el 

10,8% dislipemia, el 2,9% diabetes, y el 2,0% ante-
cedentes de cardiopatía o de evento cerebrovas-
cular previo. 
La mayoría recibía tratamiento antirretroviral 

(TAR) con ITIAN (90,2%), el 43,2% con INI, el 33,3% 
con IP y un 28,4% con ITINN.
El 93,1% de los pacientes tuvo alguna de las alte-

raciones capilaroscópicas evaluadas. Las más fre-
cuentes fueron las áreas de congestión (78,5%) y 
las tortuosidades (77,5%), seguidas de hemorragia 
(13,8%) y dilatación (11,8); las menos frecuentes 
fueron los megacapilares (un caso, 1%) y la pér-
dida capilar (n=5; 4,9%) (Tabla 1). De los 79 casos 
con tortuosidad, 43 (54,4%) tenían una afectación 
<30%, 33 (41,7%) entre 30 y 60%, y solo en tres ca-
sos (3,8%) fue >60%. Los 12 casos con dilataciones 
mostraron una afectación <30%.
La presencia de tortuosidades fue significati-

vamente más frecuente en los pacientes mayores 
de 45 años y en fumadores. Las hemorragias fue-
ron significativamente más frecuentes en los pa-
cientes mayores de 45 años, en los pacientes con 
una situación inmunitaria deficiente (CD4 <200/
mm3), y en los pacientes con antecedentes de 
hipertensión y cardiopatía, y significativamente 
menos frecuentes en los pacientes con tratamien-
to con IP.
En cuanto a las dilataciones y la congestión, no 

se observaron asociaciones con la edad, situación 
inmunitaria, TAR ni el resto de comorbilidades.

DISCUSIÓN

Este estudio describe una prevalencia impor-
tante de alteraciones capilaroscópicas (principal-
mente tortuosidades y congestión) en pacientes 
con VIH, siendo el primer estudio que reporta la 
congestión como alteración capilaroscópica en es-
tos pacientes.
La prevalencia de dilataciones es similar a la 

publicada por Sarigul y col16, aunque su prevalen-
cia de tortuosidades (36%) fue claramente menor 
que en nuestro estudio. Estas diferencias podrían 
relacionarse con el tiempo medio de infección por 
VIH, que fue muy inferior al tiempo medio de nues-
tra muestra (15 meses vs 4,5 años). Estos autores 
tampoco analizaron FRCV como la hipertensión o 
la diabetes mellitus, por lo que no podemos com-
parar el perfil cardiovascular de nuestra muestra 
con dicho estudio.
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Tabla 1. Hallazgos capilaroscópicos y relación con las variables del estudio

Variables Global
n (%)

Hallazgos capilaroscópicos
Tortuosidad
79 (77,5)

Dilatación
12 (11,8)

Congestión
80 (78,5)

Hemorragia
14 (13,8)

Edad (años), %
18-45 71 (69,6) 74,6 9,9 78,9 8,5
>45 31 (30,4) 83,9 16,1 77,4 25,8
Inmunidad (células CD4/mm3), % 
<200 7 (7,0) 0 0 85,7% 42,9
200-500 24 (24,0) 66,7 4,2 70,8% 16,7
>500 69 (69,0) 78,3 15,9 79,7% 10,1
Tratamiento antirretroviral
ITIAN 

Sí 90,2 75 25,0 62,5 0
No 92 76,3 9,7 79,6 15,1

ITINN
Sí 29 82,8 20,7 82,8 17,2
No 28,4 73,6 6,9 76,4 12,5

IP
Sí 34 85,3 11,8 70,6 2,9
No 33,3 71,6 10,4 82,1 19,4

INI
Sí 44 68,9 4,4 80 17,8
No 43,2 82,1 16,1 76,8 10,7

Antecedentes personales, %
Tabaquismo

Sí 32 (31,4) 87,5 12,5 87,5 21,9
No 70 (68,6) 72,9 11,4 74,3 10

Hipertensión
Sí 11 (10,8) 90,9 18,2 90,9 36,4
No 91 (89,2) 75,8 11,0 76,9 11,0

Alcohol
Sí 14 (13,7) 92,9 21,4 78,6 14,3
No 88 (86,3) 75 10,2 78,4 13,6

Diabetes
Sí 3 (2,9) 100 33,3 66,7 0
No 99 (97,1) 76,8 11,1 78,8 14,1

Dislipemia
Sí 11 (10,8) 100 9,1 90,9 0
No 91 (89,2) 74,7 12,1 76,9 15,4

Cardiopatía
Sí 2 (2,0) 100 0 50 100
No 100 (98,0) 77,0 12,0 79,0 12,0

En negrita, las relaciones significativas (p<0,05, Chi cuadrado); ITIAN: inhibidores de la transcriptasa inversa de nucleósidos; ITINN: inhibidores 
de la transcriptasa inversa de no nucleósidos; IP: inhibidores de proteasa; INI: inhibidores de integrasa.
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Las tortuosidades, que son un indicador de daño 
endotelial20, estaban presentes en un alto porcenta-
je de pacientes en nuestro estudio. Son una altera-
ción de la morfología del capilar consistente en que 
los capilares presentan irregularidades en su tra-
yectoria, presentando bucles en forma de caduceo 
o pinzas de cangrejo, que en sus formas extremas 
pueden asemejarse a la figura de sacacorchos 20. La 
disfunción endotelial, al igual que en la ateroescle-
rosis, podría estar aumentada en la población con 
VIH. Muchos factores pueden estar implicados en 
ello, como la inflamación sistémica y crónica21, la 
activación persistente del sistema inmune, y la in-
munidad del sujeto, observándose que en los pa-
cientes con una inmunidad deficiente parece ser 
que ese daño endotelial aumenta si se correlaciona 
con parámetros inflamatorios séricos22. Es proba-
ble que dicha inflamación se trate de una patolo-
gía multifactorial, lo que dificulta aún más la bús-
queda de nuevos biomarcadores disponibles en la 
práctica clínica diaria, reservándose para la inves-
tigación. Es importante mencionar que un modes-
to número de tortuosidades puede observarse con 
relativa frecuencia en personas sanas, especial-
mente en ancianos19; o considerarse un hallazgo 
normal en el contexto de estudios de enfermeda-
des reumáticas como la esclerodermia7,23. Sin em-
bargo, no necesariamente debe considerarse así 
en población joven con patología infecciosa como 
la muestra de nuestro estudio. Es conocido que el 
VIH provoca un envejecimiento prematuro de las 
células24, por lo que estos hallazgos podrían reflejar 
de forma microscópica esta asociación. Una pre-
sencia de tortuosidades mayor del 20% también ha 
sido descrita en diversos cuadros de interés reuma-
tológico, como el lupus eritematoso sistémico y la 
enfermedad de Behçet25, enfermedades de índole 
sistémica con componente inflamatorio, como es 
el caso del VIH.
Es destacable la alta prevalencia de congestión 

encontrada en nuestro estudio, ya que es una alte-
ración capilaroscópica que no había sido descrita 
previamente en pacientes con VIH. Maggi y col15 
no mencionaron la presencia de congestión pero 
sí observaron un retraso del flujo hemático a nivel 
de los capilares medido por flujometría con láser 
Doppler. Ambos parámetros (la congestión y el re-
traso del flujo hemático) podrían ser marcadores 
de una alteración de la regulación de la microcir-
culación manifestada como un incremento de la 
perfusión.

La tercera alteración observada más frecuente 
(13,7%) fueron las hemorragias. Estas alteraciones 
hemorrágicas pueden observarse también en su-
jetos sanos, debidas a microtraumas, onicofagia o 
manicura en algunos casos, aunque también están 
descritas como signos capilaroscópicos de patro-
nes pertenecientes a enfermedades autoinmunes 
como es el caso del grupo de los scleroderma spec-
trum disorders ectásicos26,27. En nuestra muestra, su 
presencia se relacionó significativamente con un 
perfil inmunológico más desfavorable (CD4<200 
células/mm3), la edad mayor de 45 años y la presen-
cia de otros factores de riesgo cardiovascular como 
la hipertensión y la cardiopatía. Esta alteración po-
dría estar en relación con un daño endotelial deri-
vado de una inmunidad deficiente y una actividad 
inflamatoria crónica. Sin embargo, debemos inter-
pretar estos resultados con cautela ya que el escaso 
número de pacientes con esta afectación dificulta 
la inferencia de una asociación.
Las dilataciones observadas en un 11,8% de los 

pacientes con VIH, entendidas como aumento del 
diámetro de los capilares a más de 20 µm28, se pre-
senta en una amplia gama de patologías como el 
fenómeno de Raynaud, la esclerosis sistémica o la 
diabetes mellitus, y no deben confundirse con los 
megacapilares (diámetro del asa superior a 50 µm) 
que son los marcadores por excelencia de daño mi-
crovascular en la esclerosis sistémica; implican un 
cambio en la termorregulación, y puede tratarse 
de una manifestación prematura de enfermedad 
autoinmune8. En nuestro caso la presencia de me-
gacapilares fue anecdótica.
Respecto a las limitaciones del estudio, la princi-

pal es la ausencia de grupo control, que no permite 
confirmar que las alteraciones capilaroscópicas en-
contradas en nuestra muestra se asocien específica-
mente con la afectación por el VIH. Sin embargo, 
cabe mencionar que dicha prevalencia de alteracio-
nes capilaroscópicas es bastante mayor que la des-
crita en los grupos control de los otros estudios de 
capilaroscopia en pacientes con VIH (en el estudio 
de Sarigul y col solo el 5% del grupo control presen-
tó tortuosidades16, y en el estudio de Maggi y col no 
se encontraron alteraciones capilaroscópicas en el 
grupo control15). Otra limitación de nuestro estudio 
es el tamaño muestral, aunque dada la escasez de 
estudios de capilaroscopia en pacientes con VIH 
(hasta donde sabemos, solo se han publicado los dos 
previamente mencionados15,16, ambos con menor 
tamaño muestral que el presente estudio), creemos 
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que nuestro estudio muestra hallazgos importantes 
que requieren seguir siendo investigados.
En conclusión, los pacientes con VIH presenta-

ron una alta prevalencia de alteraciones capilaros-
cópicas, principalmente tortuosidades y conges-
tión; esta última alteración no había sido descrita 
con anterioridad en este tipo de pacientes. La alta 
prevalencia de alteraciones capilaroscópicas re-
portadas en nuestro estudio refuerza la conside-
ración de la capilaroscopia como herramienta de 
detección de alteraciones de la microcirculación 
en pacientes con VIH. Este aspecto apenas ha sido 
estudiado en estos pacientes y podría constituir 
una herramienta de diagnóstico precoz de pato-
logía cardiovascular. Esto nos parece relevante ya 
que se trata de una técnica no invasiva, segura y 
de bajo coste, sin dificultades importantes para su 
introducción en la práctica clínica.
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RESUMEN
Fundamento. El cuidado centrado en la persona se ha convertido 
en un enfoque esencial a nivel global que pretende dar respuesta 
a todas las dimensiones que afectan a los complejos procesos de la 
atención sanitaria. El Person Centred Practice Framework (PCPF), desa-
rrollado por McCormack y McCance facilita que los equipos multi-
disciplinares puedan entender y operativizar todas las dimensiones 
que participan en el desarrollo de una atención centrada en la per-
sona. El objetivo del estudio fue obtener la primera versión española 
del marco PCPF traducida y adaptada a nuestro contexto español.
Método. La traducción y adaptación transcultural del PCPF se aco-
metió utilizando la guía Translation and cultural adaptation process for 
Patient-Reported Outcomes (PRO) Measures, que incluye una sesión 
con expertos. Además, se realizó una validación de contenido de la 
claridad y la relevancia de cada dominio.
Resultados. No se encontraron dificultades relevantes para llegar a 
un acuerdo en la mayoría de los términos que necesitaron ser cla-
rificados, a excepción del término Estar presente con pleno reconoci-
miento del otro, que fue el más complejo de traducir y adaptar cul-
turalmente. Respecto a la relevancia y claridad, el índice de validez 
de contenido por constructo (I-CVI) y del marco global (S-CVI/Ave) 
mostraron excelentes resultados (≥0,90).
Conclusiones. Se ha obtenido una versión adaptada al español clara, 
relevante y conceptualmente equivalente al marco PCPF original. La 
disponibilidad de este marco en español facilitará una mejor com-
prensión de la práctica centrada en la persona y favorecerá la imple-
mentación de este enfoque en la práctica clínica.
Palabras clave. Práctica centrada en la persona. Cuidado centrado 
en la persona. Traducción y adaptación transcultural. Marco teórico.

ABSTRACT
Background. Person-centered care has become a key global approach 
that seeks to provide answers to all factors of the complex health 
care-related processes. This has led to the development of theoreti-
cal frameworks that represent the components of person-centered 
care. The internationally recognized Person-Centred Practice Framework 
(PCPF) (McCormack and McCance) allows multidisciplinary teams to 
understand and operationalize the dimensions for the development 
of person-centered care. The aim of this study was to obtain the first 
Spanish version of the PCPF translated and adapted to the Spanish con-
text.
Methods. We translated the PCPF following the Translation and cul-
tural adaptation process for Patient-Reported Outcomes (PRO) Measures 
guidelines. A consulting session with experts was part of the process 
and content validation on clarity and relevance for each domain was 
performed.
Results. We encountered no significant difficulties to reach agree-
ments on most of the terms except for Having a sympathetic presence. 
Not only was a complex term to translate but also to trans-culturally 
adapt. Regarding relevance and clarity, the content index by construct 
(I-CVI) and the global framework (S-CVI/Ave) were consistent with 
their original counterparts (≥0.90).
Conclusions. The adapted Spanish version is clear, significant, and 
conceptually equivalent to the original PCPF. It will allow a better com-
prehension of the person-centered practice framework in the Spanish 
context and facilitate the implementation of this approach in clinical 
practices.
Keywords. Person-centered practice. Person-centered care. Transla-
tion and transcultural adaptation. Theoretical framework.
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INTRODUCCIÓN

El cuidado centrado en la persona se ha conver-
tido en un movimiento global en la atención sa-
nitaria1,2. Partiendo de este enfoque que contem-
pla a la persona en su totalidad, los proveedores 
de la atención sanitaria alcanzan a comprender 
la historia de vida de las personas, sus experien-
cias de salud, el papel de la familia en sus vidas 
y el rol que todos los agentes implicados pueden 
desempeñar en los complejos procesos de salud3. 
La evidencia demuestra que la satisfacción de las 
necesidades del individuo dentro de un enfoque 
de atención centrada en la persona es imprescin-
dible para un servicio sanitario eficiente y eficaz4. 
Todos estos planteamientos han llevado al desa-
rrollo de distintos marcos teóricos que represen-
tan de forma heterogénea los componentes de la 
atención centrada en la persona2,5–7. Sin embargo, 
dichos marcos aportan visiones parciales que no 
se dirigen a la integración del conjunto de agen-
tes involucrados en los procesos de salud8, y no 
resuelven la tradicional distancia que se interpo-
ne entre la teoría y su operatividad en la realidad 
asistencial en el contexto de las correspondientes 
políticas de salud9.
En los últimos años, el interés por desarrollar 

políticas, programas, enfoques y/o iniciativas de 
atención centrada en la persona ha crecido tanto 
en España como en otros países. Como señalan 
Bermejo-García y col10, el precedente en España 
se encuentra en la Guía de buenas prácticas para re-
sidencias de mayores que se desarrolló en Asturias 
en 200811,12. Aunque la mayor parte de los esfuer-
zos por desarrollar e implementar estos enfoques 
se ha realizado en el ámbito de la geriatría y la ge-
rontología, la cronicidad, la dependencia y la dis-
capacidad10,13,14, existen otras iniciativas y planes 
estratégicos, como los desarrollados por Castilla 
la Mancha, Madrid o Navarra15–17 que destacan la 
centralidad y el papel clave de la atención centra-
da en la persona para lograr la humanización de 
los cuidados. Se ha realzado la necesidad de situar 
a la persona en el centro de la atención -y no a la 
enfermedad por la que es atendida-,así como a la 
educación como medio de sensibilización para los 
profesionales sanitarios17.
A pesar del incremento progresivo de miradas 

un tanto parciales que enfatizan este tipo de pers-
pectivas, el reto se mantiene en llevar a la práctica 

los principios estables que posicionan a la persona 
en el centro de la atención sanitaria, con el fin de 
que los equipos multiprofesionales puedan ofrecer 
los niveles de atención adecuados y correspondien-
tes18,19.En efecto, ninguna de las teorías particula-
res adopta una perspectiva verdaderamente holís-
tica que abarque la centralidad de la persona como 
elemento integrador de todos los agentes implica-
dos en los procesos de salud/enfermedad (equipos 
sanitarios complejos y pacientes/familias/comuni-
dades), el abordaje de sus experiencias, y su con-
creción en el imaginario de perspectivas persona-
les y elementos operacionales que conjuntamente 
componen los complejos procesos de la atención 
sanitaria20.
El Person Centred Practice Framework (PCPF) es un 

marco teórico desarrollado por Brendan McCor-
mack y Tanya McCance21 con el deseo de operativi-
zar el enfoque filosófico centrado en la persona, de 
forma que iluminara la práctica y proporcionara 
un lenguaje que permitiera nombrar los compo-
nentes de la persona desde una perspectiva glo-
bal, así como los obstáculos y facilitadores que 
influyen en el desarrollo de sus potencialidades20. 
El marco PCPF20 ayuda a los equipos multidisci-
plinares a entender, manejar y poner en práctica 
todas las dimensiones que participan en el desa-
rrollo de una atención centrada en la persona18; 
integra una perspectiva teórica estable y testada 
progresivamente a través de la investigación2,19,21; 
y adopta un enfoque sistémico para la práctica de 
la atención sanitaria que opera a nivel de perso-
nas individuales, comunidades y poblaciones21. Se 
encuentra definido en la categoría conceptual de 
Teoría de Rango Medio22, por lo que articula una 
serie de conceptos relativamente concretos deriva-
dos de un modelo conceptual23,24, las definiciones 
de dichos conceptos y explicita las relaciones que 
se establecen entre ellos a través de las correspon-
dientes proposiciones25,26. Además, integra un con-
junto de indicadores empíricos o cuestionarios que 
proporcionan los medios concretos y específicos 
para medir los conceptos y abordarlos directamen-
te en el ámbito práctico18,27.
Este marco ha sido diseñado en el ámbito anglo-

sajón, pero no está adaptado al contexto español. 
Por lo tanto, a la luz de todo lo anterior, el objetivo 
de este estudio fue obtener la primera versión espa-
ñola del marco teórico PCPF 20 traducida y adaptada 
a nuestro contexto español.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Descripción del PCPF

La versión original en inglés del PCPF fue desa-
rrollada en 2006 por McCormack y McCance22; se 
ha ido afinando y testando a lo largo de más de 15 
años, obteniendo la última versión en 2021 (Fig. 1). 
Está compuesto por cuatro dominios: 1) macro con-
texto: factores cuya naturaleza estratégica y política 
influyen en el desarrollo de una cultura centrada en 
la persona; 2) prerrequisitos: requisitos necesarios 
que debe presentar la persona que proporciona el 
cuidado; 3) entorno de la práctica: contexto donde se 
proporciona el cuidado; 4) procesos centrados en la 
persona: especificaciones del tipo de atención/cuida-
do/relación necesarias para interactuar con la per-
sona. Cada dominio consta de distintos constructos, 
veintiuno en total y la relación entre los dominios, 
posiciona a la cultura saludable como el resultado 
central del marco para el desarrollo de un cuidado 
centrado en la persona efectivo20.

Traducción y adaptación transcultural

La traducción y adaptación transcultural del 
PCPF se ha realizado siguiendo las directrices de 
la guía Translation and cultural adaptation process 

for Patient-Reported Outcomes (PRO) Measures, dise-
ñada por el grupo de investigación internacional 
Translation and Cultural Adaptation group of Inter-
national Society for Pharmacoeconomics and Outco-
me Research´s Quality of Life Special interest Group28, 
que busca establecer un consenso de carácter in-
ternacional de los principios de buenas prácticas 
a la hora de plantear traducciones y adaptaciones 
culturales.
Las personas que estuvieron involucradas en 

el proceso de adaptación transcultural fueron: 1) 
el autor del marco teórico; 2) la coordinadora del 
proyecto; 3) la persona de contacto del país en el 
que se va a traducir el marco y que cumple con los 
criterios exigidos por la guía PRO: ser nativa espa-
ñola, disponer de un nivel fluido de inglés, vivir en 
España desde al menos un año, pertenecer al ámbi-
to de la salud y disponer de experiencia previa con 
respecto a la traducción de cuestionarios; en este 
caso fue la misma persona que la coordinadora del 
proyecto; 4) cuatro traductores profesionales nati-
vos españoles, con nivel fluido de inglés; 5) dos tra-
ductores profesionales nativos ingleses, con nivel 
fluido de castellano; y 6) profesionales expertos de 
distintos ámbitos y con diferentes conocimientos 
en el cuidado centrado en la persona.
Siguiendo la guía PRO28 los pasos acometidos en 

el proceso fueron los siguientes (Fig. 2):

Los autores disponen de la 
autorización del autor del gráfico, 
Brendan McCormack, para 
reproducirlo en este artículo.

Figura 1. Representación 
gráfica del Person-Centred 
Practice Framework.
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Fase 1. Preparación (Preparation)
Se contactó con uno de los autores del cuestionario y dio su consentimiento para traducir y adaptar el modelo 

al español y para participar en el proceso de adaptación transcultural

Fase 2. Traducción (Forward translation)
Obtención de cuatro traducciones españolas de manera independiente  (VE1, VE2, VE3 y VE4)

Fase 3. Conciliación (Reconciliation)
Comparación y unificación de las versiones traducidas  y obtención  por consenso de la VE5

Fase 4. Retro traducción (Back translation)
Retrotraducción conceptual de la nueva versión española (VE5) al inglés (VI1 y VI2)

Fase 5. . Revisión de la retro traducción (Back translation review)
Revisar y fusionar las dos versiones (VI1 y VI2) en una nueva versión (VI3)

Fase 6. Armonización (Harmonization)
 No se llevó a cabo porque no existen otras versiones previas 

Fase 7. Sesión cognitiva (Cognitive debriefing)
Testar el instrumento en un panel de seis expertos: Evaluación de la claridad y relevancia de los constructos

Fase 8. Revisión de los resultados de la sesión (Review of cognitive debriefing results and finalization)
Cálculo del índice de contenido por constructo y el índice de contenido del modelo

Análisis de contenido del cognitive debriefing

Fase 9. Corrección gramatical de la nueva versión (Proofreading)
Corrección formal de la última versión por un investigador lingüista

Fase 10. Informe final (Final report)
Realización del informe final detallando el procedimiento aplicado y personas implicadas, 

además de las decisiones tomadas

VE: versión española; VI: versión inglesa.

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de traducción y adaptación transcultural para reportar resultados de pacientes (PRO).
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1. Preparación: se contactó con uno de los autores 
principales del marco teórico, que además es inves-
tigador colaborador de este proyecto.
2. Traducción: se realizaron cuatro versiones del 

inglés al español de manera independiente (VE1, 
VE2, VE3 y VE4) por personas nativas españolas con 
nivel fluido en inglés; tres de ellas estaban familia-
rizadas con el marco teórico y una, que era un tra-
ductor profesional, no tenía ninguna relación con el 
mundo de la salud.
3. Conciliación: un comité formado por cuatro 

traductoras que participaron en la fase de traduc-
ción descrita en el punto anterior (tres de ellas ya 
estaban familiarizados con el marco) y la coordi-
nadora del proyecto analizaron y discutieron las 
ambigüedades y discrepancias de cada ítem, obte-
niendo por consenso la nueva versión española del 
marco (VE5).
4. Retro-traducción: dos traductores profesionales 

nativos ingleses con un nivel fluido de castellano, 
que eran diferentes a los traductores de la fase de 
traducción y que no estaban familiarizados con el 
marco en cuestión, realizaron dos traducciones al 
inglés de manera independiente obteniendo dos 
versiones (VI1 y VI2).
5. Revisión de la retro-traducción: un comité forma-

do por los cuatro traductoras del cuestionario que 
participaron en la fase de traducción y la coordina-
dora del proyecto compararon y obtuvieron la nue-
va versión inglesa VI3. Esta versión fue revisada por 
uno de los autores del marco teórico y comparada 
con la versión original.
6. Armonización: este paso no se realizó porque 

no hay otras versiones del marco adaptadas cultu-
ralmente a otros idiomas.
7. Sesión cognitiva: se seleccionó un panel hetero-

géneo de personas expertas en los ámbitos de for-
mación académica, trabajo, y disciplina académica. 
Primeramente, evaluaron la claridad y la relevancia 
de cada uno de los constructos mediante una escala 
tipo Likert de cuatro puntos: 4= muy claro/muy rele-
vante, 3= bastante claro/bastante relevante, 2= algo 
claro/algo relevante, y 1= no claro/no relevante29. 
Además, se les pidió que escribieran sugerencias o 
alternativas a los términos que presentaran puntua-
ciones 1 o 2 en claridad/relevancia, detallando los 
motivos. Las principales discrepancias encontradas 
se discutieron en una puesta en común.
8. Revisión de los resultados de la sesión: la coordi-

nadora del proyecto y una investigadora analizaron 
los resultados calculando el índice de validez de 
contenido por constructo (I-CVI). Para ello, dividie-
ron el número de observadores que puntuaron los 

ítems con 3 o 4 entre el total de observadores. Para 
evitar la posibilidad de coincidencia por azar entre 
los expertos se calculó el índice kappa modificado29, 
interpretando los resultados según la clasificación 
de Cicchetti y Sparrow30. La validez de contenido del 
marco (S-CVI/Ave) se calculó como el promedio de 
los I-CVI, interpretándose como excelente si el va-
lor obtenido era superior a 0,9031. A continuación, se 
realizó un análisis de contenido de los comentarios 
sugeridos por el panel de expertos. Posteriormente, 
se consultó al autor del marco los aspectos que ne-
cesitaban ser clarificados tras la puesta en común.
9. Corrección gramatical de la nueva versión: una 

investigadora del equipo experto en el ámbito de 
las humanidades corrigió los errores formales de la 
última versión del marco consensuados con el coor-
dinador del proyecto.
10. Informe final: la coordinadora escribió el in-

forme final incluyendo las personas involucradas en 
el proceso, las metodologías utilizadas y las decisio-
nes tomadas a lo largo de todos los pasos.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras la consecución de 
los pasos descritos en la guía fueron los siguientes:
1. Preparación: el autor del cuestionario dio su 

consentimiento para traducir y adaptar el marco 
del inglés al español y participar en el proceso de 
adaptación cultural.
2. Traducción: se obtuvieron cuatro versiones en 

español de manera independiente (VE1, VE2, VE3 y 
VE4). El tiempo que empleó cada uno de los traduc-
tores fue de alrededor de 1,5 horas.
3. Fase de conciliación: el comité obtuvo por con-

senso la versión española VE5. Hubo algunos cons-
tructos que se consultaron al autor del marco para 
clarificar su significado: 1.1: policy frameworks; 2.3: 
workforce developments e intentional engagement; 
3.7: balance aesthetics y sanctuary; 4.3: being sympa-
thetically present. Se llegó a un consenso en todos 
los dominios y constructos menos en el 4.3, que 
presentó una cierta dificultad a la hora de plantear 
una traducción adaptada al español. El autor sugi-
rió utilizar being present with sympathy. Teniendo 
en cuenta que la traducción de este término inglés 
difiere sustancialmente en el idioma español, se 
consultó con un filólogo lingüista independiente, 
quien propuso definirlo como estar presente con ple-
na empatía. A partir de ambas sugerencias, el comi-
té propuso finalmente la traducción estar presente 
con pleno reconocimiento del otro.
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4. Retro-traducción: se obtuvieron dos versiones 
en inglés de manera independiente (VI1 y VI2). 
Ambas traducciones fueron realizadas conceptual-
mente, en vez de literalmente.
5. Revisión de la retro-traducción: el comité que 

participó en la fase de conciliación (paso 3) obtuvo 
por consenso una nueva versión inglesa (VI3) ba-
sada en las VI1 y VI2. Se preguntó a los traductores 
si se podían utilizar los términos originales evalua-
tion y governance framework en vez de los términos 
traducidos assessment (constructo 1.1) y governing 
framework (constructo 3.4), respectivamente. Los 
traductores consensuaron cambiar los términos 
propuestos. Además, el autor del marco propu-

so modificar las expresiones profile of professional 
(constructo 3.1) y authentic commitment (constructo 
4.3) por profile of staff y engaging authentically, res-
pectivamente.
7. Sesión cognitiva: en el panel de personas ex-

pertas participaron un grupo de seis profesiona-
les con las siguientes características: formación 
académica (tres disponían de estudios de máster 
y tres, con el grado de doctor); ámbito de trabajo 
(dos pertenecían al ámbito clínico, dos al clíni-
co-académico y dos eran gestoras sanitarias); y 
disciplina académica (una pertenecía al ámbito 
de la medicina y cinco al de la enfermería). Ade-
más, cuatro de ellas contaban con un elevado ni-

Tabla 1. Claridad y relevancia de la versión española del Person-Centred Practice Framework

Claridad   Relevancia
I-CVI k* Evaluación# I-CVI k* Evaluación

Macro contexto
Marcos políticos y Políticas sociosanitarias 0,67 0,57 Aceptable 1 1 Excelente
Marcos estratégicos 0,83 0,81 Excelente 1 1 Excelente
Desarrollo del personal 0,67 0,57 Aceptable 1 1 Excelente
Liderazgo estratégico 0,83 0,81 Excelente 1 1 Excelente
Prerrequisitos (requisitos necesarios)
Ser profesionalmente competente 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Haber desarrollado habilidades interpersonales 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Estar comprometido con el trabajo 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Conocerse a sí mismo 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Claridad en las creencias y valores 1 1 Excelente 1 1 Excelente
El entorno de la práctica
Proporción adecuada de profesionales capacitados 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Sistemas de toma de decisiones compartidas 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Relaciones eficaces entre profesionales 0,83 0,81 Excelente 1 1 Excelente
Sistemas organizativos de apoyo 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Poder compartido 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Capacidad de innovación y asunción de riesgos 0,83 0,81 Excelente 1 1 Excelente
El entorno físico 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Procesos centrados en la persona
Trabajar con las creencias y los valores de la persona 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Toma de decisiones compartidas 1 1 Excelente 1 1 Excelente
Implicación auténtica 0,67 0,57 Aceptable 1 1 Excelente
Estar presente con pleno reconocimiento del otro 0,67 0,57 Aceptable 1 1 Excelente
Trabajar de manera holística 1 1 Excelente 1 1 Excelente

  S-CVI/Ave = 0,90 S-CVI/Ave = 1
I-CVI: Item-level content validity index, validez de contenido por constructo; k*: kappa modificado ajustado por azar: #: evaluación de kappa 
ponderado según Cicchetti y Sparrow (1981) y Fleiss (1981): 0,40-0,59: aceptable, 0,60-0,74: bueno, ≥0,75: excelente; S-CVI/Ave: Scale-level con-
tent validity Average, índice de validez de contenido del marco Person-Centred Care Practice valorado según Waltz y col 2005: excelente si ≥0,90.
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Tabla 2. Traducción de los términos del Person-Centred Practice Framework (PCPF) al español

Dominio 1. Macro contexto

Constructo Traducción
1.1 Marcos políticos / Políticas sociosanitarias

Políticas locales, nacionales e internacionales con una visión, misión y tiempos de actuación que guían el desarro-
llo y la evaluación de una cultura centrada en la persona.

1.2 Marcos estratégicos
Marcos locales, nacionales e internacionales centrados en implementar directrices con la intención de influir en 
el desarrollo de una cultura centrada en la persona.

1.3 Desarrollo del personal
Modelos y marcos locales, nacionales e internacionales que guían el desarrollo y la sostenibilidad de los modelos 
de dotación de personal (número, perfil, experiencia, etc.), así como sistemas de aprendizaje y apoyo para una 
cultura centrada en la persona.

1.4 Liderazgo estratégico
Compromiso de las partes interesadas que son clave en el desarrollo, implementación y sostenibilidad de estrate-
gias para una cultura centrada en la persona.

Dominio 2. Prerrequisitos (Requisitos necesarios)

Constructo Traducción
2.1 Ser profesionalmente Competente

El conocimiento, las habilidades y las actitudes de la persona para consensuar un cuidado holístico y eficaz.
2.2 Haber desarrollado habilidades interpersonales

La capacidad de la persona para comunicarse con los demás a distintos niveles, empleando una comunicación 
verbal y no verbal efectiva que muestra una preocupación personal por sus situaciones y un compromiso para 
llegar a soluciones de mutuo acuerdo.

2.3 Estar comprometido con el trabajo
El compromiso que demuestran las personas a través de la implicación intencional (consciente) centrada en alcan-
zar los mejores resultados posibles.

2.4 Conocerse a sí mismo
El modo en el que una persona le da sentido a lo que sabe, quién es y hacia dónde quiere llegar a través de la re-
flexión, la autoconciencia y el compromiso con los demás.

2.5 Claridad en las creencias y valores
La conciencia del impacto que tienen las creencias y valores en la experiencia de cuidado y el compromiso para 
conciliarlos de forma que se facilite el cuidado centrado en la persona.

Dominio 3. El entorno de la práctica

Constructo Traducción
3.1 Proporción adecuada de profesionales capacitados

El número y perfil de personal que tiene los conocimientos y habilidades necesarias para proporcionar un servicio 
de calidad adecuado a cada situación.

3.2 Sistemas de toma de decisiones compartida
Compromiso organizacional para establecer vías de colaboración, inclusión y participación dentro y entre los equipos.

3.3 Relaciones eficaces entre profesionales
Relaciones interpersonales productivas para alcanzar un cuidado holístico centrado en la persona.

3.4 Sistemas organizativos de apoyo
Sistemas organizacionales que promueven la iniciativa, la creatividad, la libertad y la seguridad de las personas, 
respaldados por un marco de gobernanza que enfatiza la cultura, las relaciones, los valores, la comunicación, la 
autonomía profesional y la responsabilidad.

3.5 Poder compartido 
Relaciones ni jerárquicas ni dominantes que no se aprovechan de las personas, sino que se preocupan por lograr 
los mejores resultados consensuados a través de valores, objetivos, voluntades y deseos de común acuerdo.

3.6 Capacidad de innovación y asunción de riesgos
El ejercicio de la responsabilidad profesional en la toma de decisiones que refleja un equilibrio entre la mejor 
evidencia disponible, el criterio profesional, la información disponible y las preferencias del paciente/familia.

3.7 El entorno físico
Entornos sanitarios que equilibran lo estético con lo funcional, prestando atención al diseño, la dignidad, la priva-
cidad, la protección, la elección/control, la seguridad y el acceso universal, con la intención de mejorar el desem-
peño y los resultados del paciente, la familia y el personal.
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Dominio 4. Procesos centrados en la persona

Constructo Traducción

4.1 Trabajar con las creencias y los valores de la persona
Tener una idea clara de lo que el paciente valora de su vida y cómo le da sentido a lo que está ocurriendo desde su 
perspectiva individual, su contexto psicosocial y su rol en la sociedad.

4.2 Toma de decisiones compartida
Involucrar a las personas en la toma de decisiones considerando sus valores, sus experiencias, preocupaciones y 
aspiraciones futuras.

4.3 Implicación auténtica
La conexión entre las personas implicadas que viene determinada por el conocimiento de la persona, la claridad 
de creencias y valores, el autoconocimiento y la competencia profesional.

4.4 Estar presente con pleno reconocimiento del otro
Un compromiso que reconoce la singularidad y el valor de la persona, respondiendo de forma apropiada a las 
señales para maximizar los recursos de afrontamiento, a través de la identificación de lo importante en sus vidas.

4.5 Trabajar de manera holística
Modos de interacción que tienen en cuenta la totalidad de la persona a través de la integración de las dimensiones 
fisiológicas, psicológicas, socioculturales, evolutivas y espirituales de las personas.

vel de conocimiento y experiencia científica con 
respecto al constructo de interés (el cuidado cen-
trado en la persona) y una disponía además de ex-
periencia previa en validaciones psicométricas. 
Se propuso al panel de expertos que eligieran una 
de estas dos traducciones: estar presente con plena 
empatía y estar presente con pleno reconocimiento 
del otro.
Revisión de los resultados de la sesión:
–	 Claridad: todos los dominios y constructos 
obtuvieron una puntuación de I-CVI excelen-
te, excepto cuatro constructos (1.1, 1.3, 4.3 y 
4.4), que obtuvieron una puntuación aceptable 
(Tabla 1). El S-CVI/Ave fue 0,9, clasificándose 
como excelente.

–	 Relevancia: todos los constructos obtuvieron 
un valor I-CVI excelente; el S-CVI/Ave fue 1.

Respecto al análisis del contenido, en la sesión 
de puesta en común se propusieron los siguientes 
cambios:
–	 Constructo 1.3: clarificar el término modelos 
de dotación de personal incluyendo los siguien-
tes ejemplos: número, perfil, experiencia;

–	 Constructo 1.4: sustituir participantes clave por 
partes interesadas que son clave;

–	 Constructo 3.2: sustituir compromiso organiza-
tivo por compromiso organizacional;

–	 Constructo 3.6: añadir que en la expresión de-
cisiones que refleja un equilibrio;

–	 Constructo 3.6: sustituir información al alcance 
por información disponible;

–	 Constructo 4.3: añadir personas implicadas.
El grupo de expertos eligió por unanimidad el tér-

mino estar presente con pleno reconocimiento del otro 
para el constructo 4.3. El autor del marco dio su con-
sentimiento para incluir las sugerencias de los exper-
tos. Además, los expertos discutieron sobre dos cons-
tructos: 3.6 - cuatro expertos reflejaron que no había 
relación entre el término innovación y su definición; 
el autor explicó que la descripción del constructo hace 
referencia a nuevo, creativo; 4.1 - comentaron que apa-
recen los términos creencias y valores, y en la defini-
ción solo valores; el autor explicó que los valores de 
una persona comprenden las creencias, ya que valores 
se utiliza en un sentido amplio y por ello no requiere 
que la descripción incluya el término creencias.
8. Corrección gramatical de la nueva versión: se 

corrigieron errores gramaticales y tipográficos en 
los constructos 2.2, 2.4, 2.5, 3.2 y 3.4.
9. Informe final: la figura 3 incluye la imagen 

con los dominios y constructos del marco en es-
pañol; además, la tabla 2 incluye la descripción de 
cada uno de los dominios traducidos y adaptados a 
nuestro contexto.



A. Choperena y col. TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL AL CONTEXTO ESPAÑOL DEL 
MARCO TEÓRICO PERSON-CENTRED PRACTICE FRAMEWORK

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e1016� 25

Figura 3. Representación 
gráfica de la versión traducida 
y adaptada al español del 
Person-Centred Practice 
Framework (PCPF).

DISCUSIÓN

Una vez finalizado el proceso de traducción y 
adaptación transcultural al contexto español del 
marco teórico Person-Centred care Practice (PCPC), 
diseñado por McCormack y McCance20, se puede 
concluir que se ha obtenido una versión española 
conceptual y lingüísticamente equivalente a la ver-
sión original inglesa.
Se trata de la primera traducción del marco 

PCPF al español, que puede resultar útil en otros 
contextos donde se utilice la lengua española. Dis-
poner de este marco en nuestro idioma facilitará la 
difusión de uno de los marcos teóricos interprofe-
sionales más reconocidos internacionalmente en 
el ámbito de la práctica centrada en la persona18, 
y que dispone de un mayor recorrido en el tiempo 
en cuanto a su desarrollo teórico y operacional21.
A partir de este marco teórico se han desarrolla-

do instrumentos que evalúan la percepción que tie-
nen los distintos agentes que intervienen en los pro-
cesos de salud y enfermedad acerca del desarrollo 
de una práctica centrada en la persona. Entre ellos 
se encuentran los instrumentos dirigidos a profe-

sionales del ámbito asistencial (PCPI-S)18, estudian-
tes (PCPI-ST)27 y pacientes/familias (PCPI-SU)32. 
Estos instrumentos han sido adaptados y validados 
a otros idiomas como el noruego1, el tailandés33, el 
alemán34 y el coreano35. La necesidad de disponer 
de una versión del marco traducida y adaptada al 
español va a permitir fortalecer el fundamento de 
los instrumentos diseñados desde este enfoque y 
comprender mejor los conceptos que subyacen a 
los tres instrumentos de medida comentados.
Para realizar el proceso de traducción y adapta-

ción cultural del marco se empleó la guía Translation 
and cultural adaptation process for Patient-Reported 
Outcomes (PRO) Measures 28. Frente a las numero-
sas guías de adaptación transcultural disponibles, 
esta se basa en doce guías previas de traducción y 
adaptación cultural, lo que asegura la rigurosidad y 
calidad del proceso. Cabe destacar que el autor del 
marco participó en todo el proceso de traducción 
y adaptación para garantizar que no se perdiera el 
significado de los conceptos del original.
No se encontraron dificultades considerables 

para llegar a un acuerdo en la mayoría de los tér-
minos que necesitaron ser clarificados tanto en el 
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proceso de traducción como en la puesta en común 
con los expertos, a excepción del término Estar 
presente con pleno reconocimiento del otro, que fue el 
más complejo de traducir y adaptar culturalmente 
a nuestro contexto. Esto puede ser debido a que se 
trata de un valor intangible de la persona que resul-
ta muy difícil de expresar del mismo modo en dis-
tintas culturas36. Una de las fortalezas que se puede 
resaltar a la hora de clarificar este término fue el 
trabajo conjunto desarrollado, que integró al autor 
del cuestionario, a un filólogo lingüista, al comité 
del proceso de traducción y al grupo de expertos. 
Esto garantizó la equivalencia semántica y lingüís-
tica de la expresión original being sympathetically 
present.
El hecho de que no se hayan encontrado diferen-

cias relevantes en el proceso de traducción y adap-
tación del PCPF a nuestro contexto español con la 
versión inglesa vislumbra la idea de que la práctica 
centrada en la persona es un fenómeno universal e 
inherente al ser humano independientemente del 
contexto donde se adapte. De hecho, este concepto 
se reconoce en políticas internacionales de salud37.
El grupo de expertos que evaluó la claridad y rele-

vancia de los términos fue heterogéneo; los exper-
tos procedían de diferentes ámbitos y presentaban 
perfiles profesionales distintos, lo que favoreció 
una perspectiva más amplia y enriquecedora del 
marco38. Además, siguiendo la recomendación de 
Polit y Beck29, el número de expertos seleccionado 
fue de al menos seis y no más de 10, y entre ellos 
había tanto expertos en el constructo de la prác-
tica centrada en la persona como en metodología 
psicométrica, lo cual aseguró en gran medida la 
calidad de los datos obtenidos.
Para evaluar la claridad y relevancia se utilizó 

la validez de contenido por constructo (I-CVI) y la 
validez de contenido del marco (S-CVI/Ave), uti-
lizados previamente en la literatura39. Se trata de 
métodos sencillos de calcular y de interpretar, que 
aportan información individual tanto por dominio 
y constructo como para la totalidad del marco, y 
que están ajustados (índice kappa modificado) 
para evitar el acuerdo por azar29. Además, al medir 
la relevancia y la claridad de cada constructo se eli-
gió el modelo Likert de 4 opciones31,40,41 para evitar 
el sesgo de tendencia central y evitar la categoría 
neutra en las respuestas. Los valores del índice de 
contenido de cada término y para todo el marco to-
tal fueron adecuados, por lo que se puede concluir 
que la versión española del marco PCPF refleja una 

adecuada definición operativa del constructo de in-
terés que se quiere medir.
Entre las limitaciones de este estudio cabe des-

tacar que no se han realizado otras traducciones y 
adaptaciones del marco PCPF ni de otros similares 
a nuestro contexto hispanohablante, por lo que no 
podemos comparar los resultados obtenidos. Sin 
embargo, la rigurosidad de un proceso apoyado por 
la colaboración del autor del marco, la experiencia 
de los investigadores en la traducción y adaptación 
cultural de instrumentos, así como el seguimiento 
minucioso de la guía de Wild y col28 garantizan una 
adecuada versión española.
Se puede concluir que se ha obtenido una ver-

sión adaptada al español clara, relevante, concep-
tualmente equivalente al marco PCPF original. La 
disponibilidad de este marco en español facilitará 
una mejor comprensión del concepto de práctica 
centrada en la persona en el sistema sanitario y apo-
yará las políticas sanitarias que se están llevando a 
cabo a nivel nacional, y en concreto en la comuni-
dad de Navarra. Esto favorecerá la implementación 
de este enfoque en la práctica clínica beneficiando 
no solo al paciente y a su familia, sino también al 
conjunto de profesionales que intervienen en los 
procesos de salud/enfermedad, que podrán dispo-
ner de esta versión y, por último, al propio sistema 
sanitario, a través de la reducción de costes.
Este estudio forma parte de un proyecto más am-

plio que pretende validar los cuestionarios PCPI-S, 
PCPI-ST y PCPI-C, todos ellos diseñados bajo el 
marco teórico de McCormack y McCance, median-
te su traducción y adaptación cultural. Disponer 
del marco traducido y adaptado al español permi-
tirá comprenderlo en todas sus dimensiones, darlo 
a conocer, y aplicar un enfoque sólido de cuidado 
centrado en la persona en nuestro contexto.
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RESUMEN
Fundamento. El objetivo del estudio fue presentar varios 
indicadores de mortalidad obtenidos de la base de datos de 
causas de muerte por edad y sexo de Navarra en 2020: espe-
ranza de vida al nacer, exceso de mortalidad y mortalidad 
por COVID-19 y por otras causas de muerte.
Material y métodos. Se utilizó un modelo de regresión de 
Poisson que tiene en cuenta las tendencias temporales en los 
años previos para estimar las muertes esperadas por sexo y 
edad en 2020.
Resultados. La esperanza de vida al nacer en 2020 fue de 80,6 
años en los hombres y 85,9 años en las mujeres, 1,4 y 1,0 años 
mas baja, respectivamente, que en 2019. No se observó un ex-
ceso de mortalidad por debajo de los 55 años. Las tasas ajus-
tadas de exceso de mortalidad más altas se registraron en los 
hombres y mujeres de 85 y más años entre los que se concen-
traron el 61% del exceso de muertes. Los fallecimientos por 
COVID-19 superaron el número de exceso de muertes estima-
do. Los mayores de 75 años fueron el subgrupo de población 
donde se produjeron aproximadamente 9 de cada 10 muertes 
por COVID-19. Coincidiendo con la pandemia de COVID-19 se 
produjo un llamativo descenso de las tasas de mortalidad por 
el grupo de enfermedades donde está incluida la demencia.
Conclusión. La primera y segunda ondas de la pandemia de 
COVID-19 redujeron la esperanza de vida al nacer a las cifras 
observadas diez años atrás. El incremento de fallecimientos 
en 2020 en Navarra es en gran parte atribuible a COVID-19.
Palabras clave. Mortalidad. Exceso de mortalidad. COVID-19. 
Esperanza de vida.

ABSTRACT
Background. In this study, we aimed to present mortality 
indicators from a database of death causes by age and sex 
in Navarre (Spain) for 2020: life expectancy at birth, excess 
mortality, and mortality from COVID-19 and other causes.
Methods. A Poisson regression model, which accounts for 
temporal trends in the previous years, was used to estimate 
the expected deaths by sex and age for 2020. 
Results. Life expectancy at birth in Navarre for 2020 was 
80.6 and 85.9 years for men and women, respectively, 1.4 
and 1.0 years lower than in 2019. Deaths in people aged <55 
years were similar to those expected. The highest adjust-
ed excess mortality rate occurred among men and women 
aged ≥85 years, were 61% of excess deaths was concentrat-
ed. The estimated number of excess deaths did not exceed 
the number of reported deaths from COVID-19. In individ-
uals aged >75 years, around 9 out of 10 people died from 
COVID-19. Coinciding with the COVID-19 pandemic, there 
was a remarkable decrease in mortality in people affected 
by diseases where dementia is included.
Conclusions. The first and second waves of the COVID-19 
pandemic reduced life expectancy at birth to figures ob-
served ten years ago. The increase in deaths in Navarre for 
2020 is largely attributable to COVID-19.

Keywords. Mortality. Excess of mortality. COVID-19. Life 
expectancy.
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INTRODUCCIÓN

El primer caso de COVID-19 en Navarra se diag-
nosticó el 28 de febrero de 2020, menos de tres me-
ses después de los primeros casos detectados en 
China1,2. El sistema de vigilancia reforzada de casos 
confirmados de COVID-19 ha proporcionado, des-
de el inicio de la pandemia y de manera continua, 
la cifra de fallecimientos por COVID-19 en perso-
nas con pruebas diagnósticas positivas en España.
La escasez de pruebas diagnósticas de infección 

por SARS-CoV-2 -el virus que produce COVID-19- en 
los primeros meses pudo limitar el diagnóstico de 
la enfermedad y llevar a una infraestimación de las 
muertes por COVID-19 en las estadísticas de mor-
talidad de 2020.
Por ello, para valorar el impacto de la pandemia 

sobre la mortalidad se recomienda analizar tanto la 
mortalidad por COVID-19 como el exceso de mor-
talidad por todas las causas3. El exceso de muertes 
se define como la diferencia entre el número de 
fallecimientos por todas las causas que ocurren 
durante un periodo de tiempo determinado y el 
número esperado a partir de los datos históricos4,5. 
El análisis del exceso de mortalidad por todas las 
causas frente a las muertes por COVID-19 tiene la 
ventaja de que soslaya los problemas derivados de 
la mala clasificación de las muertes por COVID-19 
que puede estar influida por la disponibilidad de 
test diagnósticos, diferencias en la cumplimenta-
ción de las causas de muerte en el certificado de 
defunción o variaciones en la asignación de los có-
digos de causa básica de defunción. Todo ello en un 
contexto en el que la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) dio recomendaciones sobre cómo cer-
tificar y codificar las muertes relacionadas con CO-
VID-19, quedando clasificadas en las estadísticas 
de mortalidad como muertes por COVID-19 con-
firmadas por prueba de laboratorio y muertes por 
COVID-19 no confirmadas (por prueba de labora-
torio o inconcluyente)6,7. Señalar, sin embargo, que 
no todo el exceso de mortalidad registrado en 2020 
debe atribuirse en todos los casos a la COVID-19, 
y que algunos países han registrado durante 2020 
excesos por otras causas; por ejemplo, muertes por 
sobredosis en los Estados Unidos8. También se han 
descrito descensos en la mortalidad por algunas 
causas de muerte como los accidentes de tráfico o 
EPOC tras intervenciones como el confinamiento9.
Se utilizó la base de datos de la estadística ofi-

cial de mortalidad de Navarra del año 2020 con el 

objetivo de cuantificar el exceso de mortalidad y 
los cambios en las principales causas de muerte en 
el primer año de la pandemia COVID-19 utilizando 
los indicadores: a) esperanza de vida al nacer; b) 
exceso de mortalidad por sexo y grupos de edad y c) 
mortalidad por COVID-19 y causas de muerte más 
frecuentes en población total y población menor 
de 75 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos de mortalidad se obtuvieron del Regis-
tro de mortalidad de Navarra, disponiéndose del 
sexo, fecha de nacimiento y fecha de defunción de 
todas las personas residentes en Navarra fallecidas 
entre 2016 y 2020. Los datos anuales de población 
por sexo, año de edad y año de calendario para el 
mismo periodo se obtuvieron del padrón del Insti-
tuto de Estadística de Navarra.
La esperanza de vida al nacer (en años) fue es-

timada mediante el cálculo de la tabla abreviada 
según el método Chiang, con intervalos de edad de 
5 años excepto el grupo de 95 años o más, el de me-
nores de 1 año y el de 1 a 4 años10.
Para estimar el exceso de mortalidad (número 

de fallecidos), el número de personas fallecidas ob-
servadas se agrupó por año, semana, sexo y grupos 
de edad (0, 1-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 
35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 
75-79, 80-84, 85-89, 90-95, ≥95).
Los datos del periodo 2016-2019 se utilizaron 

para estimar las muertes semanales esperadas en 
2020 mediante un modelo de regresión de Poisson, 
que tiene en cuenta la tendencia temporal y la va-
riabilidad estacional de la mortalidad11-13. Se utilizó 
una curva de suavizado paramétrico con variables 
senos y cosenos para modelar simultáneamente 
tendencia y estacionalidad. Específicamente, Y (t) 
es el número de muertes semanales (t) por sexo y 
grupo de edad. Asumiendo que Y (t)~Poisson(µ (t)), 
nuestro modelo es:

Ln(µt) = β0 + ∑ βi xit + ∑ [γj Sen(k2πt/52) + δj Cos(k2πt /52)]

en el que µt es el número de muertes esperadas sema-
nales (t), xit son las variables explicativas (sexo, grupo 
de edad y semana de defunción), k un valor del 1 al 
6 y γj y δj los parámetros de las componentes estacio-
nales. Para realizar la inferencia sobre los distintos 
términos del modelo se utilizó el método de Wald.
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El exceso de mortalidad semanal en 2020 se calcu-
ló comparando los fallecimientos en cada semana de 
2020 (muertes observadas semanales) con las muer-
tes esperadas estimadas a partir del modelo. Además 
del exceso de mortalidad total en 2020, se calcularon 
los excesos de mortalidad por sexo en cinco grupos 
de edad (0-44, 45-54, 55-64, 65-74 y ≥85 años).
El modelo fue validado en los datos de 2019 uti-

lizando una simulación de la serie histórica de los 
datos del periodo 2016-2018. El error absoluto fue 
del 9,3% y el valor p de la prueba de Diebold-Ma-
riano14 fue inferior a 0,05 (p = 0,007) comparándolo 
con el modelo básico donde no se ajustaba por los 
componentes estacionales. Es decir, las estimacio-
nes realizadas por el modelo utilizado se ajustan 
más a los datos observados que el modelo básico. 
También se comprobó mediante la prueba de bon-
dad de ajuste Chi cuadrado de Pearson (su valor fue 
igual a 1) que el modelo se ajustaba razonablemen-
te y no hubo sobredispersión.
A partir de las muertes esperadas en 2020 se cal-

cularon las tasas ajustadas utilizando la aproxima-
ción de Poisson y la población estándar europea de 
201315,16 por sexo y cinco grupos de edad. Estas tasas 

ajustadas sirvieron para valorar el exceso de mor-
talidad por sexo y edad y para realizar comparacio-
nes con las estimaciones realizadas para un grupo 
de países11. Se compararon las tasas estandarizadas 
por el método directo a través de la ratio de las tasas 
estandarizadas16, donde si el intervalo no contiene 
el valor 0 es estadísticamente significativo. Todos 
los análisis estadísticos se realizaron con el progra-
ma estadístico IBM SPSS Statistics (versión 25).

RESULTADOS

Tendencias de la esperanza de vida al nacer

La figura 1 muestra la esperanza de vida al na-
cer en la última década, 2011-2020, en la población 
total y en los hombres y mujeres de Navarra. La 
tendencia creciente de la esperanza de vida de los 
años previos fue seguida por una caída estadísti-
camente significativa en 2020. En comparación a 
2019, la esperanza de vida al nacer disminuyó 1,4 
años en hombres y 1 año en mujeres; la disminu-
ción promedio fue de 1,3 años para ambos sexos.

Figura 1. Esperanza de vida al nacer e intervalo de confianza al 95% en Navarra durante el periodo 2011-2020, global y por sexo.
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Exceso de muertes y muertes por COVID-19

El número anual de fallecimientos en el perio-
do 2016-2020 en Navarra fue de 5.743, 5.849, 5.827, 
5.568 y 6.669, respectivamente. Las muertes es-
peradas en 2020 según el modelo de Poisson eran 
5.588, por lo que el exceso de muertes fue de 1.081, 
un 19,3% más de lo esperado. Aunque las cifras 
absolutas de exceso de fallecimientos fueron muy 
similares en ambos sexos, 531 hombres y 550 mu-
jeres, la tasa ajustada de exceso de mortalidad fue 
más alta en hombres que en mujeres (177 vs 107 
por 100.000, respectivamente).
La tabla 1 recoge las tasas y el número estima-

do de exceso de fallecimientos por sexo y grupos 
de edad. En el grupo de 45-54 años se registró un 

descenso estadísticamente significativo de la mor-
talidad respecto a la tasa esperada. También fueron 
significativos los excesos de mortalidad en los ma-
yores de 55 años que aumentaban con la edad. Las 
tasas de exceso de mortalidad eran más altas en los 
hombres que en las mujeres en todos los mayores 
de 55 años, y la diferencia absoluta de las tasas au-
mentaba con la edad (Tabla 1, Fig. 2).
Los meses que registraron mayores excesos de 

mortalidad fueron marzo-abril y octubre-diciem-
bre, coincidiendo con la primera y segunda ondas 
pandémicas de COVID-19 (Fig. 3).
Las muertes codificadas como COVID-19 en 2020 

en Navarra (1.183) superaron el exceso de falleci-
mientos estimado (1.081). No se observa, sin em-
bargo, un patrón similar en los diferentes grupos de 

Tabla 1. Muertes por grupos de edad y sexo en 2020 en Navarra

Edad Población
Muertes Exceso de muertes Muertes COVID-19

Esperadas
n

Observadas
n n

Tasa ajustada*
(IC 95%) n Tasa ajustada*

Hombres

<45 170.643 72 79 7 3
(-2;9) 4 2

45-54 52.541 122 107 -15 -28
(-43;-13) 6 12

55-64 43.172 245 303 58 135
(100;190) 29 68

65-74 31.466 471 517 46 148
(105;190) 59 188

75-84 18.729 799 936 137 735
(612;858) 201 1.062

>85 7.883 1.111 1.409 298 3.962
(3.505;418) 274 3.596

Total 324.434 2.820 3.351 531 177
(162;193) 573 190

Mujeres

<45 165.445 40 39 -1 -1
(-5;4) 1 1

45-54 50.604 63 52 -11 -22
(-35;-9) 3 6

55-64 43.078 123 173 50 119
(86;152) 15 35

65-74 33.664 212 259 47 136
(97;175) 35 102

75-84 23.593 562 665 103 444
(358;530) 137 550

>85 15.693 1.768 2.130 362 2.115
(1.894;2.335) 419 2.563

Total 332.077 2.768 3.318 550 107
(97;118) 610 116

*: por 100.000
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edad y sexo: mientras que en el grupo de 55-64 años 
se estimaron 108 fallecimientos en exceso y hubo 44 
muertes por COVID-19, entre las mujeres mayores 
de 85 años se estimaron 362 muertes en exceso, pero 
fallecieron 419 por COVID-19 (Tabla 1).
El 87% de las 1.183 muertes por COVID-19 se re-

gistraron entre los mayores de 75 años. Las tasas de 
mortalidad por COVID-19 aumentan con la edad en 
ambos sexos y fueron más altas en hombres que en 
mujeres en todos los grupos de edad (Tabla 1). En el 
primer año de la pandemia fallecieron 16 de cada 
1.000 mayores de 75 años por COVID-19, represen-

tando uno de cada cinco fallecimientos. Entre los 
menores de 75 años, tres personas de cada 10.000 
fallecieron por COVID-19, representando uno de 
cada 10 fallecimientos.

Mortalidad por otras causas

El cáncer y las enfermedades del sistema circu-
latorio se mantuvieron como la primera y segunda 
causa de muerte en 2020, con tasas ajustadas de 
232,6 y 179,1 por 100.000. El grupo de enfermeda-

 

Figura 2. Tasa de exceso de mortalidad por 100.000 en 2020 en Na-
varra, por sexo y edad (ajustada por edad dentro de cada grupo).

Figura 3. Exceso de mortalidad y muertes por COVID-19 por semanas en 2020 en Navarra.
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Tabla 2. Principales causas de muerte por sexo en 2019, 2020 y en los dos últimos quinquenios

Defunciones (n) Tasas ajustadas* por 100.000

Causas de muerte# 2019 2020
Quinquenio Cambio quinquenal

(%)2011-2015 2016-2020

Hombres

Total 2.750 3.351 1.023,8 1.006,0 -3,2

Tumor maligno de la tráquea, bronquios y 
pulmón

217 223 88,7 80,1 -9,6

Enfermedades cerebrovasculares 135 157 64,3 52,1 -18,9

Enfermedades crónicas de las vías 
respiratorias (excepto asma)

111 129 59,5 44,6 -25,1

Otras enfermedades del corazón 140 133 54,6 52,6 -3,6

Infarto agudo de miocardio 106 94 44,3 34,8 -21,6

Otras enfermedades del sistema respiratorio 113 109 42,8 41,5 -3,2

Otras enfermedades isquémicas del corazón 107 96 35,9 35,0 -2,6

Tumor maligno del colon 91 99 35,3 31,3 -11,3

Trastornos mentales orgánicos, senil y 
presenil

138 95 33,7 42,8 26,9

Tumor maligno de la próstata 77 85 31,2 30,5 -2,2

Alzheimer 78 87 28,7 31,7 10,6

Otras enfermedades del sistema digestivo 77 88 27,7 27,2 -1,8

Insuficiencia cardíaca 69 70 26,5 26,8 1,2

Otras enfermedades del sistema nervioso y 
órganos de los sentidos

98 93 23,5 31,6 34,4

Neumonía 25 47 21,0 16,9 -19,8

Diabetes mellitus 50 67 20,6 21,9 6,0

Tumor maligno del estómago 51 45 20,5 16,6 -19,0

Tumor maligno de la vejiga 39 50 18,8 16,4 -12,7

Tumor maligno del páncreas 45 56 18,5 15,8 -14,6

Enfermedades hipertensivas 62 69 17,6 20,0 13,3

Tumor maligno del hígado y vías biliares 
intrahepáticas

46 41 17,4 14,9 -14,4

Enfermedades del riñón y del uréter 50 48 16,2 15,3 -5,7

Otras enfermedades de los vasos sanguíneos 40 50 15,4 14,1 -8,5

Tumor maligno del recto, rectosigmoide y ano 33 40 14,4 11,3 -21,5

Cirrosis y otras enfermedades crónicas del 
hígado

36 26 13,4 10,3 -22,9

COVID-19 0 573 39,1
#: ordenadas según la tasa de mortalidad en el periodo 2011-2015; *: a la nueva población estándar europea de 2013.
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Defunciones (n) Tasas ajustadas* por 100.000

Causas de muerte#
2019 2020

Quinquenio Cambio quinquenal
(%)2011-2015 2016-2020

Mujeres

Total 2818 3318 614,1 613,3 -0,1
Enfermedades cerebrovasculares 203 179 48,3 41,2 -14,8
Otras enfermedades del corazón 189 167 40,9 34,3 -16,0
Alzheimer 233 234 40,5 44,9 11,0
Trastornos mentales orgánicos, senil y 
presenil 239 197 30,7 41,1 33,7

Otras enfermedades del sistema respiratorio 141 99 27,8 26,6 -4,4
Insuficiencia cardíaca 124 105 24,5 22,5 -8,2
Tumor maligno de la tráquea, bronquios y 
pulmón 66 85 20,3 21,3 4,9

Otras enfermedades del sistema digestivo 91 105 19,8 18,2 -8,2
Tumor maligno de la mama 83 92 19,2 19,7 2,4
Infarto agudo de miocardio 68 68 19,2 14,8 -22,6
Enfermedades hipertensivas 102 129 18,7 20,1 7,4
Tumor maligno del colon 64 64 18,0 15,9 -12,0
Otras enfermedades isquémicas del corazón 55 64 16,1 13,1 -18,5
Diabetes mellitus 76 66 15,8 14,6 -7,4
Otras enfermedades del sistema nervioso y 
órganos de los sentidos 78 99 14,3 20,8 45,1

Tumor maligno del páncreas 60 62 13,2 13,7 4,4
Neumonía 48 48 12,4 9,9 -20,1
Enfermedades crónicas de las vías 
respiratorias (excepto asma) 47 33 9,8 9,4 -3,7

Tumor maligno encéfalo 32 30 9,7 8,3 -14,1
Tumor maligno del estómago 34 25 9,4 7,2 -23,4
Enfermedades del riñón y del uréter 52 46 9,3 9,2 -0,8
Otros tumores malignos linfáticos y de 
órganos hematopoyéticos 28 30 9,1 7,2 -21,1

Caídas accidentales 46 50 8,9 8,5 -4,7
Tumor maligno del ovario 25 27 8,5 7,4 -12,6
Osteoporosis y fractura patológica 34 37 7,5 6,6 -11,8
COVID-19 0 610   24,4  

#: ordenadas según la tasa de mortalidad en el periodo 2011-2015; *: a la nueva población estándar europea de 2013.

des infecciosas, que incluye la COVID-19 con virus 
identificado y la COVID-19 con virus no identifica-
do (sospechoso), fue la tercera causa (tasa de 159,4 
por 100.000), registrándose un incremento de 10 a 
159 por 100.000 entre 2019 y 2020. La tendencia des-
cendente de las tasas de mortalidad por tumores de 
los años previos fue seguida de una estabilización, 
231,6 en 2019 y 232,6 por 100.000 en 2020. La mor-
talidad cardiovascular continuó disminuyendo en 
2020 respecto a 2019, de 186,7 a 179,1 por 100.000, 

siguiendo la tendencia de los años previos. Las ta-
sas de mortalidad por enfermedades respiratorias, 
enfermedades digestivas, enfermedades de la san-
gre o la mortalidad por causas externas también 
continuaron descendiendo al ritmo de los años 
previos (datos no presentados). Además del incre-
mento en las tasas de enfermedades infecciosas, el 
cambio más llamativo en 2020 fue el descenso de 
las tasas de mortalidad por el grupo de trastornos 
mentales y del comportamiento, desde tasas supe-
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Tabla 3. Principales causas de muerte en la población menor de 75 años por sexo en 2019, 2020 y en los dos últimos 
quinquenios

Defunciones (n) Tasas ajustadas* por 100.000

Causas de muerte# 2019 2020
Quinquenio Cambio quinquenal

(%)2011-2015 2016-2020

Hombres

Total 932 1006 370,3 337,6 -8,8

Tumor maligno de la tráquea, bronquios y 
pulmón 145 147 57,0 52,6 -7,8

Infarto agudo de miocardio 54 51 23,0 17,9 -22,0

Otras enfermedades del corazón 41 27 15,5 13,1 -15,4

Tumor maligno del colon 30 33 15,0 11,2 -25,5

Enfermedades cerebrovasculares 29 30 14,3 12,2 -15,0

Tumor maligno del páncreas 31 28 11,8 9,5 -18,9

Enfermedades crónicas de las vías 
respiratorias (excepto asma) 29 34 11,1 11,3 1,6

Cirrosis y otras enfermedades crónicas del 
hígado 28 15 11,0 7,3 -33,2

Tumor maligno del hígado y vías biliares 25 20 10,7 8,4 -21,4

Otras enfermedades isquémicas del corazón 29 23 10,2 10,1 -0,8

Tumor maligno encéfalo 23 28 9,8 9,2 -6,6

Tumor maligno del estómago 23 22 9,8 7,7 -21,0

Suicidio y lesiones autoinfligidas 26 30 9,7 9,0 -7,2

Tumor maligno del recto, rectosigmoide y ano 14 15 8,3 5,7 -31,7

Otras enfermedades del sistema nervioso y 
órganos de los sentidos 27 33 8,3 10,7 30,0

Accidentes de tráfico de vehículos de motor 18 17 7,9 6,2 -21,5

Tumor maligno de la próstata 16 8 7,4 6,1 -17,7

Otras enfermedades del sistema respiratorio 19 14 7,1 6,4 -9,7

Diabetes mellitus 17 16 6,5 6,5 0,9

Tumor maligno del labio, cavidad bucal y 
faringe 15 14 6,4 4,7 -26,0

Tumor maligno del esófago 8 14 5,9 5,1 -13,2

Tumor maligno de la vejiga 13 18 5,7 4,9 -15,2

Otras enfermedades del sistema digestivo 14 20 5,7 5,9 4,4

Otras enfermedades de los vasos sanguíneos 12 17 5,6 4,5 -19,6

Tumor maligno del riñón, excepto pelvis 
renal 13 11 5,1 4,0 -21,1

COVID-19 0 98   7,1  
#: ordenadas según la tasa de mortalidad en el periodo 2011-2015; *: a la nueva población estándar europea de 2013.
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Defunciones (n) Tasas ajustadas* por 100.000

Causas de muerte#
2019 2020

Quinquenio Cambio quinquenal
(%)2011-2015 2016-2020

Mujeres

Total 454 523 163,4 159,5 -2,4

Tumor maligno de la tráquea, bronquios y pulmón 41 55 16,6 16,9 1,7

Tumor maligno de la mama 43 44 12,2 12,9 6,1

Tumor maligno del colon 24 15 8,4 6,8 -18,0

Tumor maligno encéfalo 15 17 7,8 5,8 -26,6

Enfermedades cerebrovasculares 17 19 7,1 7,0 -1,3

Tumor maligno del páncreas 21 27 6,2 7,4 18,4

Otras enfermedades del corazón 17 11 6,1 4,8 -22,1

Otras enfermedades del sistema nervioso y 
órganos de los sentidos 11 25 5,9 7,0 19,3

Tumor maligno del ovario 13 17 5,4 4,6 -14,8

Infarto agudo de miocardio 11 12 4,6 4,1 -11,5

Suicidio y lesiones autoinfligidas 10 12 4,5 3,6 -20,7

Tumor maligno de otras partes del útero 2 7 4,4 2,6 -39,7

Otros tumores malignos linfáticos y de órganos 
hematopoyéticos 7 5 4,0 2,1 -46,3

Tumor maligno del estómago 13 9 4,0 3,3 -17,0

Tumor maligno del recto, rectosigmoide y ano 6 8 3,0 2,4 -19,6

Alzheimer 7 7 2,8 2,8 0,4

Enfermedades crónicas de las vías respiratorias 
(excepto asma) 13 8 2,7 3,4 22,0

Leucemia 8 7 2,4 2,7 14,1

Diabetes mellitus 4 7 2,3 2,3 1,0

Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado 7 6 2,2 1,9 -15,3

Otras enfermedades del sistema respiratorio 11 3 2,2 2,8 27,6

Otras enfermedades endocrinas, nutricionales y 
metabólicas 7 12 2,1 2,4 10,4

Accidentes de tráfico de vehículos de motor 4 2 2,0 1,2 -39,6

Otras enfermedades isquémicas del corazón 5 4 2,0 1,4 -29,5

Otras enfermedades del sistema digestivo 6 11 1,9 2,9 53,0

COVID-19 0 54   3,8  
#: ordenadas según la tasa de mortalidad en el periodo 2011-2015; *: a la nueva población estándar europea de 2013.

riores a 45 por 100.000 en los 5 años previos a 34 por 
100.000 en 2020.
En las tablas 2 y 3 se presentan los datos de mor-

talidad de las 25 primeras causas de muerte (además 
de la COVID-19) en la población total y en la pobla-
ción menor de 75 años, en 2020 y 2019, y las tasas 
de los dos últimos quinquenios. La mortalidad por 
Trastornos mentales orgánicos, senil y presenil, donde 
se incluye la demencia, descendió en ambos sexos 
en el último año. Respecto a otras causas de muer-

te, no se ve un patrón homogéneo entre sexos para 
causas frecuentes de muerte como las enfermedades 
cerebrovasculares, que aumentan en hombres y dis-
minuyen en mujeres, o por infarto de miocardio y 
otras enfermedades isquémicas del corazón, que pa-
recen disminuir en hombres y no así en mujeres. La 
mortalidad por cáncer de pulmón aumentó en mu-
jeres, continuando la tendencia de los años previos.
En el quinquenio 2016-2020, la tasa de mortalidad 

prematura o mortalidad en hombres de menos de 75 
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años duplicaba la tasa de las mujeres (337 vs 150 por 
100.000, respectivamente). En ambos sexos el riesgo 
de muerte antes de los 75 años ha descendido, sien-
do mayor el descenso en hombres que en mujeres 
(-8,8 vs -2,4%) (Tabla 3). La mayoría de las 25 causas 
de muerte más frecuentes en los hombres de menos 
de 75 años han presentado un descenso de las tasas 
en el último quinquenio: el infarto de miocardio dis-
minuyó un 22%, y las enfermedades cerebrovascu-
lares, que ocupan el quinto lugar, un 15%. También 
se observaron descensos importantes en el último 
quinquenio en las tasas de mortalidad por varios 
tipos de cáncer: pulmón, páncreas, hígado, prósta-
ta, estómago, colon, recto, cavidad bucal, esófago, 
vejiga o riñón. Descendió igualmente y de manera 
significativa la mortalidad por cirrosis y otras enfer-
medades del hígado (un 33%), siendo especialmente 
llamativo el descenso observado en 2020 respecto a 
2019. En mujeres, sin embargo, no disminuyeron 
en el quinquenio 2016-2020 las tasas de mortalidad 
de las dos principales causas de muerte prematura 
antes de los 75 años: el cáncer de mama y el de pul-
món. Se observó, además, un aumento de la tasa de 
mortalidad por cáncer de páncreas que se ha igua-
lado a la tasa registrada en hombres. Al igual que en 
los hombres, descendieron las tasas de mortalidad 
por cáncer de colon y recto y estómago, así como la 
mortalidad por los tumores del tejido linfático, otras 
partes de útero y encéfalo.
En ambos sexos se observó un aumento signifi-

cativo de las muertes por enfermedades del sistema 
nervioso. Concretamente, se registraron con más 
frecuencia diagnósticos como enfermedades de la 
neurona motora, demencia de cuerpos de Levy, o 
atrofia cerebral circunscrita, que pueden requieren 
un estudio más detallado, no descartándose que se 
deba a los avances en el diagnostico neurológico.
Entre la mortalidad por causas externas, es des-

tacable cómo las tasas de mortalidad por suicidio 
superan a las de accidentes de tráfico en los meno-
res de 75 años. En el último quinquenio fallecieron 
por estas dos causas 30 y 20 hombres frente a 12 y 2 
mujeres (respectivamente), lo que evidencia la so-
bremortalidad de los hombres, especialmente por 
accidentes de tráfico.

DISCUSIÓN

La esperanza de vida al nacer en 2020 disminuyó 
en Navarra 1,3 años respecto al año 2019, situándose 

en los niveles de aproximadamente 10 años antes. 
Según el INE, las comunidades autónomas (CCAA) 
de Madrid y Castilla la Mancha registraron los des-
censos más elevados (-2,7 y -2,3 años) y Canarias y 
la Región de Murcia los menores (-0,1 y -0,2 años)17, 
manifestando el diferente impacto de la pandemia 
de COVID-19 en las distintas CCAA en 2020.
La seroprevalencia de anticuerpos IgG anti-

SARS-CoV-2 en 2020 en personas no instituciona-
lizadas en España estimada por el estudio ENE 
COVID18 se correlaciona con la disminución de la 
esperanza de vida. En dicho estudio se observaron 
seroprevalencias por debajo del 5% en Canarias, 
Galicia y Murcia, y entre el 10,2 y el 15,7% en Ma-
drid, Castilla-La Mancha, Navarra, Castilla y León y 
Aragón. Aunque Navarra, por tanto, se sitúa como 
una comunidad con seroprevalencia elevada de 
COVID-19, el descenso de la esperanza de vida al 
nacer se sitúa en la media registrada en España, 
1,3 años17. En 2020, Illes Balears y Navarra fueron 
las CCAA con la esperanza de vida más elevada de 
España (83,46 y 83,36 años, respectivamente)17. 
Solo en algunos países como Japón, Dinamarca, 
Finlandia, Noruega o Letonia la esperanza de vida 
al nacer se incrementó en 2020, mientras que des-
cendió en el resto de los países19; entre los países 
de la OCDE, Estados Unidos y España fueron dos 
de los países con mayor reducción de la esperanza 
de vida20.
En Navarra se registró un exceso de mortalidad 

en todos los grupos de edad mayores de 55 años, 
mientras que la mortalidad disminuyó en el grupo 
de 45-54 años y se mantuvo sin cambios significa-
tivos en el grupo de 0-44 años. La situación ha sido 
muy diferente según los países: mientras que algu-
nos como Suecia o Italia registraron un descenso 
de la mortalidad en el grupo de 0-44 años, otros 
como Alemania, Holanda, y también España, mos-
traron un pequeño incremento20.
Respecto a las diferencias por sexo, aunque el 

número de exceso de fallecimientos en hombres y 
mujeres fue muy similar por el mayor número de 
mujeres de elevada edad en la población, las tasas 
ajustadas de exceso de mortalidad fueron mayores 
en hombres, al igual que las tasas de mortalidad 
por COVID-19. Este hecho se observó en la mayo-
ría de países, señalándose como posibles factores 
una mayor tasa de infecciones o diferencias en la 
comorbilidad que implican un mayor riesgo de 
muerte tras la infección. La mayor prevalencia en 
los hombres en comparación a las mujeres de algu-



C. Moreno-Iribas y col. EXCESO DE MORTALIDAD, MORTALIDAD POR COVID-19 Y POR OTRAS CAUSAS 
EN EL AÑO 2020 EN NAVARRA, ESPAÑA

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e1018� 39

nas enfermedades o condiciones que aumentan la 
probabilidad de morir tras una infección por CO-
VID-19 -diabetes, obesidad, tabaquismo- podría ser 
uno de los factores que explicarían el mayor exceso 
de mortalidad en los hombres de Navarra21.
Diferentes estudios señalan un infradiagnóstico 

de las muertes por COVID-19, tanto en los sistemas 
de vigilancia de la COVID-19 instaurados en los 
países como en las estadísticas oficiales de morta-
lidad22,23. En la mayoría de los países, el exceso de 
muertes estimado en el primer año de la pandemia 
superaba el número de muerte por COVID-19, en-
contrándose los Estados Unidos y también España 
entre los países donde la disparidad era más alta11. 
En España, durante la primera ola, el exceso de 
mortalidad derivado del sistema MoMo era 1,5 ve-
ces mayor que las muertes por COVID-19 notifica-
das a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 
situación favorecida por la falta de test diagnósti-
cos fuera de los hospitales22. En cambio, en Nava-
rra el número estimado de exceso de muertes en 
2020 fue inferior al número de fallecimientos por 
COVID-19 en la estadística oficial, como también 
ha ocurrido en países como Bélgica o Alemania11. 
La disminución de la mortalidad por otras causas 
o la aplicación de criterios más amplios de muerte 
por COVID-19 en la certificación de la muerte se 
han barajado como posibles causas. En el caso de 
Navarra no se puede descartar que, en los prime-
ros meses, cuando la enfermedad afectó de manera 
importante a la población institucionalizada, algu-
nas muertes fuesen certificadas como COVID-19 
posible cuando la causa pudo ser otra. Hay que se-
ñalar que en Navarra se ha observado un llamativo 
descenso de las tasas de mortalidad por el grupo 
de enfermedades donde se incluye la demencia y 
que ambas condiciones, tanto la demencia como 
estar institucionalizado, conllevaron en 2020 un in-
cremento importante del riesgo de presentar CO-
VID-19 y de fallecer por esta causa24.
Respecto a la evolución de otras causas de muer-

te, el incremento de muertes por enfermedades 
cerebrovasculares o neumonía coincide con lo 
descrito durante el primer pico de la pandemia en 
Italia, aunque en Navarra solo se observó en hom-
bres25. En Navarra el cambio más llamativo se pro-
dujo en el grupo de Trastornos mentales orgánicos, 
senil y presenil, que incluye la demencia, donde las 
tasas que presentaban una tendencia ascenden-
te pasaron a disminuir de manera importante en 
2020. Este hecho pudo estar relacionado con el am-

biente pandémico de la primera ola que favoreció 
la certificación de COVID-19 en instituciones don-
de residían estos enfermos. Al contrario, en los Es-
tados Unidos se registró un incremento de muertes 
por Alzheimer26 y en Italia aumentaron las muertes 
por demencia y Alzheimer25.
Respecto al quinquenio anterior, en 2016-2020 

disminuyeron las tasas de mortalidad por cáncer 
de pulmón en hombres y la mortalidad prematura 
por cáncer colorrectal, la cual parece estar refle-
jando el impacto del programa de detección pre-
coz que viene desarrollándose en la población de 
50 a 69 años desde 2014. Un estudio relacionó los 
programas de screening de cáncer de colon desarro-
llados en España con un descenso de los ingresos 
hospitalarios por cáncer colorrectal en población 
de 75-79 años entre 2011-201627; por otra parte, en 
el País Vasco se estimaron reducciones de la mor-
talidad en torno al 26% a los 30 años de inicio de 
estos programas28.
En conclusión, las estadísticas muestran que, 

en el primer año de la pandemia, el impacto de la 
COVID-19 sobre la mortalidad se concentró en la po-
blación de mayor edad, siendo tanto mayor cuanto 
más elevada era la edad de la población. El impac-
to fue especialmente elevado entre los mayores de 
84 años entre los que se produjeron seis de cada 10 
muertes por COVID-19, aunque en términos demo-
gráficos solo representan el 3,6% de la población.
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RESUMEN
Fundamento. El objetivo fue evaluar el dolor en pacientes con 
patologías reumáticas en tratamiento con terapias biológicas.
Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo, de 
pacientes con enfermedad reumatológica tratada con terapias 
biológicas, atendidos en consulta externa en febrero/agosto de 
2020. Se recogieron variables demográficas (sexo y edad), clíni-
cas (diagnóstico, presencia de dolor, intensidad y localización) 
y farmacológicas (terapia biológica, tratamiento concomitante 
con FAME tradicionales, y tratamiento analgésico). Las fuentes 
de información utilizadas fueron la historia clínica electrónica y 
Farmatools Dominion®.
Resultados. Se incluyeron 138 pacientes, con edad media 56 
años, 71% mujeres. El diagnóstico más frecuente fue espondilitis 
anquilosante (47%). El fármaco biológico más utilizado fue anti 
TNF-α (64%) y el 60,1% recibían fármacos tradicionales, especial-
mente metotrexato y leflunomida (51,8 y 28,9%). El 81% de los 
pacientes presentaban dolor, especialmente en manos (73,2%) 
y rodillas (69,6%), de intensidad media 6,5 en la escala EVA. El 
84,8% de los pacientes no tenía el dolor controlado (EVA >4) y 
era severo o muy severo en el 67,9% de los pacientes, a pesar de 
que el 83,3% tenían pautado tratamiento antiálgico, el 52,2% con 
más de un fármaco, con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
(60%), paracetamol (52,2%) y opioides (56,5%). El dolor se con-
troló mejor con AINE (14,5%) que con opioides (8,3%); en un 
29,6% el dolor no mejoraba con el tratamiento. El número de fár-
macos aumentó con la intensidad del dolor (rho = 0,264; p = 0,006).
Conclusiones. Más del 69% de los pacientes presentaba dolor no 
controlado y severo, reflejando el desafío que supone instaurar 
un tratamiento efectivo para el dolor.
Palabras clave. Enfermedades reumáticas. Dolor. Terapias bioló-
gicas. Analgésicos.

ABSTRACT
Background. To assess pain in patients with rheumatic disease 
under biological therapy treatment.
Methods. Observational retrospective study of patients with 
rheumatic disease under biological therapy treatment who visit-
ed the health care center as outpatients in February/August 2020. 
We collected demographic (sex and age), clinical (diagnosis, pain 
presence, intensity, and location), and pharmacological (biolo
gical therapy, concomitant treatment with traditional DMARDs, 
and analgesic treatment) variables from the electronic medical 
records and Farmatools Dominion®.
Results. We included 138 patients; mean age was 56 years and 71% 
were female. The most frequent diagnosis (47%) was ankylosing 
spondylitis. Anti-TNF-α was the most prescribed biological drug 
(64%); 60.1% of study patients received traditional drugs, particu-
larly methotrexate and leflunomide (51.8 and 28.9%, respective-
ly). Pain was reported in 81% of the cases, particularly in hands 
(73.2%) and knees (69.6%); mean pain intensity was 6.5 (VAS). 
Although 83.3% of the patients had been prescribed analgesics, 
pain persisted in 84.8% of the cases (VAS >4), being severe or very 
severe in 67.9%. Over half of the patients (52.2%) used more than 
one analgesic. The most frequently prescribed medications were 
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (60%), paraceta-
mol (52.2%), and opioids (56.5%). NSAIDs controlled pain (14.5%) 
better than opioids (8.3%); there was no post-treatment improve-
ment of pain in 29.6% of the patients. The number of prescribed 
drugs increased with pain intensity (rho = 0.264; p = 0.006).
Conclusion. Almost 70% of study patients had uncontrolled se-
vere rheumatic-related pain. This implies a challenge for esta
blishing effective treatments for this type of pain.
Keywords. Rheumatic diseases, Pain. Biological therapies. Anal-
gesics.
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INTRODUCCIÓN

El dolor es un concepto que implica tres dimen-
siones: sensorial-discriminativa, afectivo-motiva-
cional y cognitivo-evaluativa. La Asociación Inter-
nacional para el Estudio del Dolor lo define como 
una experiencia sensorial subjetiva y emocional 
desagradable, asociada con una lesión presente o 
potencial1. La experiencia del dolor resulta de la in-
teracción de factores fisiológicos, genéticos, cogni-
tivos, afectivos, conductuales, culturales, sociales y 
familiares; ningún factor, por sí solo, explica ade-
cuadamente las causas de dolor2.
Según su duración el dolor se clasifica en agu-

do y crónico; el crónico dura más de seis meses y, 
dado que persiste más allá del tiempo habitual ne-
cesario para la reparación tisular, carece de valor 
biológico aparente porque no actúa como defensa 
para el organismo3,4. La patogenia del dolor cróni-
co es compleja, con cambios neuro-bioquímicos 
y estructurales en el sistema nervioso central no 
relacionados con la propia lesión y el estímulo do-
loroso5. Puede provocar un deterioro relacional 
y funcional en los pacientes, causando ansiedad, 
depresión, disminución de la calidad de vida, alte-
ración del sueño y reducción de la productividad 
laboral, entre otras consecuencias que conllevan 
notables costes asistenciales y laborales5,6.
Según la Sociedad Española de Reumatología 

(SER), existen más de 250 clases de enfermedades 
reumáticas diferentes; la artritis reumatoide (AR), 
la artritis psoriásica (AP) y la espondilitis anquilo-
sante (EA) son las más prevalentes. Los fármacos 
antirreumáticos modificadores de la enfermedad 
(FAME) son los únicos que han demostrado redu-
cir las manifestaciones de la enfermedad reumato-
lógica o retrasar su progresión. Pueden ser FAME 
tradicionales o FAME biológicos (moléculas com-
plejas que inhiben dianas terapéuticas claves en la 
patogenia de la enfermedad)21,22.
Las enfermedades reumáticas son la causa más 

frecuente de dolor crónico no maligno7-11, que es el 
síntoma principal y generalmente más frecuente. 
Según la Encuesta Nacional de Salud del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo de 2011, el 18,29% de 
la población española refirió estar diagnosticada 
de artritis, artrosis o reumatismo, con una preva-
lencia superior a cualquier otro proceso crónico12. 
El binomio dolor-enfermedad reumática presenta 
una alta comorbilidad asociada, una importante 
pérdida de capacidad funcional y una disminución 

de la calidad de vida de los pacientes, siendo una de 
las principales causas de incapacidad laboral13-18.
En 2017 se realizó el estudio prospectivo sobre 

evaluación del dolor en Reumatología (EVADOR)20. 
Describió una prevalencia muy elevada de dolor 
(86%), generalmente crónico (81%), con una inten-
sidad media/moderada (puntuación 4-6 en la escala 
visual analógica, EVA), que era tratado con antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE) (46%) y opioides 
(23,5%; 18,9% débiles y 4,6% potentes). El uso de 
opioides fue mayor al descrito (<7%) en 2002 por el 
estudio EPIDOR (estudio epidemiológico del dolor 
en las consultas de Reumatología)19 ante prevalen-
cias similares de dolor crónico, que era intenso en 
más de dos tercios de los pacientes en revisión.
Alrededor del 40% de los pacientes con enfer-

medades reumáticas presentan un control insatis-
factorio del dolor19,23,24. Para alcanzar un manejo 
correcto es esencial evaluar sistemáticamente la 
intensidad del dolor, su efecto en la calidad de vida 
y en la funcionalidad de los pacientes, y su respues-
ta al tratamiento analgésico24. La escalera analgé-
sica de la Organización Mundial de la Salud es una 
herramienta útil para el correcto uso de las terapias 
farmacológicas analgésicas, compuesta por tres 
escalones que progresan desde los analgésicos no 
opioides hasta los opioides más potentes25.
El objetivo del estudio fue evaluar la presencia, 

intensidad y localización del dolor en pacientes 
con patologías reumáticas en tratamiento con 
FAME biológicos y analizar las variables asociadas 
al control del dolor.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, retrospectivo, unicéntri-
co, realizado en la unidad de pacientes externos del 
Servicio de Farmacia del hospital de Barbastro en-
tre febrero y agosto de 2020. Esta unidad desarro-
lla una atención farmacéutica especializada a los 
pacientes externos que requieren tratamiento con 
fármacos de dispensación hospitalaria, colaboran-
do de forma estrecha con el médico responsable y 
con el equipo de enfermería.
En el estudio se incluyeron los pacientes atendi-

dos en la unidad, de cualquier sexo y raza, mayores 
de 18 años, con diagnóstico confirmado de AR, AP 
o EA y en seguimiento por el Servicio de Reumato-
logía del hospital, en tratamiento con FAME bioló-
gicos con duración superior a tres meses.
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La fuente principal de información para la ob-
tención de datos demográficos, clínicos, y farma-
cológicos fue el módulo de atención a pacientes 
externos del programa informático Farmatools Do-
minion®. Como fuente secundaria de información 
se utilizó la Historia Clínica Electrónica del hos-
pital. El estudio obtuvo el dictamen favorable del 
Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón.
Se recogieron las siguientes variables:
–	 Demográficas: sexo y edad.
–	 Clínicas: enfermedad reumatológica diagnosti-
cada, presencia de dolor, localización del dolor, 
intensidad del dolor (puntuación EVA: 0  = au-
sencia de dolor, 1-3: leve, 4-6: moderado, 7-10: 
severo, 9-10: muy severo); una puntuación EVA 
>4 se consideró dolor no controlado20,26.

–	 Farmacológicas: tipo de FAME biológicos, tipo 
y frecuencia de FAME tradicionales, tipo y 
frecuencia de fármacos analgésicos, pauta de 
analgésicos (pautado y si precisa), frecuencia de 
fármacos coadyuvantes y corticoesteroides.

El tratamiento estadístico de los datos se realizó 
con el programa IBM SPSS Statistics® versión 25. Las 
variables cuantitativas se describieron con medi-
das de tendencia central (media) y dispersión (DE), 
y las variables cualitativas mediante frecuencias 
y porcentajes. La asociación entre dos variables 
cualitativas se analizó con la prueba Chi-cuadrado 
(χ2) y entre cuantitativas con la rho de Spearman. 
El nivel de confianza fijado en las comparaciones 
fue del 95%, aceptándose como significativas las 
diferencias con valores p< 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 138 pacientes en el estudio; 98 
(71%) eran mujeres y la edad media fue 56 años (DE: 
11,96; rango 28-85). El diagnóstico de la enfermedad 
reumatológica fue EA en casi la mitad de los casos 
(n = 65; 47%), 28% AP (n = 39) y 25% AR (n = 34).
Todos los pacientes incluidos en el estudio tomaban 

FAME biológicos, mayormente anti TNF-α (63,8%); el 
60,1% de los pacientes tomaba tratamiento concomi-
tante con FAME tradicionales (Tabla 1), la mayoría 
(86,7%) con un solo fármaco y el resto con dos.
El 81,2% de los pacientes (n = 112) presentaban 

dolor, localizado más frecuentemente en miem-
bros superiores (86,2% de los pacientes, el 73,2% 
de ellos en las manos), los inferiores (71%; 69,6% 
en rodillas) y la columna (31%; 57% lumbar).

Tabla 1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la 
enfermedad (FAME) utilizados por los pacientes según 
su mecanismo de acción

Tipo de FAME n (%)
Biológicos 	 138	 (100)
Anti TNF-α 	 89	 (64,5)

Adalimumab 	 34	 (24,6)
Etanercept 	 31	 (22,5)
Golimumab 	 20	 (14,5)
Certolizumab 	 4	 (2,9)

Inhibidores 	 49	 (35,5)
IL-17A (secukinumab) 	 29	 (21,0)
JAK (tofacitinib/baricitinib) 	 11	 (8,0)
IL-12/IL-23 (ustekinumab) 	 5	 (3,6)
IL-6 (tofacitinib) 	 4	 (2,9)

Tradicionales* 	 83	 (60,1)
Metotrexato 	 43	 (51,8)

Vía oral 	 27	 (32,5)
Vía subcutánea 	 16	 (19,3)

Leflunomida 	 24	 (28,9)
Salazopirina 	 12	 (14,4)
Hidroxicloroquina 	 10	 (12)
Azatioprina 	 5	 (6)

*: algunos pacientes tomaban más de uno.

La intensidad global fue moderada (puntuación 
media EVA: 6,5; DE: 1,96), pero más de la mitad de 
los pacientes (55,4%) presentaban dolor severo y el 
12,5% muy severo (Fig. 1). El 84,8% de los pacientes 
con dolor no lo tenían controlado (EVA >4) (n = 95).

Figura 1. Intensidad según escala EVA del dolor referido por 
los 112 pacientes con dolor.
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El 83,3% de los pacientes (n = 115) estaban en tra-
tamiento con algún fármaco analgésico, incluidos 
nueve que no referían dolor. Seis de los pacientes 
que presentaban dolor no recibían ningún trata-
miento analgésico por decisión propia (5,4%). Solo 
el 12,3% de los pacientes (n = 17) en tratamiento 
con FAME biológicos no presentaban dolor a pesar 
de no recibir tratamiento analgésico.
Los pacientes tomaban entre uno y cuatro fár-

macos analgésicos (media: 1,8; DE: 0,9; los AINE 
y el paracetamol fueron los tratamientos analgési-
cos más frecuentes (60 y 52,2%, respectivamente). 
El 77,1% de los 48 pacientes que tenían prescritos 
opioides tomaban opioides menores (Tabla 2). 
El uso de coadyuvantes fue poco frecuente: solo 
nueve pacientes (7,8%) tomaban antidepresivos 
(duloxetina) y anticonvulsivantes (gabapentina). 
Además, 18 pacientes (15,7%) tomaban de forma 
concomitante corticoesteroides, siendo el deflaza-
cort el fármaco de elección en todos ellos.

Tabla 2. Cantidad y tipo de analgésicos en tratamiento 
concomitante para 115 pacientes

Fármacos analgésicos n (%)

Número
1 	 55	 (47,8)
2 	 30	 (26,1)
3 	 25	 (21,8)
4 	 5	 (4,3)
Tipo
Paracetamol 	 60	 (52,2)
Metamizol 	 20	 (17,4)
AINE 	 69	 (60,0)

Coxibs 	 30	 (26,0)
Ibuprofeno 	 20	 (17,4)
Naproxeno 	 15	 (13,0)
Indometacina 	 4	 (3,5)
Diclofenaco 	 2	 (1,7)
Oxicams 	 1	 (0,9)
Nabumetona 	 1	 (0,9)

Opioides menores 	 48	 (41,7)
Tramadol 	 37	 (32,2)

Opioides mayores 	 17	 (14,8)
Tapentadol 	 8	 (6,9)
Fentanilo 	 5	 (4,3)
Oxicodona 	 2	 (1,7)
Buprenorfina 	 2	 (1,7)

Otros 	 4	 (3,5)

La mayoría de los pacientes con tratamiento 
analgésico percibía una reducción en la intensidad 
del dolor tras la toma (n = 63; 54,8%), o incluso la 
desaparición del mismo (7,8%; n = 9). El resto de 
pacientes (n = 34; 29,6%) no notaban mejoría; hubo 
nueve pacientes con tratamiento analgésico que no 
tenían dolor. De los 21 pacientes (18,3%) que tenían 
prescrito el tratamiento analgésico únicamente en 
pauta si precisa, el 76,2% presentaban dolor mode-
rado (EVA 4-6). Solo nueve pacientes (7,8%) tenían 
prescrita la analgesia de forma pautada y si precisa.
La mayoría de los pacientes que recibían trata-

miento analgésico (86,8%) no tenían controlado el 
dolor. Tres de los seis pacientes que no tomaban 
tratamiento analgésico tenían el dolor controlado 
(Tabla 3).

Tabla 3. Control del dolor en pacientes con dolor 
(n = 112) con y sin tratamiento analgésico

Tratamiento 
analgésico Global

Dolor controlado
Sí No

Sí 	 106	(94,6) 	 14	(13,2) 	 92	(86,8)
No 	 6	(5,4) 	 3	(50) 	 3	(50)

Total con dolor 	 	 17	(15,2) 	 95	(84,8)

La frecuencia de dolor controlado fue mayor 
en los pacientes en tratamiento con AINE (14,5%) 
frente a los pacientes en tratamiento con opioides 
(8,3%).
Se encontró una correlación débil pero estadís-

ticamente significativa entre el número de analgé-
sicos y el grado de dolor (rho de Spearman = 0,264; 
p = 0,006). Los pacientes en tratamiento con solo un 
analgésico presentaron la puntuación EVA media 
más baja (5,35; DE: 2,90) (Tabla 4). La mayoría de 
los pacientes que tomaban más de un tratamiento 
analgésico presentaban dolor severo (dos, tres o 
cuatro analgésicos) (70, 72 y 60%, respectivamen-
te). El 68,8% de los pacientes en tratamiento con 
opioides y el 82,3% con opioides mayores presen-
taban dolor severo.
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Tabla 4. Grado de dolor y puntuación EVA según número 
de analgésicos tomados por los pacientes (n = 115)

Analgésicos
n

Grado de 
dolor n (%)

Puntuación EVA:
media (DE); 

rango
Uno 	 55	 (47,8) 5,35 (2,90); 0-10

Ausencia 	 8	 (14,5)
Leve 	 5	 (9,1)
Moderado 	 23	 (41,8)
Severo 	 19	 (34,5)

Dos 	 30	 (26,1) 6,5 (2,17); 0-9
Ausencia 	 1	 (3,3)
Leve 	 1	 (3,3)
Moderado 	 7	 (23,3)
Severo 	 21	 (70)

Tres 	 25	 (21,7) 6,8 (2,04); 1-10
Leve 	 2	 (8)
Moderado 	 5	 (20)
Severo 	 18	 (72)

Cuatro 	 5	 (4,3) 7 (1); 6-8
Moderado 	 2	 (40)
Severo 	 3	 (60)

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio describen las 
características de los pacientes externos con en-
fermedad reumática en tratamiento con FAME 
biológicos en nuestro hospital, la frecuencia y ca-
racterísticas del dolor y su relación el tratamiento 
analgésico recibido.
La edad y sexo de los pacientes son los caracte-

rísticos de las enfermedades reumatológicas19,20. La 
elevada prevalencia de dolor fue similar a la obte-
nida en otros estudios19,20. Llama la atención que, 
aunque la intensidad media fue moderada, más de 
la mitad de los pacientes presentaban dolor severo, 
con una frecuencia de dolor no controlado que du-
plica la descrita en otros estudios (84,8 vs 40%)23,24.
Los miembros superiores fueron la localización 

más frecuente del dolor, principalmente en las 
manos porque son las articulaciones afectadas con 
mayor frecuencia y rapidez en las artritis inflama-
torias (AR, AP y EA).
Una amplia mayoría de los pacientes (83,3%) 

trataba el dolor con algún analgésico, dato muy 
similar al obtenido en el estudio EVADOR (82%)20. 
Los analgésicos más utilizados fueron los AINE, 
principalmente coxibs, al igual que en los estudios 
EPIDOR y EVADOR19,20, pero mientras la frecuencia 

de uso de AINE fue muy similar al del estudio EPI-
DOR (58%)19, fue superior a la del estudio EVADOR20 
tanto para AINE (60 vs 46%) como para coxibs (26 
vs 11%).
El uso de analgésicos más potentes en nuestro 

estudio (14,8%) fue superior al del estudio EVA-
DOR (5%)20. Cabe destacar que, tal y como indica 
el Consenso de la SER para el uso de opioides en el 
tratamiento del dolor reumático24, el uso de analgé-
sicos más potentes (opioides mayores) se aconseja 
cuando los opioides menores hayan fracasado en 
el control del dolor o en los casos de dolor intenso 
(EVA ≥7). Esta recomendación coincide con los da-
tos obtenidos en nuestro estudio, ya que la mayoría 
(82,3%) de los pacientes en tratamiento con opioi-
des mayores presentaban dolor severo.
El dolor no estaba controlado en la mayoría de 

los pacientes, lo que podría relacionarse con el nú-
mero de analgésicos y con la pauta de prescripción 
de los mismos. En nuestro estudio, casi la mitad de 
pacientes (47,8%) estaban en tratamiento con un 
solo fármaco analgésico, a pesar de que para tratar 
el dolor crónico es preferible la analgesia combi-
nada o multimodal, por sus efectos aditivos/sinér-
gicos y porque este tipo de dolor involucra más de 
un mecanismo nociceptivo27,28. Además, el 18% de 
los pacientes tenían prescrito el tratamiento anal-
gésico solo si precisa, cuando esta pauta únicamen-
te es recomendable en casos de dolor agudo, dolor 
irruptivo, o en pacientes con dolor muy controlado; 
el 76% de ellos presentaban dolor moderado (EVA 
4-6). Para tratar el dolor crónico se recomienda 
prescribir fármacos en pauta fija junto con un fár-
maco en pauta si precisa, lo que solo se observó en 
el 8% de los pacientes del estudio. Todo ello, puede 
dar lugar a un control insatisfactorio del dolor; de 
hecho, en nuestro estudio el 86,8% de los pacientes 
en tratamiento analgésico no tenían controlado el 
dolor.
La principal limitación del estudio es que el ta-

maño del grupo sin tratamiento analgésico es muy 
pequeño, por lo que no es posible realizar com-
paraciones directas entre los grupos. Una de las 
fortalezas del estudio es la recogida de datos en la 
práctica clínica real, mediante el contacto directo 
con los pacientes. Este estudio puede ser el pun-
to de partida para la optimización del tratamiento 
analgésico, consiguiendo así el correcto control del 
dolor en pacientes con patologías reumáticas y, por 
tanto, una mejora significativa de la calidad de vida 
de los pacientes.
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En conclusión, la prevalencia de dolor fue ele-
vada, de intensidad severa en más de la mitad de 
los casos y no controlado con su tratamiento anal-
gésico habitual, lo que pone de manifiesto que el 
tratamiento eficaz del dolor en los pacientes con 
enfermedades reumatológicas continúa siendo un 
desafío que debemos priorizar, debido a su efecto 
directo sobre la calidad de vida de los pacientes. 
El tratamiento del dolor es complejo y requiere un 
abordaje integral e individualizado con estrategias 
terapéuticas precisas y adaptadas a cada paciente 
y al tipo de dolor a fin de mejorar los resultados 
en salud.
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RESUMEN
Fundamento. Los profesionales sanitarios que atienden 
directamente a pacientes con COVID-19 están en riesgo de 
percibir una carga mental elevada. El objetivo del estudio fue 
determinar la frecuencia de alta carga mental percibida du-
rante la pandemia por COVID-19 y su asociación con distintas 
variables.
Material y métodos. Estudio transversal realizado en 411 pro-
fesionales sanitarios de Chile. Mediante un cuestionario en 
línea se recogieron datos sociodemográficos, laborales, de 
salud, de mediadores psicológicos y de percepción de con-
diciones organizativas, y se administró la Escala Subjetiva de 
Carga Mental de Trabajo (ESCAM); puntúa de 1 a 5 y se con-
sideró que puntuaciones >3 indican alta carga mental perci-
bida. Se determinaron los predictores independientes de alta 
carga mental percibida.
Resultados. La carga mental percibida media fue media-alta 
(3,69, RIC: 3,35-4,05), y el 78,35% de los trabajadores sanitarios 
presentaron una alta carga mental. Distintas variables, gene-
ralmente en relación con aspectos organizativos del trabajo, ac-
tuaron como predictores independientes de alta carga mental 
percibida: ser profesional de enfermería, con menos de 6 años 
de antigüedad en el puesto de trabajo, trabajar en atención 
hospitalaria, percibir síntomas de estrés y tiempo de descanso 
insuficiente, y baja percepción tanto de acceso a elementos de 
protección personal como de apoyo psicológico en el trabajo. 
Conclusiones. En el contexto de la pandemia, los profesiona-
les sanitarios presentaron una alta carga mental, relacionada 
principalmente con las condiciones organizativas del trabajo. 
Palabras clave. Carga mental. Personal sanitario. Salud Men-
tal. COVID-19.

ABSTRACT
Background. Health care personnel providing direct care to 
COVID-19 patients may perceive high mental load. In this 
study, we aimed to determine the mental workload perceived 
by the workers during the COVID-19 pandemic and its rela-
tionship with different variables. 
Methods. Cross-sectional study carried out in Chile that in-
cluded 411 health care professionals. The following data 
were collected by means of an on-line questionnaire: so-
ciodemographic, work-related, health, and psychological 
mediators and perception of the organizational conditions. 
The Subjective Mental Workload Scale (SCAM) -a 1 to 5 rating 
instrument- was applied. Scores >3 indicated high perceived 
mental load. We determined the independent predictors of 
perceived high mental load. 
Results. Health care workers perceived medium-high men-
tal load, 3.69 (IQR = 3.35-4.05); 78.4% of these professionals 
perceived high mental load. Several variables, mainly related 
to the organizational conditions of their job, acted as inde-
pendent predictors for high mental load: being a nurse, hav-
ing been in the job <6 years, had been working in hospital 
care, had had symptoms of stress and inadequate sleep, hav-
ing a low perception regarding access to personal protection 
equipment and psychological support at their work site.
Conclusions. In the context of the COVID-19 pandemic, 
health care workers perceive high mental burden, mainly as-
sociated to the organizational conditions of their job.

Keywords. Mental workload. Healthcare workers. Mental 
Health. COVID-19.
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INTRODUCCIÓN

La COVID-19 es una enfermedad respiratoria, 
multisistémica, grave y altamente transmisible 
causada por el virus SARS-CoV-21, que en diciem-
bre de 2019 se declaró pandemia global. Esta pan-
demia implica variados desafíos y esfuerzo para 
lograr controlar al virus y atender a las personas 
cuya salud se ve comprometida, tensionado tanto 
a la sociedad como a las instituciones de salud2,3. 
A diciembre de 2021, Chile contaba con más de 
1,8 millones de casos acumulados de contagiados 
de COVID-19, de los cuales habían muerto más de 
39.0004, generando una sobrecarga de los sistemas 
sanitarios chilenos y de su personal sanitario5.
La salud mental de los trabajadores sanitarios 

que participan directamente en el diagnóstico, tra-
tamiento y atención de los pacientes con COVID-19 
puede sufrir trastornos consecuencia de la situa-
ción sanitaria6, como el agotamiento derivado del 
entorno laboral de alto riesgo, la exposición per-
manente al virus, la alta carga laboral y factores 
estresantes relacionados con el rol6,7. Pero la carga 
mental también puede desencadenarse por facto-
res relacionados con los centros sanitarios (alta de-
manda asistencial y atención continuada por pe-
riodos prolongados, condiciones desventajosas del 
entorno, factores psicosociales y de organización, 
déficit de protocolos, normativas poco aplicables, 
y acceso limitado a capacitación y a elementos de 
protección personal o EPP) o por factores sociales 
(expectativas de la población, presión social, estig-
matización o altas demandas de atención)8. Entre 
los factores propios del profesional relacionados 
con la carga mental están la edad, el nivel de apren-
dizaje o entrenamiento, el estado de fatiga física o 
mental, las morbilidades, la personalidad, y las 
actitudes hacia la tarea: motivación, satisfacción e 
interés9.
Desde una perspectiva multidimensional, la 

carga mental vendría determinada por el equili-
brio entre las características de la tarea (requisi-
tos, ejecución, etc.), y así fue definida por Young 
y Stanton como el nivel de recursos atencionales ne-
cesarios para equilibrar los criterios de ejecución ob-
jetivos y subjetivos, que pueden ser modificados por 
las demandas de la tarea, el soporte externo y la ex-
periencia10. Sin embargo, Ceballos y col11 indican 
que no existe consenso en su definición, especial-
mente la de tipo operacional, aunque la recono-
ce como la brecha existente entre la capacidad de la 

persona para realizar una tarea, los requerimientos 
de esta y los recursos necesarios para desarrollarla. 
No obstante, cualquiera que sea su definición, la 
carga mental reviste cada vez más importancia en 
la seguridad y salud en el trabajo, impacta en la 
efectividad del desempeño laboral y puede gene-
rar consecuencias en la salud física y mental del 
personal sanitario12, afectando a la calidad de la 
atención prestada.
Por ello, el propósito de este trabajo fue determi-

nar qué factores sociolaborales, de salud y organi-
zativos predicen una alta carga mental de trabajo 
percibida en trabajadores sanitarios en Chile du-
rante la pandemia de COVID-19 en 2020.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio cuantitativo, analítico y transversal13, 
realizado durante noviembre de 2020 entre per-
sonal sanitario de las zonas norte, centro y sur de 
Chile que trabajaba en centros sanitarios, tanto del 
ámbito público como privado, y ejecutaba labores 
administrativas o clínicas durante el periodo de 
pandemia COVID-19.
Los participantes se seleccionaron mediante 

muestreo no probabilístico por conveniencia. En 
un primer momento el enlace URL de participa-
ción del estudio se divulgó vía correo electrónico y 
mediante la aplicación Whatsapp para smartphone 
entre el personal sanitario cercano a las investiga-
doras, solicitando que lo redistribuyeran entre sus 
colegas. También se contactó con diferentes traba-
jadores sanitarios a través de grupos profesionales 
asociados al área de salud en redes sociales (Face-
book, Twitter y Linkedin).
A los participantes se les envió un cuestionario 

en línea, en formato Google Forms, que se componía 
de dos partes.
La primera contenía 22 preguntas para recabar 

información sobre distintos tipos de variables:
–	 Sociodemográficas: sexo (hombre, mujer, 
prefiero no decirlo/otro), edad (años), zona 
geográfica (norte: Arica a Coquimbo; centro: 
Valparaíso a Biobío; sur: Araucanía a Antár-
tica).

–	 Laborales: tipo de centro sanitario según ad-
ministración (público o privado) y según ni-
veles de atención por complejidad (atención 
primaria, hospital: baja/mediana/alta com-
plejidad, centro de salud ambulatorio, otros), 
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categoría laboral de la persona (personal: mé-
dico, de enfermería, técnico de enfermería, de 
kinesiología, de nutrición, matrona, auxiliar 
de servicio, camillero/conductor, administra-
tivo, dirección, etc.), años de antigüedad en el 
puesto (<1, de 1 a 5, de 6 a 10, >10). También 
se recabó el tipo de contrato: indefinido, con-
trata (contrato por periodo fijo, generalmente 
un año) u honorarios (sustitución), y el tipo 
de turno: diurno de hasta 8 horas o a turnos, 
destacando el cuarto turno (se trabaja un día 
de 12 h, de 8 am a 8 pm, y al día siguiente una 
noche de 12 h, de 8 pm a 8 am, descansando 
dos días de 24h) y el tercer turno (trabajar dos 
días de 12 h seguidos de dos 2 noches de 12 
horas, seguidos por dos días libres); este sis-
tema de turnos puede variar en los diferentes 
establecimientos hospitalarios.

–	 Salud: percepción de salud (muy mala, mala, 
regular, buena, muy buena); percepción de 
síntomas de estrés (nunca, casi nunca, oca-
sionalmente, casi siempre, siempre).

–	 Percepción sobre condiciones organizativas: 
carga de trabajo por la pandemia (muy baja, 
baja, mediana, alta, muy alta), frecuencia 
de estigmatización social (nunca, casi nun-
ca, ocasionalmente, casi siempre, siempre), 
saneamiento ambiental, satisfacción con las 
condiciones de descanso (extremadamente, 
mucho, moderadamente, poco, nada satisfe-
cho), acceso oportuno y suficiente a EPP de 
calidad, capacitación para adquirir habilida-
des, y apoyo psicológico recibido según ac-
ceso oportuno, suficiencia y la calidad (todas 
ellas categorizadas en muy buena, buena, re-
gular, mala, muy mala).

–	 Mediadores psicológicos: apoyo social (fami-
lia, amigos, compañeros de trabajo, jefaturas, 
supervisores u otros directivos, sin apoyo so-
cial); formas de afrontamiento ante la pande-
mia (compromiso activo, compromiso pasivo, 
evitación).

La segunda parte contenía el cuestionario Esca-
la Subjetiva de Carga Mental de Trabajo (ESCAM), 
escala autoaplicada y multidimensional que valora 
la carga mental de trabajo percibida por los trabaja-
dores (variable dependiente del estudio). Fue crea-
da por Rolo y col14 del Departamento de Psicología 
de la Universidad de la Laguna de Tenerife, España 
(α de Cronbach = 0,75)14,15, y validada en Chile por 
Ceballos y col (α de Cronbach = 0,8)11. Consta de 20 

ítems agrupados en cinco dimensiones (Demandas 
cognitivas y complejidad de la tarea, Organización 
temporal del trabajo, Consecuencias para la salud, 
Características de la tarea y Ritmo de trabajo) que 
se responden mediante una escala tipo Likert con 
puntuaciones entre 1 = baja carga mental percibida 
y 5 = alta carga mental percibida. La escala permi-
te obtener la puntuación para cada una de las di-
mensiones (rango de 1 a 5) y el promedio de carga 
mental subjetiva, que fue dicotomizado en ≤3: baja 
carga mental percibida y >3: alta carga mental per-
cibida.
Las variables cuantitativas se describieron me-

diante promedio y rango intercuartílico (P25-P75, 
RIC), y las cualitativas mediante frecuencias ab-
solutas y porcentajes. La asociación de variables 
categóricas se analizó mediante Chi-cuadrado (χ2) 
o con la prueba exacta de Fisher cuando existía 
baja frecuencia esperada en alguna casilla. La se-
lección de variables predictivas de carga mental se 
realizó mediante regresión logística múltiple por 
pasos hacia atrás (step-backward); se mantuvieron 
las variables que permitieron obtener el modelo 
más parsimonioso de acuerdo a criterios teóricos 
y estadísticos (p>0,1 y criterio de información de 
Akaike, AIC). La asociación entre cada variable y la 
percepción de carga mental se describió con la odds 
ratio (OR) ajustada y su intervalo de confianza del 
95% (IC95%). Los análisis se realizaron a través del 
software estadístico STATA versión 16.0.
Previo a realizar el procedimiento de recolec-

ción de datos, se solicitó autorización del Comité de 
Bioética de la Universidad del Bío-Bío, Chile, obte-
nida con fecha 3 de noviembre de 2020. Además, la 
investigación se rigió por la ley 19.628 sobre protec-
ción de la vida privada16. Cada participante incluido 
tuvo que leer y aceptar el consentimiento informado 
presentado en la primera parte de la encuesta onli-
ne. La participación fue voluntaria y cada trabajador 
podía rechazar o abandonar el estudio en cualquier 
momento, además de tener derecho de acceso a la 
información de los datos obtenidos, como se estipu-
la en la Declaración de Helsinski17.

RESULTADOS

Se recibieron 449 encuestas, de ellas se elimina-
ron 36 por duplicidad (mediante comprobación de 
dirección de correo electrónico de los participan-
tes) y dos por datos incompletos.
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Tabla 1. Características de los participantes del estudio y relación con alta carga mental percibida*

Variables
Total
(n=411)

Alta carga mental 
(n=357) p

n (%) n (%)
Sociodemográficas
Sexo 0,001

Masculino 	 96	 (23,4) 	 73	 (76,0)
Femenino 	 315	 (76,6) 	 284	 (90,2)

Edad (años) <0,001
24-31 	 105	 (25,6) 	 99	 (94,3)
32-40 	 108	 (26,3) 	 104	 (96,3)
41-50 	 99	 (24,1) 	 87	 (87,9)
>50 	 99	 (24,1) 	 67	 (67,7)

Zona de Origen -
Norte 	 19	 (4,6) -
Centro 	 258	 (62,8) -
Sur 	 134	 (32,6) -

Tipo de centro sanitario
Financiación 0,223

Privada 	 73	 (17,8) 	 61	 (83,6)
Pública 	 289	 (70,3) 	 256	 (88,6)
Ambas 	 49	 (11,9) 	 40	 (81,6)

Centro de atención 0,011
Abierta 	 126	 (30,7) 	 101	 (80,2)
Cerrada 	 285	 (69,4) 	 256	 (89,8)

Complejidad del centro 0,185
Centro de Salud ambulatorio 	 31	 (7,5) 	 24	 (77,4)
Atención Primaria de salud 	 81	 (19,7) 	 66	 (81,5)
Atención hospitalaria 	 278	 (67,6) 	 248	 (89,2)
Hospital de complejidad baja/media 	 50	 (12,2) 	 44	 (88,0)
Hospital de alta complejidad 	 228	 (55,5) 	 204	 (89,5)
Otros 	 21	 (5,1) 	 19	 (90,5)

Laborales
Categorías ocupacionales 0,001

Enfermería 	 170	 (41,4) 	 165	 (97,1)
Medicina 	 97	 (23,6) 	 75	 (77,3)
Técnicos auxiliares de enfermería 	 48	 (11,7) 	 42	 (87,5)
Administrativo, auxiliar de servicio y conductor 	 52	 (12,7) 	 43	 (82,7)
Psicología y Trabajo Social 	 7	 (1,7) 	 4	 (57,1)
Dirección 	 10	 (2,4) 	 10	 (100)
Otros profesionales 	 27	 (6,6) 	 18	 (66,7)

Antigüedad en el puesto de trabajo (años) <0,001
< 1 	 65	 (15,8) 	 59	 (90,8)
1-5 	 116	 (28,2) 	 109	 (94,0)
6-10 	 70	 (17,0) 	 64	 (91,4)
> 10 	 160	 (38,9) 	 125	 (78,1)
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La muestra analizada estuvo compuesta por 
411 personas, 76,64% de sexo femenino, con edad 
promedio de 41 años, y principalmente residentes 
de la zona central (62,77%) (Tabla 1). La mayoría 
(70,32%) trabajaba en el sistema público de salud, 
especialmente en hospitales (67,64%); el 53,04% 
pertenecía al equipo de enfermería (personal de 
enfermería y técnico auxiliar de enfermería), con 
una antigüedad en el puesto de trabajo de 10 o más 
años (38,93%) o entre 1 y 5 (28,22%) (Tabla 1). La 
mayoría de personas trabajadoras estaban en mo-
dalidad de contrata (44,28%), y trabajaban en turno 
diurno de hasta 8 horas (43,31%) o a turnos (35,28).
Mientras que el 76,65% de los trabajadores de-

claró tener una salud regular o buena, el 88.56% 
refirió presentar síntomas de estrés entre ocasio-
nalmente y siempre. En relación a las condiciones 
organizativas, el 30,42% declaró haberse sentido 
socialmente estigmatizado entre ocasionalmente y 
siempre. Aunque más de la mitad percibe las con-
diciones de saneamiento ambiental como buenas 
o muy buenas (55,24%), el 44,76% las percibe de 
regulares a muy malas. Además, un 51,83% indi-
ca que esta poco o nada satisfecho con sus condi-
ciones de descanso. La disponibilidad de EPP fue 
bien percibida (62,04%). A pesar de que el 64,72% 
valoró la calidad de las capacitaciones de regular a 
buena, la mayoría (82,97%) consideró que el apoyo 

psicológico durante este período de pandemia fue 
de regular a muy malo (Tabla 2).
Respecto a los mediadores psicológicos, un 

61,80% de los trabajadores consultados indicó 
tener más de una fuente de apoyo social, princi-
palmente la familia, seguida por amigos y por 
compañeros de trabajo; solo nueve participantes 
(1,22%) indicaron recibir apoyo de sus superiores. 
La técnica de afrontamiento frente a la pandemia 
mayoritaria fue estudiar, informarse y capacitarse 
(46,47%); el 10,46% siguió órdenes de sus jefaturas 
y cumplió con la normativa, sin cuestionar ni pen-
sar en soluciones o mejoras, y solo el 5,11% optó 
por evadirse a través de medicamentos como rela-
jantes musculares o inductores de sueño; también 
aumentó el consumo de alcohol, cigarrillos u otras 
drogas (Tabla 3).
La puntuación media de carga mental perci-

bida obtenida en el formulario ESCAM fue 3,69 
(RIC: 3,35-4,05), correspondiente a una alta car-
ga mental subjetiva. Destacan las dimensiones 1 
(Demandas cognitivas y complejidad de la tarea) 
y 2 (Consecuencias para la salud) por sus altas 
puntuaciones promedio, alrededor de 4 puntos. 
Las puntuaciones más bajas se obtuvieron en la 
dimensión Organización temporal (Tabla 4). El 
78,35% de los sanitarios percibió una carga mental 
alta o muy alta.

Variables
Total
(n=411)

Alta carga mental 
(n=357) p

n (%) n (%)
Laborales
Tipo de contrato 0,269

Indefinido 	 160	 (38,9) 	 140	 (87,5)
Periodo fijo o contrata (anual) 	 182	 (44,3) 	 156	 (85,7)
Sustitución general 	 49	 (11,9) 	 41	 (83,7)
Sustitución por pandemia 	 20	 (4,9) 	 20	 (100)

Turno 0,031
Diurno ≤ 8 horas 	 178	 (43,3) 	 144	 (80,9)
Diurno ≤ 12 horas 	 75	 (18,3) 	 68	 (90,7)
Cuarto y/o tercero 	 80	 (19,5) 	 73	 (91,3)
24 horas 	 65	 (15,8) 	 61	 (93,8)
Otro 	 13	 (3,2) 	 11	 (84,6)

*: puntuación ESCAM >3.
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Tabla 2. Percepciones sobre salud y condiciones organizativas; relación con alta carga mental percibida*

Percepción sobre
Total (n=411) Alta carga mental (n=357)

p
n (%) n (%)

Salud <0,001
Muy buena 	 37	 (9,0) 	 24	 (64,9)
Buena 	 144	 (35,0) 	 115	 (79,9)
Regular 	 171	 (41,6) 	 160	 (93,6)
Mala 	 43	 (10,5) 	 42	 (97,6)
Muy mala 	 16	 (3,9) 	 16	 (100)

Frecuencia de síntomas de estrés <0,001
Nunca 	 16	 (3,9) 	 7	 (43,8)
Casi nunca 	 31	 (7,5) 	 17	 (54,8)
Ocasionalmente 	 148	 (36,0) 	 127	 (85,8)
Casi siempre 	 133	 (32,4) 	 124	 (93,2)
Siempre 	 83	 (20,2) 	 82	 (98,8)

Frecuencia de estigmatización social 0,007
Nunca 	 207	 (50,4) 	 168	 (81,2)
Casi nunca 	 79	 (19,2) 	 72	 (91,1)
Ocasionalmente 	 100	 (24,3) 	 94	 (94,0)
Casi siempre o siempre 	 25	 (5,6) 	 23	 (88,0)

Carga de trabajo por pandemia <0,001
Muy baja 	 8	 (2,0) 	 4	 (50,0)
Baja 	 21	 (5,1) 	 11	 (52,4)
Mediana 	 60	 (14,6) 	 43	 (71,7)
Alta 	 126	 (30,7) 	 111	 (88,0)
Muy alta 	 196	 (47,7) 	 188	 (95,9)

Condiciones de saneamiento ambiental <0,001
Muy buenas 	 50	 (12,2) 	 33	 (66,0)
Buenas 	 177	 (43,1) 	 154	 (87,0)
Regulares 	 141	 (34,3) 	 128	 (90,8)
Malas 	 32	 (7,8) 	 31	 (96,9)
Muy malas 	 11	 (2,68) 	 11	 (100)

Nivel de satisfacción respecto a condiciones de descanso <0,001
Extremadamente satisfecho 	 5	 (1,2) 	 2	 (40,0)
Muy satisfecho 	 68	 (16,6) 	 44	 (64,7)
Moderadamente satisfecho 	 125	 (30,4) 	 109	 (87,2)
Poco satisfecho 	 135	 (32,9) 	 126	 (93,3)
Nada satisfecho 	 78	 (19,0) 	 76	 (97,4)

Habilidades adquiridas mediante capacitaciones 0,002
Muy buenas 	 28	 (6,8) 	 19	 (67,9)
Buenas 	 132	 (32,1) 	 108	 (81,8)
Regulares 	 134	 (32,6) 	 120	 (89,6)
Malas 	 73	 (17,8) 	 69	 (94,5)
Muy malas 	 44	 (10,7) 	 41	 (93,2)

Acceso a elementos de protección personal (EPP) 0,003
Muy buenas 	 88	 (21,4) 	 67	 (76,1)
Buenas 	 167	 (40,6) 	 144	 (86,2)
Regulares 	 98	 (23,8) 	 93	 (94,9)
Malas 	 43	 (10,5) 	 40	 (93,0)
Muy malas 	 15	 (3,7) 	 13	 (86,7)

Apoyo psicológico recibido durante el período de pandemia <0,001
Muy bueno 	 14	 (3,4) 	 7	 (50,0)
Bueno 	 56	 (13,6) 	 39	 (69,6)
Regular 	 145	 (35,3) 	 125	 (86,2)
Malo 	 88	 (21,4) 	 82	 (93,2)
Muy malo 	 108	 (26,3) 	 104	 (96,3)

*: puntuación ESCAM >3.
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Tabla 3. Percepción de los participantes sobre mediadores 
psicológicos frente al estrés, apoyo social y formas de 
afrontamiento

Variables n (%)
Percepción de los trabajadores sobre su apoyo social)
Más de un grupo de apoyo social 	 254	 (61,8)
Familia 	 90	 (21,9)
Amigos 	 15	 (3,7)
Compañeros de trabajo 	 10	 (2,4)
Jefaturas, supervisores, directivos 	 5	 (1,2)
No ha sentido apoyo social 	 37	 (9,0)
Formas de afrontamiento
Me he preocupado por estudiar, 
informarme, capacitarme para resolver 
y/o mejorar mis condiciones de trabajo

	 191	 (46,5)

He seguido órdenes de mis jefaturas, para 
cumplir con la normativa, sin cuestionar 
ni pensar en soluciones o mejoras

	 43	 (10,5)

He buscado evadirme para sentir alivio a 
través de medicamentos como relajantes 
musculares, inductores de sueño

	 11	  (2,7)

He aumentado el consumo de alcohol, 
cigarrillos u otras drogas

	 10	 (2,4)

Más de una alternativa 	 135	 (32,9)
Ninguna alternativa 	 21	 (5,1)

Tabla 4. Puntuaciones obtenidas en la escala de carga 
mental (ESCAM)

Puntuación Promedio (RIC)
Global 3,69 (3,35-4,05)
Dimensión
1.	 Demandas cognitivas y 

complejidad de la tarea 4,17 (3,83-4,50)

2.	 Consecuencias para la salud 3,90 (3,25-4,75)
3.	 Características de la tarea 3,87 (3,25-4,50)
4.	 Organización temporal 2,68 (2,00-3,33)
5.	 Ritmo de trabajo 3,19 (2,67-4,00)

La carga mental percibida fue alta o muy alta (ES-
CAM >3) en el 78,35% de los participantes. Se obser-
vó asociación estadísticamente significativa entre 
una mayor frecuencia de alta carga mental perci-
bida y algunas características de los participantes, 
como sexo femenino, edad ≤40 años, ser personal 
de enfermería o dirección, antigüedad ≤10 años, no 
trabajar en turno diurno de 8h y trabajar en un cen-
tro de atención cerrado (Tabla 1). La frecuencia de 
alta carga mental percibida aumento al empeorar la 

percepción sobre condiciones organizativas (Tabla 
2). La alta carga mental percibida fue ligeramente 
más frecuente entre los trabajadores que cumplen 
funciones clínicas respecto a los que realizan labo-
res administrativas (87,10 vs 85,5%; p=0,687).
De todas las variables asociadas a la percepción 

de alta carga mental en el análisis univariado, solo 
categoría profesional, antigüedad en el puesto de 
trabajo, centro de atención, síntomas de estrés, 
satisfacción con espacios de descanso, percepción 
sobre acceso a EPP y apoyo psicológico, fueron pre-
dictores independientes de alta carga mental sub-
jetiva (Tabla 5).

Tabla 5. Modelo predictivo sobre carga mental de 
los funcionarios en estudio, considerando variables 
sociodemográficas, laborales, de salud y condiciones 
organizativas

Regresión logística

Variables
Univariante Multivariante

OR (IC95%) OR (IC95%)

Profesional
No enfermería
Enfermería

1
14,81

(4,53-48,38)

1
16,16

(4,33-60,24)

Antigüedad en el puesto de trabajo
≥6 años
<6 años

1
2,56

(1,32-4,94)

1
2,79

(1,22-6,39)

Centro de atención
Abierta
Cerrada

1
2,04

(1,13-3,67)

1
2,49

(1,15-5,39)

Síntomas de estrés
Nunca-casi nunca
Ocasionalmente a siempre

1
9,76

(4,97-19,15)

1
5,14

(2,18-12,11)

Satisfacción con los espacios de descanso
Extremadamente o muy satisfecho
Nada, moderadamente o poco 
satisfecho

1

7,77
(4,18-14,47)

1

4,29
(1,99-9,22)

Percepción sobre acceso a EPP
Muy buenas y buenas
Regulares a muy malas 

1
3,46

(1,64-7,31)

1
2,89

(1,15-7,27)

Apoyo psicológico
Muy bueno y bueno
Regular a muy malo

1
5,88

(3,15-11,01)

1
3,29

(1,42-7,53)

R2 ajustada 0,3857

p <0,001
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DISCUSIÓN

Este estudio presenta un modelo predictivo del 
riesgo de alta carga mental percibida en los profe-
sionales sanitarios durante la pandemia COVID-19, 
tras el análisis de variables sociodemográficas, 
laborales, de salud, condiciones organizativas y 
percepciones generales sobre mediadores psicoló-
gicos frente al estrés. Investigar los efectos de la 
carga mental y sus efectos en la salud de los profe-
sionales sanitarios, especialmente en períodos de 
pandemia, significa crear una herramienta para 
mejorar las condiciones de trabajo en pro de una 
mejor calidad de vida laboral de los sanitarios.
Los resultados estacaron que los profesionales sa-

nitarios percibieron variados niveles de carga men-
tal, con un promedio global que puede ser clasificado 
como medio-alto, concordando con Huang y Zhao18, 
quienes encontraron que más del 80% del equipo 
clínico que trabaja en contexto de pandemia tenía 
una alta carga mental. Sin duda, la situación pandé-
mica puede contribuir a aumentar su carga mental, 
tensionado aún más sus labores, ya que el personal 
sanitario se ha visto expuesto al aumento de la car-
ga de trabajo, a la escasez/inadecuación de equipos 
de protección personal y a la falta de medicamentos 
específicos19,20. Al mismo tiempo, el alto riesgo de 
infección21, la frustración y la discriminación que 
muchos trabajadores de salud han experimentado, 
sumado al aislamiento social marcado por la falta 
de contacto con sus familias, el enfrentamiento a 
pacientes con emociones negativas, y el agotamien-
to20,22 pueden conllevar problemas de carga mental 
en estos trabajadores, que también han presentado 
sintomatología de estrés, ansiedad, síntomas depre-
sivos, insomnio, negación, ira y miedo23,24, lo que po-
dría agudizar su problema de salud mental.
El modelo presentado en este estudio evidencia 

que aquellos sanitarios que perciben síntomas de 
estrés y cuya percepción sobre el acceso a EPP es 
regular a mala, presentan de cuatro a cinco veces 
mayor riesgo de percibir una carga mental alta, 
coincidiendo con el estudio de Kang y col20. Lu y 
col25 evaluaron el estado psicológico de los profe-
sionales sanitarios al inicio de la pandemia, y en-
contraron que un 70,6% presentaba miedo mode-
rado a severo, siendo uno de los factores involucra-
do la disponibilidad de EPP suficientes y eficientes, 
factor que estaba dentro de las tres principales 
preocupaciones de los trabajadores sanitarios (en 
el 52,3 %) según Dai y col26.

Otro resultado relevante en este estudio fue que 
los trabajadores percibieron un apoyo psicológico 
insuficiente, situación que triplicaba la percepción 
de una carga mental alta y que va en la misma línea 
de lo publicado por Stuijfzand y col, quienes obser-
varon que aquellos trabajadores que percibieron, 
dentro de sus condiciones organizativas, acceso a 
apoyo psicológico de regular a muy malo, poseían 
mayor riesgo de carga mental y estrés27. Zhang y 
col determinaron que el poco o inútil apoyo psico-
lógico percibido fue uno de los más importantes 
factores psicológicos que afectan negativamente a 
los profesionales sanitarios durante la pandemia 
de COVID-1928. Dado que los problemas de salud 
mental pueden afectar la atención, entendimiento 
y capacidad de toma de decisiones de los trabaja-
dores20, pudiendo desembocar en un desempeño 
deficiente del cuidado de salud, e incluso afectar 
de forma duradera a su bienestar general, es muy 
importante el apoyo que se otorgue al personal sa-
nitario. Por tanto, preocuparse de la salud mental 
de los sanitarios es una prioridad: hay que generar 
intervenciones de apoyo psicológico efectivas, que 
monitoreen la salud mental, identifiquen de forma 
temprana a los trabajadores en riesgo y ofrezcan 
un tratamiento que les otorgue las herramientas 
necesarias para enfrentar la situación y proteger 
su bienestar físico y mental29. DePierro y col29 se-
ñalaron la importancia del apoyo principalmente 
basado en telesalud que incluya grupos de apoyo, 
terapia individual y líneas de crisis. Se debería se-
guir el ejemplo de China, donde se establecieron 
equipos de intervención psicológica que brinda-
ban protección psicológica a la salud mental de los 
sanitarios desde distintos ámbitos y enfoques20.
Ser personal de enfermería fue el factor que más 

aumentó el riesgo de percibir una alta carga men-
tal en el trabajo, concordando con otros estudios30. 
El personal de enfermería son los sanitarios con 
mayores niveles de estrés y carga mental22,27, po-
siblemente ocasionado porque ejercen diferentes 
funciones que complejizan sus tareas. Y esta situa-
ción se ha agudizado en este nuevo contexto pan-
démico, que ha exigido altas demandas cognitivas, 
realización de tareas simultáneas, adaptarse a nue-
vas normativas y al aumento de informes admi-
nistrativos, coordinar la disponibilidad de camas, 
organizar la alta demanda asistencial, y gestionar 
el frecuente absentismo del personal asignado y la 
incorporación de personal nuevo, entre otras la-
bores.
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Vyas y col observaron que las personas más jó-
venes y con menor experiencia presentan mayores 
síntomas de angustia psicológica31, lo que concuer-
da con nuestros resultados.
Reviste importancia, y en especial en esta situa-

ción de pandemia, la capacitación y entrenamien-
to que se proporcione a este grupo profesional; 
Stuijfzand y col encontraron que el entrenamien-
to y la capacitación mostraron un efecto protector 
contra síntomas de estrés durante el primer brote 
de COVID-1927. Por ello, es preocupante que más 
del 60% del personal de salud encuestado en nues-
tro estudio percibiera deficiencias en la calidad y 
cantidad de capacitaciones recibidas durante la 
pandemia y que indica que este aspecto debe ser 
mejorado.
Otro factor de riesgo de una alta carga mental 

percibida fue la satisfacción con los espacios de 
descanso, encontrando que la insatisfacción con 
el tiempo que tiene el trabajador para descansar 
cuadriplicó el riesgo de alta carga mental percibi-
da. La pandemia ha ocasionado que los trabajado-
res deban trabajar horas extras y repetir turnos a 
causa de la escasez de personal (frecuentemente 
consecuencia de las bajas laborales por enfermar 
de COVID-19), estando sometidos a una mayor exi-
gencia y expuestos a una mayor carga mental. Hay 
que recordar que esta carga viene determinada por 
la interacción que se establece entre las caracte-
rísticas del individuo y las exigencias del trabajo, 
incluyendo las condiciones en las que se realiza31. 
El sector sanitario convive permanentemente con 
condiciones laborales basadas en el trabajo por 
turnos, rotando entre días y noches para realizar 
un reparto equitativo de turnos entre los trabaja-
dores de un mismo servicio. Almudéver Campo y 
Pérez Jordán32 ya expusieron que distintos aspectos 
(como la duración del turno, el número de turnos 
antes de un día libre, el número de días de descan-
so en un fin de semana, el número de horas extra 
trabajadas, el tiempo de descanso entre turnos, el 
tiempo de descanso durante el turno y la regulari-
dad y previsibilidad del calendario laboral) inciden 
en el trabajador y en su carga mental, pudiendo 
afectar al grado de estrés e inclusive a la calidad de 
vida del trabajador, comprometiendo la calidad y 
seguridad de la atención a los pacientes.
Las principales limitaciones de este estudio son 

su carácter censal y que no asegura que la mues-
tra sea representativa ni de la población sanitaria 
(>75% fueron mujeres y >60% de la zona central de 
Chile) ni de cada grupo laboral encuestado; ambos 

aspectos podrían disminuir la validez externa de 
los resultados. Además, su diseño transversal no 
permite establecer causalidad. Las fortalezas son 
un tamaño de muestra suficiente y la administra-
ción de un cuestionario validado para población a 
nivel internacional y nacional.
Los resultados de este estudio permiten concluir 

que el 80% de los trabajadores sanitarios perciben 
estar expuestos a alta carga mental, principalmen-
te influida por las condiciones organizativas del 
trabajo. Conocer el riesgo de presentar una alta 
carga mental permite implementar acciones para 
prevenir la alta carga mental del personal sanitario 
o bien disminuirla una vez presente.
En este periodo de pandemia se recomienda 

fortalecer los equipos, particularmente el de en-
fermería, prepararlos con programas para el ma-
nejo de brotes epidémicos, ajustar los sistemas de 
turnos existentes para favorecer el descanso, im-
plementar programas efectivos de apoyo psicoló-
gico y otorgar elementos de protección personal 
de calidad en cantidad suficiente. Los gestores de 
los centros sanitarios deberían mejora las políticas 
sanitarias, de modo que proporcionen a la comuni-
dad atenciones efectivas y eficaces, a través de una 
dotación adecuada y suficiente de recursos huma-
nos, tecnológicos y estructurales.
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RESUMEN
Fundamento. El liquen escleroso genital disminuye la cali-
dad de vida de las mujeres; el 10-15% de los casos se dan en 
prepúberes.
Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de las caracte-
rísticas de las niñas diagnosticadas con liquen escleroso ge-
nital en el Hospital Universitario de Navarra (España) entre 
2019 y 2022.
Resultados. Se diagnosticaron once niñas entre 4 y 14 años. 
Fue habitual un retraso diagnóstico tras la aparición de las 
lesiones de hasta dos años; la niña con cuatro años de re-
traso presentaba una importante alteración arquitectural 
vulvar. Todas presentaban lesiones escleróticas típicas en 
genitales, y dos de ellas también tenían afectación en es-
palda. Seis pacientes eran asintomáticas, el resto refería 
prurito y/o dolor. El tratamiento con corticoides tópicos de 
alta/muy alta potencia logró una buena respuesta parcial, 
sin remisión completa de las lesiones.
Conclusión. El diagnóstico precoz de liquen escleroso geni-
tal es clave para para iniciar el tratamiento lo antes posible y 
evitar una alteración estructural genital irreversible. 
Palabras clave. Liquen escleroso genital. Pediatría. Niña. 
Dermatología. Glucocorticoides.

ABSTRACT
Background. Genital lichen sclerosus decreases the qual-
ity of life of women; 10-15% of cases occur in prepubertal 
girls.
Methods. Retrospective and descriptive study on the char-
acteristics of girls diagnosed with genital lichen sclerosus 
at the Hospital Universitario de Navarra (Pamplona, Spain) 
between 2019 and 2022.
Results. Eleven girls aged between 4 and 14 year-old were 
diagnosed. Frequently, diagnostic delays were up to two 
years after the appearance of the lesions; the girl with a 
four-year delay showed a significant vulvar architectural 
alteration. All cases showed the typical sclerotic lesions on 
the genital area, and two of them also on the back. While 
six patients were asymptomatic, the rest reported pruritus 
and/or pain. Treatment with high/very high potency topical 
corticosteroids achieved a good partial response, without 
complete remission of the lesions.
Conclusion. Early diagnosis of genital lichen sclerosus is 
key to start early treatment, avoiding irreversible genital 
structural alteration.
Keywords. Vulvar lichen sclerosus. Pediatrics. Female. Der-
matology. Glucocorticoids.
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INTRODUCCIÓN

El liquen escleroso genital es una enfermedad 
de probable origen autoinmune que afecta de for-
ma predominante a mujeres (en una proporción 
10:1 con respecto a los varones) y que puede alte-
rar de forma importante la calidad de vida de las 
pacientes1. Presenta dos picos de frecuencia: el 
primero, en niñas prepúberes (el 10-15% del total 
de casos) y, el segundo, en mujeres posmenopáusi-
cas2. Algunos autores consideran que el aumento 
de incidencia en mujeres adultas es debido a la ma-
yor consulta por el prurito exacerbado, dado el evi-
dente déficit de estrógenos tras la menopausia3, lo 
que incrementa su detección. Probablemente los 
datos estadísticos acerca de esta enfermedad estén 
infravalorados ya que, en nuestra experiencia, no 
todas las mujeres consultan este problema con su 
médico a causa del gran estigma que ocasiona.
Dada la escasez de datos en la literatura acerca 

de esta entidad, presentamos una serie de once ca-
sos de niñas con liquen escleroso genital.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, de todas las pa-
cientes menores de 14 años con diagnóstico de liquen 
escleroso genital infantil valoradas entre 2019 a 2022 
en la Unidad de Dermatología Pediátrica del Hospital 
Universitario de Navarra (Pamplona, España).
El diagnóstico fue clínico nueve pacientes, en las 

otras dos se realizó biopsia cutánea tipo punch para 
confirmación histológica del diagnóstico.

Una vez realizado el diagnóstico (clínico, o his-
tológico en presencia de lesiones extragenitales), 
se recogieron los datos basales de cada paciente: 
edad al diagnóstico, edad de inicio de los signos/
síntomas, localización de las lesiones, síntomas 
asociados, existencia de enfermedad extragenital. 
Los progenitores dieron su consentimiento tanto 
para la recogida de datos como para fotografiar las 
lesiones.
Se pautó tratamiento a todas las niñas y se rea-

lizó seguimiento de control cada dos o tres meses, 
según criterio clínico del facultativo responsable. 
En las revisiones en consulta se valoró la adheren-
cia, eficacia y efectos secundarios relacionados 
con el tratamiento.

RESULTADOS

Once niñas fueron diagnosticadas de liquen es-
cleroso genital infantil durante el periodo de estu-
dio; sus características se muestran en la tabla 1.
La edad de inicio de la enfermedad estaba com-

prendida entre uno y trece años, y al diagnóstico 
entre cuatro y catorce años. El retraso diagnóstico 
habitual fue de hasta un año.
En la primera consulta, todas las niñas presenta-

ban placas esclerosas blanco nacaradas con afecta-
ción genital; tres niñas tenían afectación perianal 
(Fig. 1, 2). El único caso con un retraso diagnóstico 
de cuatro años desde el inicio de los síntomas (pa-
ciente 6) ya presentaba una importante alteración 
arquitectural vulvar con fusión de labios y estre-
chamiento del introito vaginal en el momento del 

Figura 1. Liquen escleroso genital infantil. Se puede apre-
ciar la lesión característica en reloj de arena, con afectación 
vulvar y perianal.

Figura 2. Placas blanco-nacaradas escleroatróficas en región 
genital compatibles con liquen escleroso genital infantil.
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Tabla 1. Tabla resumen de la serie de once niñas con diagnóstico de liquen escleroso genital

Paciente
Edad Localización

Síntomas Tratamiento*
Actual Inicio Diagnóstico Genital Extragenital

1 8 6 7 – Labios mayores
– Promontorio no – Dolor

– Prurito
Clobetasol

0,5 mg/g crema

2 5 4 4 – Introito
– Perianal no no Clobetasol

0,5 mg/g crema

3 4 1 3 – Introito
– Promontorio no no Mometasona

1 mg/g crema

4 5 3 3
– Labios
– Introito
– Perianal

no Dolor Clobetasol
0,5 mg/g crema

5 8 5 6 – Labios menores
– Perianal no – Prurito

– Dolor
Clobetasol

0,5 mg/g crema

6 10 4 8 – Labios menores Lumbar no Clobetasol
0,5 mg/g crema

7 14 13 13
– Labios mayores
– Clítoris
– Introito

Lumbar no Clobetasol
0,5 mg/g crema

8 9 5 6 – Clítoris
– Rafe posterior no no Clobetasol

0,5 mg/g crema

9 6 3 3 – Labios mayores
– Perianal no no Clobetasol

0,5 mg/g crema

10 8 7 8 – Labios mayores no Prurito Clobetasol
0,5 mg/g crema

11 11 10 11 – Clítoris
– Labios mayores no Prurito Clobetasol

0,5 mg/g crema
*: con respuesta parcial en todos los casos.

diagnóstico. Además, dos pacientes consultaron 
por lesiones esclerosas en región dorso-lumbar 
(afectación extragenital); durante la exploración 
física se descubrió de forma incidental la afecta-
ción genital asociada.
Seis de las once niñas no presentaron sintomato-

logía asociada. El diagnóstico fue clínico en nueve 
pacientes; en las otras dos fue anatomopatológico 
tras realización de biopsia cutánea tipo punch de las 
lesiones extragenitales para estudio histológico.
Todas las niñas fueron tratadas con corticoide 

tópico de muy alta o alta potencia durante al me-
nos dos meses: propionato de clobetasol 0,5 mg/g 
crema en diez de las pacientes, y furoato de mo-
metasona 1 mg/g crema en un caso. Se obtuvo res-
puesta parcial, sin presentar una resolución com-
pleta hasta el momento de publicación del artículo 
(septiembre 2022). Ninguna niña presentó efectos 
secundarios asociados al tratamiento tópico.

DISCUSIÓN

El liquen escleroso es una entidad a considerar 
en el diagnóstico diferencial de las enfermedades 
inflamatorias crónicas genitales en el paciente pre-
puberal. Esta patología afecta más frecuentemente 
a niñas, con localización vulvar y perianal. El pru-
rito, el dolor, la disuria y el estreñimiento son los 
síntomas más frecuentes4.
La etiología del liquen escleroso genital no es 

completamente conocida. La teoría de una etiopa-
togenia autoinmune es la más aceptada, apoyada 
por su asociación con otras enfermedades autoin-
munes, como la alopecia areata o la enfermedad 
tiroidea.
Las lesiones suelen aparecer en forma de pla-

cas color blanco-marfil, esclerosas y en ocasiones 
equimóticas2. Además, el rascado debido al prurito 
crónico puede producir lesiones erosionadas o hi-
perqueratósicas. Con el desarrollo de la enferme-
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dad pueden aparecer fisuración, sobreinfecciones 
o incluso una alteración arquitectural importante 
(atrofia de labios, enterramiento del clítoris o es-
trechamiento del introito vaginal)2. En los niños 
varones, la presentación habitual es en forma de 
fimosis5.
Es clave realizar un diagnóstico precoz para ini-

ciar el tratamiento lo antes posible y así evitar la 
ya citada alteración estructural genital irreversible. 
En nuestra experiencia, es probable que la pacien-
te no consulte a su médico de referencia al inicio 
de la enfermedad dada la estigmatización que pue-
de provocar esta entidad, originando un retraso en 
el diagnóstico. Dicho diagnóstico debe ser clínico, 
reservando la biopsia cutánea para estudio histo-
lógico en casos excepcionales: dudas diagnósticas, 
falta de respuesta al tratamiento o aparición de le-
siones sugestivas de malignidad6.
En cuanto al curso de la enfermedad en pacien-

tes prepuberales, gran parte de ellos mejoran con 
el tratamiento pero la gran mayoría no alcanzan 
una remisión completa de la enfermedad cuando 
llegan a la edad adulta, precisando mantener el tra-
tamiento a largo plazo7. Aunque se ha descrito el 
riesgo de aparición de tumores malignos sobre las 
lesiones de liquen escleroso genital del adulto8, no 
se ha encontrado evidencia de desarrollo de neo-
plasias malignas sobre las lesiones de liquen escle-
roso en pacientes prepuberales. Sin embargo, sí 
se han publicado casos de aparición de carcinoma 
epidermoide vulvar sobre lesiones de liquen escle-
roso en mujeres jóvenes con inicio de la patología 
inflamatoria en la infancia7.
La primera línea de tratamiento de esta patología 

son los corticoides tópicos ultrapotentes, que mejo-
ran los síntomas y reducen el riesgo de alteración 
arquitectural y de desarrollo de tumores en la edad 
adulta3. Se deberían realizar más estudios en la po-
blación pediátrica con otras terapias sistémicas como 
los retinoides orales, metrotexato o hidroxicloquina, 
ya que los pacientes sin respuesta a corticoides tópi-
cos de potencia muy alta se podrían beneficiar de es-
tos tratamientos9,10. Un tratamiento precoz y agresivo 
ha evidenciado una menor sintomatología y signos 
asociados a la enfermedad (por ejemplo, alteracio-
nes estructurales irreversibles), mejorando la calidad 
de vida de las pacientes11. Algunos estudios han suge-
rido la asociación entre el cumplimiento terapéutico 
y una menor frecuencia de malignización12.
En conclusión, el liquen escleroso genital pue-

de aparecer en edad infantil, más frecuentemente 

en el sexo femenino. Es una entidad que precisa 
un diagnóstico y tratamiento precoces para evitar 
alteraciones estructurales irreversibles. Además, 
según la literatura reciente, dicha patología tiende 
a la cronicidad por lo que suele precisar un trata-
miento mantenido a largo plazo, incluso durante y 
después de la pubertad.
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

RESUMEN
La rehabilitación cognitiva multisensorial (RCM) es un 

tratamiento para la recuperación del movimiento a través 
de ejercicios neurocognitivos que activan los procesos per-
ceptivos y cognitivos del paciente fundamentales para el 
aprendizaje motor. El objetivo de la revisión fue evaluar la 
eficacia de la RCM sobre funcionalidad y calidad de vida en 
pacientes adultos y pediátricos en comparación con otras 
intervenciones o la no intervención. Se realizó una revisión 
sistemática de ensayos clínicos controlados aleatorizados, 
estudios piloto y series de casos, publicados entre 2012 y 
2021 en las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane Library 
y CINHAL Complete. Diez estudios cumplieron los criterios 
de elegibilidad. La RCM muestra beneficios similares o su-
periores a otras intervenciones sobre la funcionalidad del 
miembro superior, la marcha, el equilibrio y la calidad de 
vida en pacientes neurológicos y traumatológicos. Se ne-
cesitan más estudios con mayores muestras y calidad para 
valorar los efectos a largo plazo.
Palabras clave. Rehabilitación. Cognición. Funcionalidad. 
Calidad de vida. Método Perfetti.

ABSTRACT
Cognitive multisensory rehabilitation (CMR) –a thera-

peutic approach to help recover movement using neurocog-
nitive exercises– activates patient’s perceptive and cognitive 
processes, key for motor learning. The aim of this system-
atic review was to assess the effectiveness of CMR on mo-
tor function and quality of life and compare the findings 
with other rehabilitation approaches or no-intervention in 
neurological and trauma adult and pediatric patients. We 
carried out a systematic review of randomized controlled 
clinical trials, pilot studies, and case series in PubMed, PE-
Dro, Cochrane Library, and the CINHAL Complete database 
published between 2012 and 2021. Ten studies met the eli-
gibility criteria. CMR provides similar or superior benefits 
compared to other types of approaches for the restoration of 
upper limb function, gait, balance, and quality of life in neu-
rological and trauma patients. Further research with larger 
samples and higher methodological quality need to be devel-
oped to determine its long-term effectiveness
Keywords. Rehabilitation. Cognition. Functionality. Quality 
of life. Perfetti method.
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INTRODUCCIÓN

La rehabilitación cognitiva multisensorial 
(RCM), también conocida como ejercicio terapéu-
tico cognoscitivo o método Perfetti, constituye un 
método de rehabilitación basado en la teoría neu-
rocognitiva enunciada por el profesor Carlo Perfe-
tti en 19701. Dicha teoría propone que la calidad de 
la recuperación del paciente tras una lesión depen-
de de los procesos cognitivos activados durante el 
proceso de rehabilitación, tales como la atención, 
la memoria, la percepción o el lenguaje, y de su 
modalidad de activación1,2.
Los tres principios básicos de la teoría neurocog-

nitiva consideran: 1) el cuerpo como un receptor 
de información que da significado a las acciones3; 
2) el movimiento como medio del sistema nervioso 
central (SNC) para adquirir conocimiento, adaptar-
lo a cada contexto gracias a la vía parieto-frontal2,4 
y crear una representación mental de las acciones; 
y 3) el proceso de recuperación como un aprendi-
zaje perceptivo, cognitivo y motor1,2.
Así, la RCM busca la recuperación del paciente 

guiando la neuroplasticidad1,2,5 a través de la acti-
vación del control cortical descendente, es decir, 
utilizando las informaciones previamente recopi-
ladas para planificar acciones que permitan inte-
ractuar con uno mismo, con el objeto y el entor-
no1,3,6. A diferencia del abordaje bottom-up, basado 
en una intervención distal para influir sobre el 
SNC, la RCM como abordaje top-down activa la per-
cepción y cognición para mejorar el movimiento7.
La RMC emplea ejercicios, frecuentemente con 

ojos cerrados, que se plantean como un problema 
a resolver a través del cuerpo. En ellos, el paciente 
percibe de forma consciente la posición del cuerpo, 
su movimiento y/o su interacción con los objetos o 
el entorno, para generar una representación men-
tal, también denominada hipótesis perceptiva1,2,5. 
El ejercicio finaliza con la comprobación de esta 
hipótesis3. Además, la relación entre los ejercicios 
y las actividades significativas para el paciente in-
crementa la motivación, favorece la recuperación 
de acciones pre-lesión y facilita la transferencia de 
los aprendizajes obtenidos en los ejercicios a las 
actividades de la vida diaria8. Para ello, los ejerci-
cios deben estar adaptados a las características del 
paciente y a los objetivos terapéuticos3,7.
La RCM es un enfoque ampliamente difundido 

y puede ser de gran utilidad en todos los pacien-
tes que requieren rehabilitación tras haber sufrido 

lesiones principalmente neurológicas y traumato-
lógicas, tanto adultos como niños. Sin embargo, 
es necesario evaluar su eficacia, pues la única re-
visión sobre este tema fue publicada en 2014 y no 
halló conclusiones claras9.
Por ello, el objetivo de esta revisión sistemáti-

ca fue analizar la eficacia de la RCM en pacientes 
adultos y pediátricos sobre funcionalidad y calidad 
de vida.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica por pares 
en las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane 
Library y CINHAL Complete, con la estrategia de 
búsqueda: “cognitive multisensory rehabilitation” 
OR “cognitive therapeutic exercises” OR “cognitive 
sensory motor training” OR “Perfetti’s therapy” OR 
“neurocognitive approach”.
Se siguieron las recomendaciones PRISMA (Pre-

ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses)10, partiendo de la pregunta PICO (po-
blación, intervención, comparación y desenlace): 
¿cuál es la efectividad de la rehabilitación cogniti-
va multisensorial en pacientes adultos o pediátri-
cos, en comparación con otras intervenciones o la 
no intervención, sobre la funcionalidad y la cali-
dad de vida?
Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados 

(ECA), estudios piloto y series de casos, publicados 
en inglés o español, en los últimos diez años (enero 
2012 – septiembre 2021), para revisar la bibliogra-
fía más actualizada.
Los artículos encontrados en la búsqueda inicial 

fueron revisados por pares a partir de la lectura de 
sus títulos y resúmenes. Se excluyeron los artícu-
los duplicados y los que no cumplieron los crite-
rios de selección. Los artículos restantes fueron 
analizados mediante su lectura completa. Para la 
inclusión de los estudios, dos autores realizaron de 
forma independiente la búsqueda y análisis y, en 
caso de desacuerdo, un tercer autor independiente 
tomó la decisión. Siguiendo la Declaración CON-
SORT 2010 para ECA11, se recogieron los siguientes 
datos: número de participantes, distribución por 
sexo y edad, patología, diseño de intervención, do-
sificación del tratamiento (frecuencia y duración 
de sesiones), características de cada intervención, 
seguimiento, variables primarias y secundarias y 
resultados.
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Se utilizó la escala PEDro para evaluar la cali-
dad metodológica de los ECA12 y la escala OCEBM 
(Oxford Centre for Evidence-Based Medicine) para 
evaluar el nivel de evidencia y proporcionar un 
grado de recomendación13. Dos autores puntua-
ron las publicaciones y, en caso de desacuerdo, 
un tercer autor independiente tuvo la decisión 
final.

RESULTADOS

Tras el proceso de búsqueda y selección de ar-
tículos (Fig. 1), diez estudios cumplieron los cri-
terios de elegibilidad y fueron incluidos en la re-
visión: seis ECA14-19, dos estudios piloto20,21 y dos 
series de casos22,23 (Tabla 1).

Características de los participantes

Se incluyeron 526 participantes. La proporción de 
hombres fue mayor en todos los estudios excepto en 
uno23. Solo un estudio incluyó pacientes pediátricos 
(n=8) entre 6 y 14 años21; el resto incluyeron pacien-
tes adultos, siete de ellos entre 55 y 70 años (n=492)14-
18,20,22 y dos entre los 21 y los 55 años (n=32)19,23.
Seis estudios (n=438) incluyeron pacientes con 

ictus14-17,20,22; el resto incluyeron pacientes con 
distintas patologías: pinzamiento subacromial 
(n=48)18, reconstrucción del ligamento cruzado an-
terior (n=14)19, síndrome de Ehlers-Danlos (EDS) 
con dolor lumbar (n=18)23, y parálisis cerebral o 
dispraxia (n=8 pacientes pediátricos)21. Cinco es-
tudios aportaron datos respecto al tiempo de evo-
lución de la patología hasta el inicio del estudio 
(n=119)14,16,17,20,22.

Figura 1. Diagrama de flujo.
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Registros identificados a través de las 
búsquedas en bases de datos 

PubMed (n=16), Cochrane (n=5), 
PEDro (n=4), CINHAL Complete (n=7)

n=32

Registros tras eliminar duplicados
n = 23

Registros tras revisar el resumen 
n = 14

Artículos a texto completo evaluados 
para elegibilidad

n = 8

Estudios incluidos en el análisis 
cualitativo
n = 10

Registros excluidos por título 
y resumen 

n = 9

Registros excluidos por ser 
protocolo de estudio o estudios 

de casos clínicos
n = 6

Artículos incluidos tras una 
búsqueda secundaria 

n = 2

Registros adicionales identificados 
por otras fuentes

n = 2
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Autoría
Año
País
Tipo de estudio

Participantes
N (N terminan)
Edad (media ± desviación estándar)
Sexo (hombres/mujeres)
Patología
Criterios de selección

Intervención
Dosificación
Grupo de intervención
Grupo control

Evaluación
Momento
Medidas primarias
Medidas secundarias

Resultados

Chanubol y 
col14

2012
Tailandia
ECA

–	N= 40
–	GI n=20
	 60 ± 10,8
	 9/11
–	GC n=20
	 63,2 ± 10,1
	 11/9
–	Ictus agudo: infarto lacunar, 
parcial o completo de la 
circulación anterior, hemorragia 
lacunar o total de la circulación 
anterior.

–	Confirmado con resonancia 
magnética nuclear, < 2 semanas 
hasta inicio del estudio, afectación 
del miembro superior sin otras 
afectaciones neurológicas u 
ortopédicas.

–	60 min/sesión, 5/semana, 
4 semanas

	 Total: 20 h
–	GI: RCM
–	Discriminación cinestésica 
del miembro superior 
afecto: flexión/extensión, 
abducción/aducción y 
rotación interna/rotación 
externa +.

–	Discriminación táctil 
para pacientes que 
hayan completado la 
discriminación cinestésica 
con éxito.

–	GC: TO convencional 
y cinesiterapia pasiva, 
activa-asistida o activa.

–	Pre y post tratamiento.
–	Función del brazo (ARAT).
–	Destreza manual gruesa 
(BBT) y AVD (índice 
Barthel extendido).

–	Función mano 
y hombro: sin 
diferencia entre TO y 
RCM.

–	En pacientes 
gravemente afectados 
(ARAT <10), posible 
mejoría con RCM 
respecto a TO.

Morreale y col15
2016
Italia
ECA

–	N= 380 (340)
–	GI:	 Precoz:	N= 110
			   64 ± 14
			   80/30
		  Tardío:	 N= 60
			   63 ± 15
			   42/18
–	GC:	Precoz: N= 110
			   63 ± 12
			   81/29
		  Tardío:	 N= 60
			   64 ± 13
			   43/17
–	Ictus isquémico en arteria cerebral 
media.

–	Hemiplejia contralateral, 
MMSE >26, sin afectaciones 
neurológicas u ortopédicas 
previas.

–	60 min/sesión,
	 38 semanas
–	GI precoz: RCM con 
movimientos pasivos y 
activos de la articulación 
proximal durante una 
tarea de atención, además 
de tratamiento postural.

	 GI tardío: tratamiento 
postural.

–	GC precoz: ejercicios de 
Kabat pasivos y activos de 
la extremidad proximal, 
tanto en la cama como 
fuera, además de 
tratamiento postural.

	 GC tardío: tratamiento 
postural.

–	3 y 12 meses post ictus.
–	Discapacidad (escala 
Rankin modificada e 
índice Barthel).

–	Afección pulmonar 
(prueba 6 minutos 
marcha), función motora 
general (MI), función 
cognitiva y praxis (MMSE) 
y depresión (inventario de 
depresión de Beck).

–	Mejoría significativa 
en la intervención 
precoz frente a la 
tardía.

–	Sin diferencias 
significativas entre 
FNP o RCM, siendo 
ambas seguras y 
efectivas en cuanto a 
función neuromotora 
y AVD.

Tabla 1. Características de los estudios incluidos



M. del-Cuvillo-Yges y col. EFICACIA DE LA REHABILITACIÓN COGNITIVA MULTISENSORIAL: 
REVISIÓN SISTEMÁTICA

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e1013� 69

Autoría
Año
País
Tipo de estudio

Participantes
N (N terminan)
Edad (media ± desviación estándar)
Sexo (hombres/mujeres)
Patología
Criterios de selección

Intervención
Dosificación
Grupo de intervención
Grupo control

Evaluación
Momento
Medidas primarias
Medidas secundarias

Resultados

Ranzani y col16
2020
Suiza
ECA

–	N= 33 (27)
–	GI: n=14
	 70 ± 12,9
	 10/4
–	GC: n=13
	 67,5 ± 11,4
	 8/5
–	Ictus hemorrágico e isquémico 
subagudo.

–	Hemiparesia.

–	30-45 min/sesión, 3/día, 
4 semanas

	 Total: 63 h
–	GI: rehabilitación con 
realidad virtual y RCM.

–	GC: RCM (7 ejercicios de 
discriminación táctil y 
cinestésica).

–	Pre y post tratamiento, y 
seguimiento a las 8 y 32 
semanas.

–	Modificación del déficit 
motor del miembro 
superior post tratamiento 
(FMA-UE).

–	Escalas motoras, 
sensitivas y cognitivas 
(FMA-UE, BBT, escala 
Ashworth modificada, 
Erasmus MC Nottingham 
Sensory Assessment, 
MMSE, test de Albert y 
Frontal Assessment Batery), 
intensidad de la terapia y 
aceptación de la terapia 
con tecnología.

–	Sin diferencias 
significativas entre 
grupos en las 
escalas motoras 
(función de miembro 
superior), sensitivas y 
cognitivas.

Lee y col17
2015
Corea del Sur
ECA

–	N= 16
–	GI: n=8
	 57,6 ± 5,7
	 4/4
–	GC: n=8
	 56,1 ± 7,1
	 5/3
–	Ictus crónico.
–	Pacientes hemipléjicos, MMSE 
>23, Brunnstrom’s ≥4, sin 
negligencia unilateral y con 
capacidad de aguantar >30 min de 
tratamiento, < 6 meses hasta inicio 
del estudio.

–	60 min/sesión, 5/semana, 
8 semanas

	 Total: 40 h
–	GI: RCM: identificación 
de distancia, dirección, 
forma y cinestesia de 
una tabla divida en 3 
secciones, un arco y un 
puente.

–	GC: ejercicios de rango 
articular y ejercicios 
orientados a la tarea. 
Movimiento distal del área 
y estabilización proximal, 
terapia manual, escribir 
cartas, apilar tazas, etc.

–	Pre y post tratamiento.
–	Función brazo (FMA y 
Manual Function Test), 
calidad de movimiento 
(Motor Activity Log) y 
calidad de vida (Escala de 
Impacto del Ictus).

–	GI mejora significativa 
de la función del 
brazo parético y 
calidad de vida.

–	Sin diferencias 
entre grupos para la 
frecuencia de uso del 
lado parético.

Marzetti y col18
2014
Italia
ECA

–	N=48
–	GI: N = 24
	 62,6 ± 13,9
	 9/15
–	GC: N = 24
	 61,6 ± 11,2
	 12/12
–	Pinzamiento subacromial.
–	Dolor de hombro ≥3 meses, 
diagnosticado clínicamente con 
tests, radiografía y resonancia 
magnética nuclear o ecografía.

–	60 min/sesión, 3/semana, 
5 semanas

	 Total: 15 h
–	GI: RCM con paciente en 
3 situaciones: con control 
visual, ojos cerrados y 
pasivo, ojos cerrados y 
activo.

	 La ejecución del ejercicio 
fue facilitada por la 
imagen motora.

–	GC: ejercicios de 
fortalecimiento, 
estiramientos, ejercicios 
del péndulo de Codman 
y ejercicios con banda 
elástica.

–	Pre y post tratamiento, y 
seguimiento a las 12 y 24 
semanas.

–	Discapacidad 
(cuestionario breve de 
discapacidad de hombro, 
codo y mano).

–	Funcionalidad 
(componentes objetivos 
y subjetivos de patología 
de hombro, Constant-
Murley score), dolor (VAS), 
capacidad física durante 
las AVD (cuestionario de 
los cirujanos americanos 
de hombro y codo) y 
satisfacción del paciente 
al tratamiento (escala 
Likert).

–	GI y GC mejoran 
en discapacidad, 
clínicamente 
significativa a las 24 
semanas en el GI.

–	Sin diferencias 
en fuerza, rango 
de movimiento, 
capacidad física en 
AVD y funcionalidad.

–	GI mejora significativa 
de dolor, sin cambios 
en el GC.

–	Mayor satisfacción del 
paciente en GI.
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Autoría
Año
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Tipo de estudio

Participantes
N (N terminan)
Edad (media ± desviación estándar)
Sexo (hombres/mujeres)
Patología
Criterios de selección

Intervención
Dosificación
Grupo de intervención
Grupo control

Evaluación
Momento
Medidas primarias
Medidas secundarias

Resultados

Cappellino
y col19
2012
Italia
ECA

–	N= 14 varones
–	GI: N= 7
	 27 ± 6
–	GC: N= 7
	 28 ± 4
–	Reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior de la rodilla con 
el tendón patelar.

–	Artroscopia para reconstrucción 
realizada por el mismo cirujano.

–	60 min/sesión,
	 1-5/semana, 24 semanas
	 Total: 93 h
–	GI: RCM (ejercicios de 
discriminación táctil, 
cinestésica, barognósica, 
etc.), ejercicio 
convencional, crioterapia 
y terapia hidrocinética.

–	GC: entrenamiento 
convencional: masaje 
y ejercicio, crioterapia, 
terapia hidrocinética y 
bicicleta.

–	Tres veces durante el 
tratamiento.

–	Marcha y peso corporal 
(baropodometría estática 
y dinámica).

–	Dolor (VAS), rango de 
movimiento, trofismo, 
edema, fuerza muscular 
(Manual muscle 
test), calidad de vida 
(cuestionario de salud 
SF36), evaluación con 
resonancia magnética.

–	Diferencias 
significativas en GI 
respecto a GC en 
simetría de la carga 
estática de peso, 
fluidez y equilibrio 
durante la marcha, 
dolor y reducción del 
edema.

–	La resonancia 
muestra un estado 
del injerto del tendón 
similar en ambos 
grupos.

Sallés y col20
2017
España
Estudio piloto

–	N= 8 (7)
	 53,4 ± 9,6
	 7/1
–	GI: N=4
–	GC: N=4
–	Ictus subagudo de arteria cerebral 
media.

–	15 días y 3 meses hasta el inicio del 
estudio, MMSE >24, déficit motor 
en miembro superior (Motricity 
Index <99) y control de tronco.

–	30 min/sesión, 3/semana, 
10 semanas

	 Total: 15 h
–	GI: RCM: discriminación 
táctil y cinestésica.

–	GC: Protocolo de 
tratamiento convencional.

–	Pre-tratamiento, semanas 
5 y 10 del tratamiento, 
y seguimiento a las 10 
semanas.

–	Función miembro 
superior (Escala de 
evaluación motora de la 
extremidad superior en 
pacientes con accidente 
cerebrovascular).

–	Fuerza muscular del 
miembro parético (MI), 
deficiencia sensorial 
(Revised Nottinham 
Sensory Assessment) y 
el aspecto cognitivo 
de la imaginación del 
movimiento (Kinesthetic 
and Visual Imagery 
Questionnaire).

–	Sin diferencias 
significativas entre 
grupos.

–	GI con progresión 
clínica más favorable 
(alcance del mínimo 
cambio detectable) 
de la capacidad 
funcional, fuerza y 
discriminación táctil 
y cinestésica del 
miembro superior.

Bortone y col21
2017
Italia
Estudio piloto

–	N= 9 (8)
	 10,13 ± 2,59
	 6/2
–	Parálisis cerebral o dispraxia de 
miembro superior.

–	Déficit (leve a severo) del miembro 
superior.

–	60 min/sesión, 2/semana, 
8 semanas

	 Total: 16 h
Dos grupos:
–	Realidad virtual asistida 
seguida de RCM.

–	RCM seguida de realidad 
virtual asistida.

–	Pre y post tratamiento.
–	Destreza manual y 
coordinación de dedos 
(prueba de las clavijas con 
nueve orificios)

–	Diferencias en el déficit 
durante una actividad 
(Kinesiological assessment).

–	Sin diferencias 
significativas entre 
las intervenciones 
ni en el orden de su 
aplicación.

Kotaro y col22
2020
Japón
Serie de casos

–	N= 8
	 61,9 ± 13,1
	 5/3
–	Ictus hemorrágico e isquémico 
crónico.

–	>6 meses desde inicio de estudio), 
MMSE >24.

–	60 min/sesión, 2/semana, 
3 meses

	 Total: 24 h
–	RCM: ejercicios de 
discriminación táctil y 
cinestésica.

–	Pre-tratamiento y 3 meses 
post-tratamiento.

–	Función motora (FMA) 
y función del miembro 
superior durante las 
actividades de la vida 
diaria (MAL-AOU y 
MAL-QOM).

–	Mejoría significativa 
de la función motora 
de hombro, codo 
y antebrazo y su 
aplicación en las AVD, 
menor mejoría en la 
mano.
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Celletti y col23
2021
Italia
Serie de casos

–	N= 18
	 21 años (rango 13 a 55 años)
	 4/14
–	Síndrome de Ehlers-Danlos 
hipermóvil según la clasificación 
internacional de 2017, con dolor 
lumbar crónico, sin dolor asociado 
a cirugía.

–	60 min/sesión, 1/semana, 
3 meses.

	 Total: 12 h
–	RCM: ejercicios de 
análisis de sensación de 
dolor, discriminación 
táctil, cinestésica lumbar 
y pélvica, densidad de 
esponjas y distribución de 
carga en sedestación.

–	Pre-tratamiento y 3 meses 
post-tratamiento.

–	Intensidad de 
dolor (McGill pain 
questionnaire), miedo al 
movimiento (Escala de 
Tampa para kinesiofobia), 
severidad de fatiga 
(Escala de Severidad de 
Fatiga), discapacidad 
asociada al dolor (Índice 
de Discapacidad de 
Oswestry), intensidad de 
dolor (escala numérica).

–	Mejoría significativa 
en todas las escalas de 
dolor, fatiga, miedo 
al movimiento y 
discapacidad asociada 
al dolor.

ECA: ensayo clínico aleatorizado; GI: grupo intervención; GC: grupo control; min: minutos; h: horas; RCM: rehabilitación cognitiva multisensorial; 
TO: terapia ocupacional; AVD: actividades de la vida diaria; FNP: facilitación neuromuscular propioceptiva.

Instrumentos. ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and block Test; FMA: evaluación de Fugl-Meyer; FMA-UE: evaluación de Fugl-Meyer para 
el miembro superior; FNP: facilitación neuromuscular propioceptiva; MAL-AOU: Motor Activity Log-amount of use; MAL-QOM: Motor Activity 
Log-quality of life; MI: índice motor; MMSE: Mini-Mental State Examination; VAS: escala visual analógica.

Características de las intervenciones

La RCM se comparó más frecuentemente con 
rehabilitación convencional (cuatro estudios)17-20, 
pero también con realidad virtual21,22, con tera-
pia ocupacional convencional14, y con facilitación 
neuromuscular propioceptiva (FNP), distinguien-
do entre fases aguda y crónica y aplicando en am-
bos grupos un tratamiento postural15; dos estudios 
realizaron RCM en un único grupo de pacientes, 
sin grupo control22,23.
La dosificación fue heterogénea: el tiempo me-

dio por sesión fue de 54,5 ± 17,49 minutos (rango: 
30-60 minutos); el número medio de sesiones por 
semana fue de 3,37 ± 0,16 sesiones (rango: 2-5 se-
siones) y el número medio de semanas fue de 12,2 
± 4,49 semanas (rango: 4-38 semanas), de forma 
que la dosificación media total fue de 49,75 ± 21,37 
horas (rango: 15-128 horas).
Cinco estudios16,18,20,22,23 realizaron seguimiento 

una vez finalizado el programa de tratamiento.

Medidas de resultados

Los estudios incluidos evaluaron una variedad 
de variables de resultado mediante distintos ins-
trumentos:

–	 Variables funcionales del miembro superior: 
función motora (Fugl-Meyer16,17,22, Action Re-
search Arm Test14, Índice Motor15 y Escala de 
Evaluación Motora de la Extremidad Superior 
en Pacientes con Accidente Cerebrovascular20), 
función del miembro superior durante las ac-
tividades de la vida diaria (Motor Activity Log17, 
que consta de dos partes: cantidad de uso y ca-
lidad de movimiento22), destreza manual gruesa 
(Box and Block Test14), destreza manual y coor-
dinación de dedos (prueba de las clavijas con 
nueve orificios)20, componentes objetivos y sub-
jetivos de la patología del hombro (test de Cons-
tant-Murley18).

–	 Otras variables funcionales: afectación pul-
monar en pacientes con ictus (prueba de los 6 
minutos de marcha15), calidad de la marcha (ba-
ropodometría estática y dinámica19), y fuerza 
muscular (prueba muscular manual19 e índice 
motor15,20).

–	 Discapacidad: actividades de la vida diaria y gra-
do de independencia (Índice de Barthel extendi-
do14,15), capacidad del miembro superior durante 
las actividades de la vida diaria (Cuestionario de 
los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo18), 
grado de discapacidad (Escala de Rankin modi-
ficada15, Cuestionario breve de discapacidad de 
hombro, codo y mano18 e Índice de Discapaci-
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dad de Oswestry23), y fatiga (Escala de Severidad 
de Fatiga23).

–	 Funciones perceptivas y cognitivas: deficiencia 
sensorial en pacientes con ictus (Evaluación 
revisada de la Sensibilidad de Nottingham20), 
función cognitiva (Frontal Assessment Batery16 y 
Mini-Mental State Examination15,16), capacidad 
para realizar imágenes mentales (Kinesthetic 
and Visual Imagery Questionnaire20), depresión 
(Inventario de Depresión de Beck15) y valoración 
sensorial (Erasmus MC Nottingham Sensory As-
sessment16 y Test de Albert16).

–	 Dolor: se valoró con la Escala Visual Analógi-
ca18,19, la escala numérica23 y el Cuestionario del 
dolor de McGill23, y el miedo al movimiento o 
kinesiofobia relacionada con el dolor, con la Es-
cala de Tampa para kinesiofobia23.

–	 Calidad de vida: se utilizó el Cuestionario de sa-
lud SF-3619 y, en pacientes con ictus, la Escala 
de Impacto del Ictus17.

Efectos de las intervenciones

Se presentan las comparaciones para las varia-
bles e intervenciones evaluadas en más de un es-
tudio; la tabla 1 recoge los resultados de todos los 
estudios.
Función del miembro superior14-17,20,22: el efecto 

del tratamiento mediante RCM fue mayor para 
la funcionalidad del hombro parético en pacien-
tes con ictus que la rehabilitación convencional 
en dos estudios17,20, y una serie de casos también 
observó mejorías significativas en los pacientes 
después del tratamiento22. Otros tres estudios, 
de alta calidad metodológica, concluyeron que la 
RCM en pacientes con ictus no es superior a la te-
rapia ocupacional14, FNP15 o terapia con realidad 
virtual16.
Destreza y fuerza del miembro superior15,20,21: la 

RCM mejoró significativamente la destreza ma-
nual de pacientes neurológicos frente al trata-
miento convencional20, pero no frente a la tera-
pia con realidad virtual asistida21. Sallés y col20 
observaron una mejoría significativa de la fuerza 
muscular con RCM frente al tratamiento conven-
cional, al contrario que Morreale y col15, quienes 
únicamente encontraron diferencias en compa-
ración con FNP en el periodo de intervención en 
fase aguda del ictus.

Equilibrio y marcha19: la RCM produjo una me-
joría mayor que el tratamiento convencional en 
cuanto a la simetría en la carga estática del peso y 
al equilibrio durante la marcha.
Discapacidad15,18,23: dos ECA concluyeron que no 

hubo diferencias en la discapacidad entre el gru-
po RCM y la FNP15 o el tratamiento convencional18, 
aunque Marzetti y col18 observaron mejorías clíni-
camente significativas en el grupo RCM respecto 
al tratamiento convencional a las 24 semanas de 
seguimiento. En la serie de casos de Celletti y col23 
se observó una reducción significativa de discapa-
cidad y fatiga después de tres meses de RCM.
Estado cognitivo15,16: no se detectaron diferencias 

entre RCM y FNP15 o terapia con realidad virtual16.
Dolor18,19,23: Marzetti y col18 encontraron una me-

joría significativa en la intensidad del dolor en el 
grupo de RCM frente al tratamiento convencional, 
que se mantuvo durante el seguimiento18, resulta-
do similar al de la serie de casos de Celletti y col23, 
donde también se observó una mejoría significa-
tiva de la kinesiofobia después de tres meses de 
RCM. El ensayo de Cappellino y col19 no encontró 
una mejoría significativa en el dolor.
Calidad de vida17,19,22: Lee y col17 observaron 

mejor calidad de vida en el grupo RCM frente al 
tratamiento convencional en pacientes neuroló-
gicos, mientras que Cappellino y col19 no obser-
varon diferencias en pacientes traumatológicos. 
Una serie de casos describió cambios significati-
vos respecto al inicio de la rehabilitación tras em-
plear RCM22.
Satisfacción del paciente16,18: un estudio encon-

tró que la satisfacción del paciente era mayor con 
RCM que con tratamiento convencional18, mien-
tras que el otro estudio halló mayor satisfacción al 
combinar RCM con terapia con realidad virtual16.
La calidad metodológica general de los ECA14-19 

fue moderada (media 7,5 ± 3,68; rango: 5-9). El 100% 
realizó una aleatorización correcta, y el 83,3% tuvo 
un ocultamiento efectivo de la secuencia de alea-
torización14-18. Solo el 33,3% de los estudios cegó a 
los evaluadores14,15 y el 16,6% de los estudios cegó 
a los sujetos14,18, siendo este último el dominio más 
deficiente. Tan solo el 16,6% tuvo pérdidas de par-
ticipantes superiores al 15% de la muestra19. Todos 
los estudios fueron encuadrados entre los niveles 
de evidencia 1b o 2b, salvo dos estudios con nivel 
de evidencia 422,23, con un grado de recomendación 
A, B o C (Tabla 2).
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Tabla 2. Calidad metodológica de los estudios incluidos

Autoría y año Calidad metodológica OCEBM

ECA
Items escala PEDro

1* 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total

Chanubol y col, 201214 Sí 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9 1b / A

Morreale y col, 201615 Sí 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 1b / A

Ranzani y col, 202016 Sí 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8 1b / A

Lee y col, 201517 Sí 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 2b / B

Marzetti y col, 201418 Sí 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 8 1b / A

Cappellino y col, 201219 Sí 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 2b / B

Estudios piloto y series de casos

Sallés y col, 201720 2b / B

Bortone y col, 201721 2b / B

Kotaro y col, 202022 4 / C

Celletti y col, 202123 4 / C
ECA: ensayo clínico aleatorizado; PEDro: Physiotherapy Evidence Database; OCEBM: nivel de evidencia según Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine: Levels of Evidence: *: no se utiliza para el cálculo de la puntuación total.

Ítems: 1. Los criterios de elección fueron especificados; 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos; 3. La asignación fue oculta; 4. Los 
grupos fueron similares en el inicio en relación con los indicadores de pronóstico más importantes; 5. Los sujetos fueron cegados; 6. Todos 
los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados; 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado fueron cegados; 8. 
Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más de 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos; 9. Se 
presentaron los resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control o, cuando esto no pudo ser, los 
datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de tratar”; 10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre 
grupos fueron informados para al menos un resultado clave; 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un 
resultado clave.

DISCUSIÓN

Al evaluar sistemáticamente la evidencia cien-
tífica actual sobre la rehabilitación cognitiva mul-
tisensorial, los resultados sugieren que, mientras 
en algunos estudios las mejorías obtenidas con la 
RCM parecen ser significativamente superiores a 
otros tratamientos17-20, en otros son similares14-16,21. 
Estas diferencias podrían explicarse debido a que 
las herramientas de valoración empleadas son ma-
yoritariamente funcionales, en contraposición a 
las dimensiones perceptivas y cognitivas que em-
plea la RCM1.
A diferencia de la anterior revisión publicada 

en 20149, que únicamente analizó estudios sobre 
accidente cerebrovascular, esta revisión sistemá-
tica incluye artículos más recientes y con mayor 
calidad metodológica que abarcan muestras de 
pacientes con diferentes afecciones, tanto neuro-
lógicas como no neurológicas, e incluyen pobla-
ción pediátrica. Ambas revisiones han encontrado 
beneficios de la RCM sobre la función de mano y 
miembro superior. Además, la presente revisión 
describe efectos positivos de la RCM sobre la dis-

capacidad, el equilibrio durante la marcha en pa-
tología neurológica adulta e infantil, y el dolor en 
patología musculoesquelética.
La amplia mayoría de pacientes incluidos 

(84,79%) tenían patología neurológica, siendo el 
ictus la más frecuente. Las patologías traumáticas 
representaron una reducida parte de la muestra 
(15,21%), reflejando la escasa aplicación de RCM 
en el ámbito musculoesquelético18,19,23. En con-
junto, las muestras de los estudios son limitadas y 
heterogéneas, lo que puede condicionarla genera-
lización o validez externa de los resultados de estos 
estudios sobre la efectividad de la RCM.
También se observa una gran heterogeneidad 

en el tipo de intervención que se compara con la 
RCM, como son el tratamiento convencional14,17-20, 
la terapia con realidad virtual16,21,22 o la FNP15; y en 
el tiempo dedicado a las intervenciones, que varía 
entre 1518,20 y 128 horas21.
En pacientes neurológicos, el efecto de la RCM 

ha sido estudiado mayoritariamente sobre el 
miembro superior afectado por ictus14-17,20,22. Como 
destacan Meyer y col24 y Turville y col25, la RCM es 
relevante para reducir el déficit somatosensorial 
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en la mano y el brazo, alteración muy relaciona-
da con la discapacidad y la disminución de la par-
ticipación del miembro superior en las diversas 
acciones que realizan los pacientes. Lee y col17 ob-
servaron un impacto positivo de la RCM sobre la 
funcionalidad del miembro superior en pacientes 
con ictus, respaldando publicaciones anteriores 
que también obtuvieron beneficios en la funciona-
lidad mediante ejercicios de discriminación sen-
sorial26,27. A estos hallazgos se suman los de Sallés 
y col20 y Kotaro y col22, que demostraron cambios 
clínicamente relevantes en la funcionalidad y aso-
ciación con mejoría de la calidad de vida, respec-
tivamente; estos últimos resultados deben inter-
pretarse con precaución por haberse obtenido de 
muestras reducidas no controladas. Otros estudios 
que compararon RCM con terapia convencional14, 
terapia ocupacional14 o FNP15 no encontraron di-
ferencias significativas en la funcionalidad y la 
discapacidad. Además, el estudio de Ranzani y col 
observó que la RCM combinada con terapia con 
realidad virtual no es superior a RCM aislada para 
la mejoría de la funcionalidad de miembro supe-
rior16. En la recuperación de la marcha, un me-
taanálisis de 2019 demostró que el entrenamiento 
sensorial del miembro inferior afectado en pacien-
tes con ictus mejoró significativamente la función 
somatosensorial y el equilibrio, pero no la capaci-
dad de marcha28. Otra revisión resaltó la importan-
cia de RCM para mantener la atención durante el 
tratamiento y destacó la relación entre la función 
cognitiva y la obtención de resultados positivos du-
rante la rehabilitación, así como la necesidad de 
mayor evidencia científica de calidad7.
En pacientes traumatológicos, el ensayo de Mar-

zetti y col18, con un alto nivel de evidencia, conclu-
yó que incluir RCM en el abordaje de síndrome su-
bacromial mejoró la discapacidad y la satisfacción 
en el seguimiento a largo plazo. De manera similar, 
los resultados de Cappellino y col19 demostraron 
que recibir RCM después de la reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior mejoró significativa-
mente el equilibrio, la marcha, la simetría en la 
carga del peso y el edema, pero no el control di-
námico, respecto al tratamiento convencional. En 
cuanto a los efectos sobre la intensidad del dolor 
en estos pacientes, ambas publicaciones18,19, junto 
con el ensayo no controlado de Celletti y col23 en 
pacientes con síndrome de Ehlers-Danlos y dolor 
lumbar, demostraron efectos positivos de la RCM. 
Algunos de sus principales instrumentos, como la 

imagen motora, se emplean frecuentemente en el 
tratamiento del paciente con dolor produciendo 
resultados excelentes29.
En pacientes pediátricos, el estudio de Bortone 

y col21 concluyó que los niños con patología neuro-
lógica mejoraron la destreza manual del miembro 
superior combinando RCM con terapia con reali-
dad virtual. Aunque los estudios sobre esta pobla-
ción son escasos, la RCM se aplica frecuentemente 
por enfocar los ejercicios como juegos30, gracias a 
los cuales el niño desarrolla su comportamiento 
motor, cognitivo, emocional y moral21,31,32.
La RCM demostró aumentar la satisfacción de 

los pacientes respecto a la terapia convencional18, 
pudiendo ser un factor positivo para aumentar la 
motivación al aportar mayor sentido a los ejerci-
cios33.
Desde una perspectiva clínica, la ausencia de 

resultados positivos sobre RCM puede estar re-
lacionada con la dificultad de los pacientes para 
transferir los aprendizajes realizados durante los 
ejercicios terapéuticos cognoscitivos a la vida dia-
ria, con la carencia de uso de escalas específicas 
de evaluación somatosensorial en publicaciones 
científicas y con la necesidad de implementar 
herramientas cualitativas34. Adicionalmente, otra 
limitación que se observa con frecuencia en los 
estudios con pacientes con ictus es la ausencia de 
clasificaciones según la gravedad de las secuelas, 
pudiendo sesgar los resultados. Como ejemplo, el 
estudio de Chanubol y col14 demostró que la RCM 
producía resultados superiores que la terapia con-
vencional en pacientes más graves.
Esta revisión aporta información novedosa res-

pecto a la última publicación disponible9, pero 
adolece de una serie de limitaciones. Debido a la 
limitación de ensayos clínicos aleatorizados publi-
cados14-19, se incluyeron estudios piloto20,21 y series 
de casos22,23, que a pesar de aportar información 
relevante presentan menor calidad metodológica. 
Además, de los diez estudios analizados, solo cua-
tro realizaron seguimiento a largo plazo, aspecto 
de gran importancia en la RCM al considerarse un 
abordaje lento. En varios estudios el cegamiento 
fue imposible debido a la naturaleza de la interven-
ción. El criterio de incluir exclusivamente los estu-
dios más actuales puede haber reducido la cantidad 
de estudios seleccionados. Por último, la heteroge-
neidad de la calidad metodológica e intervencio-
nes, así como la reducida muestra de la mayoría de 
los estudios y la falta de evaluaciones sensoriales, 
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disminuyen la fiabilidad de la extrapolación de los 
resultados al ámbito clínico. Por lo tanto, son ne-
cesarios estudios de mayor calidad metodológica 
sobre la efectividad de RCM en distintos tipos de 
pacientes, contemplando seguimientos a largo pla-
zo, estratificaciones de los pacientes según su gra-
vedad o las alteraciones producidas por la lesión, 
y valoraciones con instrumentos de evaluación es-
pecíficos.
En conclusión, la rehabilitación cognitiva mul-

tisensorial es eficaz para la recuperación de la 
funcionalidad, calidad de vida o dolor del paciente 
neurológico y traumatológico, tanto adulto como 
pediátrico, pero algunas investigaciones no de-
muestran mayor eficacia respecto a otros abor-
dajes terapéuticos. Son necesarios más estudios 
con mayor calidad metodológica y que valoren los 
efectos de los tratamientos a largo plazo.
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RESUMEN
Entre los tratamientos actuales para el carcinoma he-

patocelular se encuentra un grupo de técnicas de ablación 
mínimamente invasivas con gran aceptación clínica por su 
mayor eficacia y seguridad respecto a las terapias tradicio-
nales, bajo coste económico y aplicación ambulatoria.

La electroporación irreversible es una técnica de abla-
ción no térmica que crea nanoporos en la membrana ce-
lular mediante administración de campos eléctricos, in-
duciendo la muerte de las células tumorales. Aunque la 
electroporación irreversible presenta resultados promete-
dores en numerosos ensayos clínicos, su control a largo pla-
zo del crecimiento y de las recidivas tumorales es inferior al 
de la radiofrecuencia. La combinación de electroporación 
irreversible con agentes inmunológicos podría aumentar 
su eficacia tanto en el tratamiento de lesiones focales como 
de metástasis. Esta revisión realiza una actualización sobre 
la electroporación irreversible: procedimiento, mecanismo 
de acción, aplicación como tratamiento del carcinoma he-
patocelular y alternativas de mejora que están aflorando en 
los últimos años. 
Palabras clave. Carcinoma hepatocelular. Electroporación. 
Agentes inmunológicos.

ABSTRACT
Currently, among the possible treatments for hepatocel-

lular carcinoma there is group of minimally invasive abla-
tion techniques with wide clinical acceptance due to their 
greater efficacy and safety in comparison to traditional 
therapies, low cost, and no need of being admitted to hospi-
tal (outpatient treatment program). 

Irreversible electroporation is a non-thermal ablation 
technique in which electrical fields are used to create nan-
opores in the cell membrane that induce tumor cell death. 
Irreversible electroporation has shown promising results in 
numerous clinical trials; however, its control on long-term 
tumor growth and recurrence is inferior in comparison to 
that of radiofrequency. Combining irreversible electropora-
tion with immunological agents may increase its efficacy in 
the treatment of focal lesions and metastases. In this work, 
we present an update on IRE including procedure, mecha-
nism of action, application as a treatment for HCC, and the 
improvements that have been made in the past few years.

Keywords. Hepatocellular carcinoma. Electroporation. Im-
munologic agents.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma hepatocelular (CHC) ha sido en el 
año 2020 la sexta neoplasia con mayor incidencia 
mundial y la tercera en mortalidad, con 906.000 
nuevos casos y 830.000 fallecimientos, según la Or-
ganización Mundial de la Salud. La incidencia del 
CHC en los últimos 30 años se ha triplicado en EEUU 
debido al aumento de prevalencia de la obesidad y 
de la cirrosis secundaria a esta1,2. A pesar de haber 
aumentado el porcentaje de CHC detectados en fa-
ses tempranas, la mayoría de los pacientes son diag-
nosticados en estadios avanzados no curables, con 
una supervivencia del 47% al primer año3,4. En 2019 
se diagnosticaron en España 6.499 nuevos casos de 
CHC y las muertes causadas por este tumor se eleva-
ron a 5.192 personas, según la Sociedad Española de 
Oncología Médica5.
La creciente incidencia del CHC ha promovido el 

desarrollo de diferentes opciones terapéuticas abla-
tivas mínimamente invasivas que van cobrando una 
especial relevancia en la práctica clínica como com-
plemento o alternativa a la cirugía. En este escenario 
es importante el conocimiento de las indicaciones 
de cada una de ellas de cara a personalizar el trata-
miento en cada paciente.
Entre los nuevos tratamientos se encuentra la 

electoporación irreversible, una técnica de ablación 
tumoral no térmica que, mediante la formación de 
nanoporos en la bicapa lipídica de la membrana de 
las células tumorales, conduce a la apoptosis. La efi-
cacia terapéutica de la electoporación irreversible 
radica principalmente en su acción ablativa, limi-
tándose a tumores de un tamaño reducido y a un 
número de lesiones determinado. Sin embargo, los 
resultados de la electoporación irreversible podrían 
mejorarse a través de una combinación sinérgica 
con tratamientos de inmunoterapia que induzcan 
una respuesta inmunitaria antitumoral que actúe a 
nivel sistémico, más allá de la lesión tratada.
Este estudio proporciona una actualización de las 

opciones terapéuticas disponibles para el tratamien-
to del CHC en función de su estadio, destacando el 
papel de la electoporación irreversible y sus combi-
naciones.

ESTADIAJE Y TRATAMIENTO DEL CARCINOMA 
HEPATOCELULAR

La clasificación Barcelona Clinic Liver Cancer 
(BCLC) es la más utilizada para estadiar el CHC6. 

Distribuye los pacientes tomando en cuenta la car-
ga tumoral (número de lesiones, diámetro máxi-
mo, presencia de invasión vascular y existencia de 
metástasis), el grado de alteración de la función he-
pática, y la sintomatología clínica de los mismos. 
En función del estadio se asigna un tratamiento 
que puede ser curativo en pacientes en fase muy 
precoz y precoz (BCLC 0 y A) o no curativo o palia-
tivo en pacientes en estadios más avanzados (BCLC 
B, C y D). 
Tradicionalmente, la resección hepática y el 

trasplante de hígado han sido considerados tra-
tamientos curativos en el CHC. Sin embargo, solo 
los pacientes en estadio BCLC 0 o A, menos del 
40% de los pacientes diagnosticados, son candi-
datos al tratamiento quirúrgico. Además, estos 
pacientes presentan una alta tasa de recidiva de 
la enfermedad después de la cirugía7,8. La qui-
mioembolización transarterial (TACE), los trata-
mientos de ablación (radiofrecuencia, ablación 
por microondas, crioablación, etc.), la radioem-
bolización o la radioterapia estereotáxica se con-
sideran posibles tratamientos locales eficaces en 
pacientes con cirrosis y CHC de menos de 3 cm 
de diámetro9-11. 
A estas modalidades terapéuticas hay que su-

mar los tratamientos sistémicos, indicados en 
pacientes con CHC en un estadio avanzado de la 
enfermedad (BCLC C) como los inhibidores de la 
tirosín-quinasa (Sorafenib o Lenvatinib), los an-
ticuerpos monoclonales anti-PD-1 o anti-PD-L1 
(Atezolizumab, Nivolumab o Pembrolizumab) 
o anti-VEGF (Bevacizumab)3,12-14 (Tabla 1). Estos 
tratamientos están adquiriendo gran protagonis-
mo en el tratamiento del CHC y pueden ser ad-
ministrados en monoterapia o como tratamientos 
combinados. En la actualidad, la combinación de 
Atezolizumab y Bevacizumab es ya el tratamiento 
de elección en pacientes con un estadio avanzado 
del CHC (BCLC C) al haber demostrado una mayor 
eficacia, sin aumentar los afectos adversos, res-
pecto a Sorafenib13,14.
A pesar del amplio abanico de posibilidades 

terapéuticas, un porcentaje muy significativo de 
pacientes no responde adecuadamente a estos 
tratamientos, siendo necesarias nuevas opciones 
terapéuticas para detener la progresión del CHC. 
Recientemente una nueva técnica de ablación, la 
electroporación irreversible (IRE), está surgiendo 
como una alternativa a los tratamientos ablativos 
multimodales para el CHC15.
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Tabla 1. Alternativas terapéuticas del carcinoma 
hepatocelular en los diferentes estadios de la enfermedad

Tratamiento del carcinoma hepatocelular

Curativo para BCLC 0/A (muy precoz y precoz)*
Resección quirúrgica
Trasplante hepático
Local para cirrosis + lesiones <3 cm
TACE
Radioembolización
Radioterapia estereotáxica
Ablación
Fenolización
Radiofrecuencia
Microondas
Crioablación
Electroporación

Sistémico para BCLC C (avanzado)
Inhibidores de la tirosínquinasa
Sorafenib
Lenvatinib

Anticuerpos monoclonales anti PD-1 / PD-L1
Atezolizumab
Nivolumab
Pembrolizumab

Anticuerpos monoclonales anti VEGF
Bevacizumab

BCLC: clasificación Barcelona Clinic Liver Cancer; *: <40% de los pa-
cientes diagnosticados de hepatocarcinoma; TACE: quimioemboli-
zación transarterial.

La IRE, aprobada por la FDA desde 2008, es 
principalmente una técnica de ablación tumoral, 
no térmica, que se ha utilizado en el tratamiento 
de distintos tumores (partes blandas, próstata, 
páncreas, metástasis y tumores primarios hepáti-
cos, etc.16. Utiliza corriente eléctrica continua para 
generar pulsos de alto voltaje y de muy corta du-
ración, que son aplicados en la lesión por medio 
de varias agujas en cuyo extremo hay un electrodo. 
El campo eléctrico generado provoca la formación 
de nanoporos en la bicapa lipídica de la membrana 
de las células tumorales. Estos nanoporos son per-
manentes o irreversibles cuando la intensidad del 
campo eléctrico excede los 650 V/cm. Como conse-
cuencia, la membrana celular pierde la función de 
mantenimiento del medio interno, lo que provoca 
la apoptosis celular. Los restos celulares generados 
serán eliminados por el sistema inmune del pa-
ciente17-21.

El único sistema de IRE aprobado tanto por la 
FDA como por la Unión Europea para su uso clínico 
es el Nanoknife IRE system, distribuido por AngioD-
ynamics (Latham, NY). Se compone de un genera-
dor, agujas monopolares y un sistema de sincroni-
zación con el latido cardíaco del paciente22.
La realización de la IRE requiere anestesia ge-

neral, bloqueo neuromuscular para evitar contrac-
ciones durante el procedimiento y monitorización 
cardíaca para la detección de arritmias. La emisión 
de los pulsos debe estar sincronizada con el ritmo 
cardíaco para que estos se produzcan en la fase de 
repolarización (segmento ST). El abordaje suele 
ser percutáneo, guiado por ecografía o tomografía 
computarizada (TC), pero también se puede reali-
zar de forma intraoperatoria23-27.
Las complicaciones en relación a la punción son 

escasas, ya que el sangrado en el punto de coloca-
ción de las agujas cede con la compresión local. 
En la bibliografía solo se ha descrito una serie con 
siembra tumoral en el trayecto de inserción de la 
aguja28. Entre las complicaciones descritas deri-
vadas del tratamiento se encuentran las arritmias 
supraventriculares, el derrame pleural leve, el neu-
motórax y el hemotórax de escasa cuantía o la es-
tenosis de ramas biliares distales o la trombosis de 
ramas portales intrahepáticas de pequeño calibre. 
La mayoría de estas complicaciones se resuelven 
de forma espontánea en 24 - 48 horas, sin requerir 
un tratamiento específico. Entre las complicacio-
nes graves destacan el fallo hepático secundario, 
que ocurre en pacientes que ya tienen una leve in-
suficiencia hepática previa al procedimiento, o la 
formación de abscesos que pueden requerir trata-
miento antibiótico o la realización de un drenaje 
percutáneo29.

Electroporación irreversible en estadios BCLC 0 y 
A del carcinoma hepatocelular 

Los tratamientos ablativos tumorales se han uti-
lizado ampliamente como tratamiento curativo en 
pacientes con CHC de pequeño tamaño que no son 
candidatos al tratamiento quirúrgico (resección o 
trasplante)30. La ablación tumoral se puede realizar 
de forma química (fenolización) o térmica (radio-
frecuencia, microondas o crioablación), y el resul-
tado es la muerte celular tumoral. Normalmente se 
realizan percutáneamente guiados con ecografía o 
TC, aunque también se pueden realizar durante la 
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cirugía31. Los tratamientos ablativos más utilizados 
en el tratamiento del CHC en la práctica clínica son 
la radiofrecuencia (RFA) y las microondas. Ambas 
técnicas generan calor provocando la necrosis coa-
gulativa de las células tumorales, tienen una tasa de 
complicaciones similar y no muestran diferencias 
significativas en su eficacia, independientemente 
del tamaño del tumor32. La EASL (European Asso-
ciation for the Study of Liver) incluyó la RFA en su 
guía de clínica práctica de 2018 como tratamiento 
de primera línea en pacientes con CHC en un esta-
dio muy precoz (BCLC 0)33.
Sin embargo, se ha descrito una eficacia limi-

tada de estos tratamientos ablativos térmicos en 
lesiones de gran tamaño o lesiones cercanas a va-
sos de gran calibre debido a la disipación del calor 
que impide alcanzar la temperatura necesaria para 
generar la necrosis tumoral (heat-sink effect) o en 
aquellas cercanas a estructuras importantes que se 
puedan lesionar como la vía biliar, vesícula, colon 
o diafragma14,34.

Eficacia de la IRE en el tratamiento del 
carcinoma hepatocelular en estadios precoces

La eficacia de la IRE en el tratamiento del CHC, 
comparada con la RFA, presenta una cierta varia-
bilidad en algunos de los estudios publicados. Esto 
puede deberse a que las series clínicas incluyen 
pocos pacientes, a la heterogeneidad de las le-
siones tratadas, a que su complicada localización 
anatómica en el hígado impide el uso de otras téc-
nicas de ablación, a las características propias de 
los pacientes tratados, y a la ausencia de ensayos 
clínicos aleatorizados que comparen la IRE con la 
RFA o microondas. Además, conseguir colocar co-
rrectamente las agujas en la lesión para alcanzar 
una ablación efectiva de la lesión requiere de un 
aprendizaje que algunos autores han cifrado en 
cinco procedimientos35-37.
Cheung y col describieron, en una serie 18 CHC 

tratados con IRE en 2013, una respuesta completa 
a los dos meses del 100% en tumores de ≤ 2 cm y 
del 92% en tumores de ≤ 3 cm38. La serie publicada 
por Sutter y col39 incluía 58 pacientes y 75 CHC tra-
tados con IRE, cuyo tamaño medio era de 2,4 cm. 
Doce meses después, el 70% de los CHC tratados 
no habían recidivado, lo que se correlacionaba con 
los niveles previos de α-fetoproteína. Estos resulta-
dos son superponibles a las series publicadas por 

Niessen y col (34 pacientes tratados con IRE; 15 
padecían CHC, con un diámetro tumoral medio de 
2,4 cm y con una supervivencia global a 12 meses 
del 75%)40 o Padia y col (20 pacientes con CHC tra-
tados con IRE, con un diámetro tumoral medio de 
2,0 cm)41.
La serie de 23 pacientes y 33 CHC publicada re-

cientemente por Freeman y col42 demuestra que 
los tumores menores de 2 cm fueron los que mejor 
respuesta presentan, sin evidencia de recidiva en 
el 100% de las lesiones tras una mediana de segui-
miento de 106,5 meses. Sin embargo, en los CHC 
de tamaño superior a 2 cm, la mediana de tiempo 
libre de enfermedad en la lesión era de 34,5 meses, 
con un 74% de los pacientes sin signos de recidiva 
a los 12 meses. El 88% del total de CHC tratados 
tenían una respuesta completa en la TC realizada 
al mes del tratamiento. A diferencia del estudio de 
Sutter y col39, el nivel de α-fetoproteína previo a la 
IRE no era predictor de respuesta. Estos resultados 
son similares a los publicados en otros dos estudios 
en 201943,44. Freeman y col, en otra serie publicada 
en 2021, compararon la supervivencia de pacientes 
con CHC tratados con IRE (25 tumores) y con RFA 
(96 tumores). Los tamaños medios de las lesiones 
tratadas eran semejantes (20 mm en el grupo IRE y 
17 mm en el RFA). Hubo 10 recidivas locales en el 
grupo IRE (40%) y 27 en el RFA (28%), diferencia 
estadísticamente no significativa. El tiempo libre 
de recidiva local tampoco mostró diferencias sig-
nificativas entre IRE y RFA a uno (80,4 vs 84,8%), 
dos (69,1 vs 71,3%) y cinco años (44,9 vs 52,1%)45. 
Sin embargo, estos resultados hay que valorarlos 
con cautela debido al reducido tamaño muestral de 
la serie de pacientes tratados con IRE y a que, ini-
cialmente, los pacientes incluidos en esta cohorte 
partían de una clasificación Child Pugh y una pun-
tuación MELD (Model for End Stage Liver Disease) 
más favorable.
Una nueva indicación para el tratamiento con 

IRE en pacientes con CHC, ya descrita para RFA y 
microondas46, es la publicada en 2019 por Cannon y 
col47: como tratamiento puente que permita un pos-
terior trasplante hepático. Su serie incluyó cinco pa-
cientes de alto riesgo debido a una función hepática 
terminal y con CHC localizados cerca de grandes va-
sos hepáticos (vena cava intrahepática, porta dere-
cha o venas suprahepáticas). Todos fueron tratados 
con IRE antes del trasplante. La supervivencia a los 
12 meses fue del 80%, ya que un paciente falleció 
debido a complicaciones derivadas del trasplante. El 
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estudio anatomopatológico de los hígados descartó 
invasión vascular y el grado de necrosis de los CHC 
tratados con IRE variaba entre el 30 y el 100%.

Electroporación irreversible en el carcinoma 
hepatocelular avanzado. Estado actual

Únicamente el 30% de los pacientes diagnosti-
cados de CHC serán candidatos a un tratamiento 
curativo (quirúrgico o ablativo), aunque las recidi-
vas locales o la aparición de metástasis en estos pa-
cientes son frecuentes. Los pacientes con CHC en 
estadios intermedios o avanzados (BCLC B o C) son 
candidatos a tratamientos paliativos locales (como 
TACE o radioembolización) o sistémicos (Sorafe-
nib, Atelolizumab + Bevacizumab, entre otros), con 
un efecto limitado en la supervivencia3,4,12.
Los tratamientos ablativos generan una gran can-

tidad de restos celulares. Se ha sugerido que estos 
podrían ser una fuente de antígenos tumorales jun-
to con los patrones moleculares asociados a daño 
(DAMPs), moléculas inmunoestimuladoras que 
también se producen en los tratamientos ablativos 
para generar una respuesta inmunitaria antitumo-
ral local y sistémica. Esta respuesta inmunitaria per-
mitiría la eliminación de focos residuales de tumor 
en la lesión tratada y, principalmente, actuar sobre 
las lesiones metastásicas. Tanto la RFA como el tra-
tamiento con microondas producen una respuesta 
inmunitaria muy débil probablemente debida a que 
el calor generado durante estos procedimientos 
provoca la desnaturalización de las proteínas anti-
génicas del tumor, impidiendo su reconocimiento y 
la posterior activación del sistema inmune48-51.
La IRE, al no ser un tratamiento térmico, daña 

exclusivamente la membrana de la célula tumo-
ral, permitiendo la liberación de gran cantidad de 
neoantígenos tumorales susceptibles de ser reco-
nocidos por el sistema inmunitario. Además, los 
vasos sanguíneos, los linfáticos y la matriz extra-
celular no se ven afectados, lo que facilita la infil-
tración local por células del sistema inmunitario52.
Estudios recientes han demostrado, en pacien-

tes con carcinoma de páncreas o de próstata y tras 
el tratamiento con IRE, el aumento de los niveles de 
linfocitos T citotóxicos (Tc) y una mayor respuesta 
a los tratamientos sistémicos inmunoterápicos con 
anti PD-1 o anti CTL-453-55.
Diversos ensayos preclínicos y clínicos en pa-

cientes con CHC han demostrado que el tratamien-

to con IRE también provoca la activación del siste-
ma inmunitario con una elevación de los niveles 
de citoquinas (interleuquinas, factor de necrosis 
tumoral e interferones) localmente y en sangre 
periférica. También se ha demostrado una mayor 
presencia local de macrófagos, linfocitos Tc activa-
dos por interferón γ o de células dendríticas pre-
sentadoras de antígenos. Como consecuencia de la 
acción de las citoquinas y de la mayor presencia 
de antígenos tumorales generados por la IRE, el 
microambiente tumoral inmunosupresor basal se 
modifica hacia un ambiente antitumoral, disminu-
yendo los linfocitos T reguladores y la expresión de 
PD-1, que son los encargados de la inactivación y el 
agotamiento de los linfocitos Tc56-58.

Electroporación irreversible en combinación con 
agentes inmunomoduladores: una alternativa de 
futuro

La posibilidad de poder generar una respuesta 
inmunitaria sistémica antitumoral frente al CHC 
ha llevado a iniciar ensayos en los que se combina 
la IRE con tratamientos de inmunoterapia o adyu-
vantes inmunitarios, administrados sistémica o lo-
calmente, con el objetivo de fortalecer la respuesta 
inmunitaria local iniciada por la IRE y alcanzar 
una respuesta inmunitaria antitumoral sistémica. 
Alnaggar y col59 publicaron un ensayo clínico reali-
zado en pacientes con CHC avanzado; 20 pacientes 
fueron tratados con IRE y otros 20 recibieron un 
tratamiento combinado de IRE junto con la poste-
rior infusión de células natural killer alogénicas 
previamente cultivadas y activadas frente a CHC. El 
tratamiento combinado aumentó la supervivencia 
de forma significativa en estos pacientes (10,1 vs 
8,9 meses; p <0,01), con una disminución signifi-
cativa en el tamaño de las lesiones a los tres meses 
de los tratamientos (2,3 vs 2,7 cm; p <0,05). Otro 
estudio posterior obtuvo conclusiones similares, 
con respuesta tumoral más significativa en los pa-
cientes tratados con IRE + NK respecto a los que 
únicamente recibieron IRE (89 vs 68%; p <0,01)60.
Un reciente estudio realizado en ratones con CHC 

comparó los grupos de ratones que habían recibido 
tratamiento de inmunoterapia sistémica, de IRE, o 
bien de IRE + inmunoterapia sistémica, con un gru-
po control61. Los ratones tratados con IRE e IRE + 
inmunoterapia presentaban una mayor necrosis de 
las lesiones, tanto las tratadas como las no tratadas, 
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respecto a los grupos control o solo inmunotera-
pia. El grupo de ratones que recibió el tratamiento 
combinado presentaba, tanto en las lesiones trata-
das como en las no tratadas, una disminución en el 
número de neutrófilos y macrófagos asociados al 
tumor y, en el estudio del infiltrado inflamatorio pe-
ritumoral, un número de linfocitos CD8 en el tumor 
y en el tejido peritumoral significativamente mayor 
que en los grupos control o solo inmunoterapia.
En la actualidad se está proponiendo la posibili-

dad de que la combinación de un tratamiento local 
junto con un tratamiento inmunoterápico pueda 
ser efectivo tanto el en tratamiento del CHC como 
de las metástasis hepáticas del carcinoma de co-
lon62,63.
Nuestro grupo, con la intención de potenciar el 

efecto sobre el sistema inmunitario producido por 
la IRE, realizó dos estudios con animales en los que 
se realizaba la inyección intratumoral de adyuvan-
tes inmunológicos simultáneamente al tratamien-
to de IRE. Aunque el mecanismo de acción de los 
dos adyuvantes era diferente, en ambos estudios se 
observó una supervivencia significativamente ma-
yor en los animales que recibieron el tratamiento 
combinado respecto al resto de grupos. En el estu-
dio que utilizó el adyuvante poly-ICLC se observó 
la respuesta completa del tumor tratado y de las 
metástasis en dos de los cinco conejos del grupo 
combinado debido a la generación de una respues-
ta inmunitaria sistémica que eliminó las metástasis 
no tratadas (efecto abscopal). El estudio que utilizó 
el agonista STING obtuvo una supervivencia signi-
ficativamente superior en el grupo de ratones que 
habían recibido el tratamiento combinado de IRE 
+ el agonista STING, observándose una respuesta 
completa en más del 60% de los casos y un aumen-
to significativo de la infiltración intratumoral por 
linfocitos CD8+ y células NK65.

CONCLUSIÓN

La IRE podría considerarse el tratamiento de 
elección para los pacientes con CHC en estadios 
BCLC 0 o A localizados en zonas en las que los tra-
tamientos ablativos térmicos no son eficaces o es-
tán contraindicados, especialmente en la ablación 
de tumores adyacentes a vasos sanguíneos grandes 
y conductos biliares porque causan menos daño a 
estas estructuras que los métodos de ablación tér-
mica. La seguridad y eficacia de la IRE es, en las 

series publicadas, similar a la RFA y al tratamiento 
de microondas aunque, debido a la heterogenei-
dad de estas series, son necesarios ensayos clíni-
cos aleatorizados para poder compararlas adecua-
damente. Los resultados de ensayos realizados en 
laboratorio y con animales, publicados hasta la 
fecha, en los que se combina IRE con tratamientos 
inmunoterápicos para potenciar la activación del 
sistema inmunitario iniciada con la IRE, son un po-
sible camino para conseguir un tratamiento eficaz 
en pacientes con CHC avanzado, siendo necesarios 
ensayos clínicos que los confirmen. 
La IRE es una técnica compleja y de elevado cos-

te, que requiere de una previa programación que 
adapte el procedimiento a la anatomía particular 
de cada paciente. Sin embargo, la posibilidad de 
aumentar de forma significativa su eficacia a través 
de la combinación con agentes inmunomodulado-
res reclama un mayor protagonismo de la IRE en el 
tratamiento del CHC.
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RESUMEN
Esta revisión valoró la eficacia de diferentes modalidades 

de ejercicio terapéutico en la rehabilitación tras un infarto 
agudo de miocardio. Se realizó una búsqueda de estudios 
controlados aleatorizados publicados entre 2016 y 2021 en 
Scopus, PubMed, CINAHL, Web of Science y Cochrane Library, 
utilizando los términos MeSH “exercise therapy” y “myocardial 
infarction”. Tras aplicar los criterios de selección, se inclu-
yeron diez artículos que utilizaron programas combinados 
o tradicionales, realizados en el hogar o en el ámbito hos-
pitalario, y que incluyeron entrenamiento de relajación. Se 
analizaron las variables tolerancia al ejercicio, parámetros 
cardiovasculares, medidas antropométricas y calidad de 
vida. En la mayoría de estudios se observaron mejoras sig-
nificativas en estas variables. Se concluye que todas las mo-
dalidades de ejercicio terapéutico estudiadas son útiles en la 
rehabilitación cardiaca de los pacientes tras infarto de mio-
cardio, y la modalidad que mejores resultados obtiene es el 
uso de programas combinados de ejercicio terapéutico. 

Palabras clave. Ejercicio terapéutico. Infarto de miocardio. 
Fisioterapia. Enfermedad cardiovascular. Rehabilitación.

ABSTRACT
We aimed to assess the efficacy of different therapeu-

tic exercise modalities in cardiac rehabilitation after acute 
myocardial infarction. A search of randomized controlled 
studies published between 2016 and 2021 in Scopus, Pu-
bMed, CINAHL, Web of Science and Cochrane Library was 
carried out using the MeSH terms “exercise therapy” and 
“myocardial infarction”. Ten articles met the inclusion cri-
teria; in these studies, the used exercises were combined 
or traditional programs that included relaxation training, 
and were performed either at home or at the hospital. We 
examined exercise tolerance, cardiovascular parameters, 
anthropometric measurements, and quality of life. Signifi-
cant improvements in the assessed variables were observed 
in most studies. We conclude that all studied therapeutic 
exercise modalities are useful in cardiac rehabilitation after 
myocardial infarction, although the best outcomes are seen 
for combined therapeutic exercise programs.

Keywords. Exercise therapy. Myocardial infarction. Physi-
cal therapy modalities. Cardiovascular disease. Rehabilita-
tion.
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INTRODUCCIÓN

El infarto de miocardio (IM) es una disminución 
brusca o interrupción completa del flujo sanguíneo 
de las arterias coronarias que causa la necrosis de 
los cardiomiocitos debido a la isquemia miocárdica 
aguda grave y duradera. La isquemia es el resultado 
de un desequilibrio de perfusión entre la oferta y 
la demanda que se puede identificar a partir de los 
síntomas del paciente y del electrocardiograma1,2. 
En la actualidad, las enfermedades cardiovascula-
res causan más de cuatro millones de muertes al 
año en Europa, principalmente debido a enferme-
dades coronarias3,4. Aunque la tasa de mortalidad 
por cardiopatía isquémica ha disminuido en las 
últimas décadas en los países desarrollados, sigue 
siendo responsable de aproximadamente un tercio 
de las muertes en la población mayor de 35 años3,4. 
En España se ha previsto un aumento considera-
ble de la incidencia de síndrome coronario agudo 
durante los próximos 35 a 40 años debido al enve-
jecimiento progresivo de la población3, por lo que 
el manejo de los factores de riesgo es un desafío 
continuo para la prevención de esta patología. La 
edad, sexo, presión arterial sistólica, colesterol, 
tabaquismo y diabetes mellitus son algunos de los 
muchos factores de riesgo de la enfermedad coro-
naria4.
Tras un IM, los pacientes suelen ser derivados a 

un programa de rehabilitación cardiaca (RC), una 
intervención multifacética que pretende limitar 
los impactos fisiológicos y psicológicos de la en-
fermedad cardíaca5. Consta de varias actividades e 
intervenciones que ofrecen entrenamiento físico, 
educación y modificación de los factores de ries-
go, control de los síntomas y disminuir el riesgo de 
reinfarto para ayudar a los pacientes cardíacos a 
mantener o recuperar su lugar activo en la socie-
dad6,7.
Una parte fundamental de la RC es la realización 

de ejercicio terapéutico pautado por los profesio-
nales sanitarios. La realización de este ejercicio se 
asocia fuertemente con un menor riesgo de mor-
talidad cardiovascular porque, gracias a los efec-
tos beneficiosos sobre la frecuencia cardiaca, la 
tensión arterial y la condición de salud global del 
paciente6,7, protege frente a la reaparición de even-
tos miocárdicos al reducir varios factores de riesgo 
fisiológicos como son la tensión arterial elevada, la 
obesidad, la hiperlipidemia y la resistencia a la in-
sulina8,9. Además, el ejercicio a largo plazo propor-

ciona efectos beneficiosos directamente sobre el 
miocardio, consiguiendo un músculo cardíaco más 
sano9. Estos efectos se combinan para mejorar la 
salud vascular, endotelial y miocárdica, lo que con-
tribuye a la disminución del riesgo de eventos car-
diacos y mortalidad8. La realización del programa 
terapéutico no solo mejora la capacidad funcional 
de los pacientes, sino que contribuye a una mayor 
calidad de vida9.
Las revisiones más actuales acerca de esta temá-

tica se centran en aspectos concretos. Xing y col 
revisaron la eficacia y seguridad de la combinación 
de ejercicio de diferente intensidad con terapia 
farmacológica tras un IM en personas mayores10; 
Mitchell y col revisaron los efectos del ejercicio 
aeróbico de distinta intensidad en la capacidad 
cardiorrespiratoria de pacientes que han sufrido 
IM11, mientras que Santiago de Araújo Pio y col eva-
luaron intervenciones diseñadas para aumentar la 
inscripción de pacientes y el cumplimiento com-
pleto del programa de rehabilitación cardíaca12.
Por tanto, el objetivo de esta revisión fue ana-

lizar la literatura científica actual para evaluar la 
eficacia de las diferentes modalidades de ejercicio 
terapéutico en la rehabilitación del paciente que ha 
sufrido un IM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fuentes de información

Para cumplir el objetivo de estudio se realizó una 
revisión de la literatura conforme a los criterios es-
tablecidos en las normas PRISMA. Se realizó una 
búsqueda bibliográfica en las bases de datos Sco-
pus, PubMed, CINAHL, Web of Science y Cochrane 
Library durante los meses de marzo y abril de 2021.

Estrategia de búsqueda

Los descriptores utilizados para generar las 
ecuaciones de búsqueda fueron los términos MeSH 
“myocardial infarction” y “exercise therapy”. De acuer-
do con los requerimientos de cada base de datos, 
estos términos fueron introducidos como término 
principal o como palabra clave, siempre unidos por 
el operador booleano AND. En este caso, no ha sido 
necesaria la utilización de sinónimos por realizar la 
búsqueda mediante términos MeSH.
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Criterios de selección

Para acotar la búsqueda a los resultados obje-
to de estudio, se consideraron como criterios de 
inclusión: estudios con diseño metodológico tipo 
ensayo controlado aleatorizado (ECA) -ya que su-
ponen menor riesgo de sesgo al determinar la rela-
ción causa-efecto entre la intervención y el resulta-
do-, aplicados en humanos, publicados entre 2016 
y 2021, en inglés o castellano, y con acceso al texto 
completo. El criterio de exclusión fue no estar rela-
cionado con el objetivo de esta revisión.
Dos investigadores (AAC y YGG) realizaron la 

búsqueda bibliográfica y aplicaron los criterios de 
selección de forma independiente, para después 
poner en común los resultados obtenidos; en caso 
de discrepancias, estas fueron resueltas por un ter-
cer investigador (LJC).

Calidad metodológica

La calidad metodológica de los ECA incluidos se 
valoró mediante la escala PEDro13, que consta de 10 
criterios para evaluar su validez externa e interna. 

Se otorgó 1 punto al ítem si este cumplía claramen-
te el criterio, o 0 puntos si no lo cumplía o en caso 
de cumplimiento dudoso. Los estudios se clasifica-
ron según la puntuación obtenida en mala calidad 
si ≤4, buena de 5-8 y excelente de 9-10.
El riesgo de sesgo se analizó según los criterios 

descritos por The Cochrane Collaboration, clasifi-
cando cada uno de los seis ítems en riesgo bajo, 
alto, o poco claro, asignándoles un código de color 
(verde, rojo y azul)14.
Dos investigadores (AAC y YGG) evaluaron de 

forma independiente la calidad metodológica y el 
riesgo de sesgo; las discrepancias fueron resueltas 
por un tercer investigador (LJC).

RESULTADOS

Tras realizar la búsqueda bibliográfica y aplicar 
los criterios de selección, finalmente se incluyeron 
10 artículos en la revisión15-24. El diagrama de flujo 
del proceso se muestra en la figura 1.
En la tabla 1 se detallan las características de los 

ECA incluidos en relación a la muestra de estudio y 

Figura 1. Diagrama 
de flujo (normas 
PRISMA 2020).
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos en la revisión

Estudios
Autor
Año
País

Calidad*

Muestra
N

Pérdidas (%)
Hombres
Edad (años)
Grupos
N /n final
Edad 

Intervención
Tratamiento

Variables
Mediciones
Resultados

Kurzaj y col15
2019

Polonia

6

n=90
0
54 (60%)
-
G1: 32 / 32

61,03±7,4
G2: n=30 / 30

63,60±5,1
G3: n=28 / 28

63,67±7,59

8 semanas
G1: IMT y ciclo de RC de resistencia a intervalos 
en un cicloergómetro 3/semana; ejercicios de 
rehabilitación general y resistencia 2/ semana.
G2: ciclo de RC sin IMT.
G3: solo IMT.

Función de los músculos respiratorios (espirómetro): 
aumento significativo de PImax y PEmax en G1 y G3, y de 
PImax en G2. PImax y PEmax aumentaron más en G1 que en 
G3, diferencias ns.
Tolerancia al ejercicio (prueba de esfuerzo con protocolo 
de Bruce modificado): aumento significativo en los valo-
res MET en G1 y G2. Diferencias significativas entre G1 
y G2 vs G3.
Función muscular de las EEII (sistema isocinético Biodex 
Multi-Joint 4): mejora significativa de todos los parámet-
ros de fuerza/velocidad en G1 y G2 para ambas velocid-
ades evaluadas, excepto PTER60 en G2; G1 experimentó 
los mayores incrementos. G3 solo registró cambios sig-
nificativos en 6 de los 12 parámetros. 

Dor-Haim
y col16
2018
Israel

6

n=29
19 (65,5)
29 (100%)
47-69
G1: n=14 / 6
G2: n=15 / 4

G1: (grupo SCT):
Ejercicio de intensidad moderada a alta, 
alternando entrenamiento de resistencia y 
aeróbico. 8 repeticiones de cada serie. Una 
serie: entrenamiento de resistencia, 3 min de 
intervalo aeróbico (cinta, bicicleta estática o de 
mano) y un período de descanso.
Intensidad aeróbica: 75-85% de la FC de reserva.
G2 (grupo CAT):
20 min de caminata, 15 min de bicicleta y 10 
min de bicicleta de mano.
Intensidad aeróbica: 60-70% de la FC de reserva.

Parámetros cardiovasculares (ecocardiografía).
Tolerancia al ejercicio (prueba de esfuerzo en cinta de 
correr con protocolo de Bruce): diferencia significativa 
entre grupos a favor del G1, con cambios positivos en E/e’ 
y FEVI.
G1 con MET máximo significativamente mayor que en 
G2. G1 mejoró significativamente en todas las medidas 
de resultado secundarias evaluadas.
Fuerza de agarre (dinamómetro mecánico).
Calidad de vida (cuestionario SF-12): mejora significativa 
en la calidad de vida del G1 respecto al G2.

Nowak y 
col17
2020

Polonia

6

n=44
0
44 (100%)
-
GE: n=24 / 24

60,92±7,80
GC: n=20 / 20

57,45±8,12

22 unidades de entrenamiento, 5/semana.
GE: recomendaciones de la ESC pero con 
entrenamiento en suspensión en vez de 
resistencia tradicional.
GC: pacientes sometidos a mejoría según las 
recomendaciones de la ESC.

Tolerancia al ejercicio (prueba de esfuerzo en cinta ro-
dante con protocolo de Bruce): mejoras significativas en 
la tolerancia al ejercicio en ambos grupos, en los paráme-
tros MET y VO2máx en GC respecto al GE y en la variable 
SBP máxima en el GE pero no en el GC.
Parámetros cardiovasculares (prueba cardíaca de ultra-
sonido bidimensional): mejoría significativa de la FEVI 
en ambos grupos, pero no entre grupos.
Parámetros de laboratorio (perfil lipídico en sangre): 
mejoría significativa del perfil lipídico en ambos grupos, 
y del GE respecto al GC.

Khalid y col18
2019

Pakistan

7

26
4 (15,4)
16 (61,5%)
-
GE: n=13 / 12

57,23±9,75
GC: n=13 / 10

55,77±10,4

La intervención duró 6 semanas.
GE: entrenamiento de 35-40 min de resistencia 
y aeróbico por intervalos. La intensidad y la 
resistencia se incrementaron gradualmente.
3/semana.
GC: entrenamiento aeróbico (bicicleta estática y 
cinta de correr) por intervalos.

Tolerancia al ejercicio (6-MWT): mejoría significativa del 
VO2máx y 6-MWT en el GE respecto del GC.
Calidad de vida (cuestionario SF-36): diferencia entre 
ambos grupos a favor del GE en los dominios de energía/
fatiga, bienestar emocional y funcionamiento social.

Zhang y col19
2018
China

5

130
0
113 (86,9%)
-
GE: n=65 / 65

70,3±10,7
GC: n=65 /65

69,8±10,4

Intervención de 6 meses.
GE: programa individualizado de ejercicio 
aeróbico:
–	 fase II: ejercicios aeróbicos simples 
(caminar), 15-30 min, 2-3/semana.

–	 fase III: ejercicios aeróbicos de mayor 
intensidad, 30-45 min, 3-5/semana

GC: atención habitual y terapia farmacológica 
convencional. 

Tolerancia al ejercicio (6-MWT): mejoría significativa de 
la distancia recorrida en ambos grupos, y en GE respecto 
del GC.
Nivel de gravedad de la IC (clasificación NYHA): mejoría 
significativa en ambos grupos, y en GE respecto del GC.
Parámetros cardiovasculares (FEVI por ecocardiografía): 
aumento significativo de FEVI en el GE respecto al GC.
Factores de riesgo cardiovascular: IMC, perfil lipídico, 
PA): mejora significativa en comparación con el GC.
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Estudios
Autor
Año
País

Calidad*

Muestra
N

Pérdidas (%)
Hombres
Edad (años)
Grupos
N /n final
Edad 

Intervención
Tratamiento

Variables
Mediciones
Resultados

Xu y col20
2016
China

7

52
4 (7,7)
44 (84,6%)
55,6 ± 9,2
GE: n=26 / 24
GC: n=26 /24

GE: la fase 1 se llevó a cabo durante la 1ª 
semana; la fase 2 comprendía un programa de 
ejercicios aeróbicos de RC tradicional de 6/7 
semanas.
GC: asesoramiento sobre salud, prescripción de 
medicamentos y seguimiento.

Calidad de vida (GHQ, SRH y MacNew QLMI): cambios 
significativos en GE (disminuyó la puntuación media de 
SRH y GHQ y aumentó el MacNew QLMI) respecto del 
GC, que no obtuvo resultados positivos.

Ul-Haq y col21
2019

Pakistan

6

195
11 (5,6)
150 (76, 9%)
53,6+8,3
GE: n=99 / 95
GC: n=96 / 89

GE:
–	 fase I (1 semana): movimientos en la cama 
y entrenamiento simple para caminar; 
intensidad leve.

–	 fase II (4 semanas): 5 min de calentamiento, 
20 min de ejercicio aeróbico (caminar o 
trotar, gimnasia) y de 5 min de enfriamiento.

GC: programa de cuidado habitual y continuar 
con actividad física.

Parámetros cardiovasculares (sistema de ultrasonido 
Vivid E9).
Factores de riesgo cardiovascular.
Parámetros cardiovasculares y factores de riesgo car-
diovascular: en fase II el GE mostró mejoras significati-
vas en SV, GLS, GRS, GCS, GAS y FEVI respecto al GC.
Medidas antropométricas (IMC): sin cambios en el IMC 
de ambos grupos.

Bravo-
Escobar
y col22
2017
España

5

27
1 (3,7)
27 (100%)
56,07±8,92
GE: n=13 / 12
GC: n=14 / 14

2 meses de intervención.
GE: excepto 1/semana en hospital, RC en 
domicilio: 1h de caminata (intensidad 70% de la 
FC de reserva el primer mes y 80% el segundo), 
2-3/semana. Se recomendaba hacer ejercicio 
todos los días.
GC: programa habitual de RC con ejercicios en 
hospital 3/semana. Ejercicio en casa según las 
recomendaciones de la ESC.

Tolerancia al ejercicio (cinta de correr con protocolo de 
Bruce): aumento significativo del tiempo de ejercicio, 
METS y recuperación de la FC en ambos grupos, sin dife-
rencias entre ellos.
Medidas antropométricas, presión arterial (esfingoma-
nómetro), parámetros de laboratorio (HDL, LDL, gluco-
sa, etc.): Sin diferencias significativas entre grupos.
Calidad de vida (cuestionario SF-36): GC mostró puntu-
ación significativamente mejor.

Mahmoodi
y col23
2018
Iran

4

64
0
50 (78,1%)
52,29±8,19
GE: n=32 / 32
GC: n=32 / 32

Programa de 8 semanas,
GE: 70-85 min de 10 ejercicios organizados en 
calentamiento, entrenamiento y enfriamiento, 
3/semana. Intensidad inicial 60% de la FC 
máxima, a las 4 semanas se aumentó al 70% 
(intensidad moderada)
Realización en casa, supervisión por teléfono, 
correos y mensajes.
GC: no recibieron indicación de ejercicio, solo 
consejos sobre hábitos saludables.

Tolerancia al ejercicio (prueba de esfuerzo con protocolo 
de Bruce modificado): aumento significativo de FC pico, 
recuperación de la FC, VO2máx y tiempo de prueba en el 
GE, con diferencias significativas respecto del GC.
Nivel de actividad física (acelerómetro): sin diferencia 
en la actividad física diaria en GE ni en GC.
Medidas antropométricas: disminución significativa del 
% de grasa en el GE. El GE disminuyó masa corporal e 
IMC respecto del GC, significativamente.

Noites y col24
2017

Portugal

5

32
4 (12,5)
25 (78,1%)
-
GE: n=16 / 14

62,54±4,6
GC: n=16 / 14

59,5±7,25

GE: ejercicios de relajación durante 8 semanas y 
hábitos saludables. Sesiones de 30-45 min.
GC: solo recomendaciones.

Calidad de vida (MacNew QLMI): GE mostró aumento 
significativo en todos los aspectos, y también respecto 
del GC, en el cual disminuyeron después de dos meses. 

*: escala PEDRo; ECA: ensayo clínico aleatorizado; G: grupo; GC: grupo control; GE: grupo experimental; H: hombres; M: mujeres; min: minutos; N: número 
total. 

6-MWT: 6-minute walk test; CAT: entrenamiento aeróbico continuado; E/e´: relación velocidad entrada mitral temprana y velocidad diastólica temprana 
anillo mitral; EEII: extremidades inferiores; ESC: European Society of Cardiology; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquier-
do; GAS: segmental area strain; GCS: global circumferential strain; GHQ: General Health Questionnaire; GLS: global longitudinal strain; GRS: global radial strain; 
HDL: high-density lipoprotein; IMC: índice de masa corporal; IMT: inspiratory muscle training; LDL: low-density lipoprotein; MacNew QLMI: Quality of Life 
after Myocardial Infarction questionnaire; MET: equivalente metabólico; NYHA: New York Heart Association; PA: presión arterial; PImáx: presión inspiratoria 
máxima; PEmáx: presión espiratoria máxima; RC: rehabilitación cardiaca; SCT: super-circuit training; SF-36: the short form from Health Survey; SRH: self-rated 
health; SV: stroke volume; VO2

máx: volumen máximo de oxígeno en sangre.
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sus posibles pérdidas, el sexo de los participantes, 
las intervenciones realizadas a los pacientes, las 
variables analizadas y sus mediciones, y los prin-
cipales resultados obtenidos.
La muestra revisada incluyó 689 pacientes post 

IM (80,1% hombres). Los tamaños de muestra osci-
laron entre 2618 y 19521 pacientes. Todos los artículos 
incluían pacientes de ambos sexos, a excepción de 
tres16,17,22 que solo incluyeron hombres. Cuatro ECA 
no presentaron pérdidas durante el estudio15,17,19,23, 
en el resto oscilaron entre el 3,722 y el 65,5%16

Los artículos seleccionados tenían como objeti-
vo principal evaluar la influencia de diferentes pro-
gramas de ejercicio terapéutico en la rehabilitación 
de los pacientes cardiacos. Las intervenciones rea-
lizadas se basaron en ejercicio de resistencia adap-
tado, con intensidad controlada moderada o alta 
(según criterio de cada estudio), aplicado de forma 
continua o por intervalos (periodos de descanso 
intercalados entre los periodos de actividad. Todas 
las intervenciones realizadas incluyeron ejercicio 
terapéutico, algunas en el ámbito hospitalario y 
otras en el hogar, así como en algunos estudios la 
combinación de ambos.
Para valorar la eficacia de las intervenciones pro-

puestas, se midieron variables muy heterogéneas: 
tolerancia al ejercicio, parámetros cardiovascula-
res, la fuerza en músculos respiratorios o de aga-
rre, medidas antropométricas, aspectos subjetivos 
como la calidad de vida de los sujetos o la sensación 
de fatiga y esfuerzo percibidos y parámetros fisio-
lógicos como la tensión arterial y el perfil lipídico.
En cuanto a las variables analizadas, tal y como se 

ha mostrado en la tabla 1 se han encontrado varia-
bles respiratorias medidas mediante espirometría, 
variables de tolerancia al ejercicio medidas median-
te escalas subjetivas de percepción de esfuerzo o 
pruebas específicas de esfuerzo, variables muscula-
res de fuerza isométrica e isocinética, variables de 
calidad de vida analizadas mediante cuestionarios 
validados, variables cardiovasculares estudiadas 
mediante ultrasonografía y ecocardiografía, varia-
bles fisiológicas en sangre como la tensión arterial 
o el perfil lipídico y variables antropométricas como 
peso, altura e índice de masa corporal.

Programas de ejercicio terapéutico supervisado y 
no supervisado

Los programas de RC se dividen en tres fases: 
I) tras el evento cardíaco, II) durante los primeros 

meses cuando el paciente está estable, y III) al alta 
hospitalaria (en domicilio). Tres estudios realiza-
ron el programa en el domicilio20,22,24; la tolerancia 
al ejercicio mejoró significativamente más en el 
grupo intervención en dos de los ECA22,24, no así las 
variables antropométricas: el porcentaje de grasa 
mostró mejoras similares24 mientras que el índice 
de masa corporal (IMC) mejoró más en los progra-
mas presenciales y supervisados20,22. Aunque la ca-
lidad de vida aumentó en todos los pacientes que se 
ejercitaron en el domicilio, la mejora fue significa-
tivamente mayor en los pacientes supervisados en 
el ámbito hospitalario22.

Programas tradicionales de ejercicio terapéutico

Los estudios que emplearon este tipo de progra-
mas19,21 en el ámbito hospitalario obtuvieron mejo-
ras significativas en todas las variables evaluadas 
(tolerancia al ejercicio, riesgo cardiovascular y ca-
lidad de vida).

Programas combinados de ejercicio terapéutico

Cuatro ECA15-18 combinaron varios tipos de en-
trenamiento (resistencia, suspensión, interválico, 
y fuerza) para la rehabilitación tras IM. En todos 
ellos, se analizó la tolerancia al ejercicio, obser-
vando que el entrenamiento de resistencia era el 
método más efectivo para mejorar esta variable, en 
comparación con otros métodos como el entrena-
miento de suspensión17. No obstante, la combina-
ción de entrenamiento de resistencia e interválico 
fue la más efectiva para mejorar parámetros car-
diovasculares de función cardíaca16,17, el perfil lipí-
dico (los valores de colesterol disminuyeron signi-
ficativamente hasta el rango normal)17, y la calidad 
de vida16-18. La combinación de entrenamiento de 
resistencia y de fuerza de la musculatura respira-
toria mejoró la función pulmonar15.

Programas de relajación

Un estudio incluyó programas de relajación en 
el manejo de los pacientes cardíacos del grupo 
intervención y se observó que su calidad de vida 
aumentó significativamente respecto del grupo 
control23.
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Calidad metodológica

La calidad media fue 5,7; todos los ECA anali-
zados presentaron una buena calidad, con valores 
entre 5 y 7 en la escala PEDro. La mayoría de es-
tudios obtuvieron una puntuación de 6 (40%) o 5 
(30%). El 20% de los estudios alcanzó los 7 puntos y 
solo el 10% obtuvo 4 puntos; ningún estudio mostró 
una calidad excelente.

Se observó alto riesgo de sesgo de realización en 
relación al cegamiento de pacientes y profesiona-
les en todos los ECA analizados, y de sesgo de de-
tección en todos menos dos16,20 (Tabla 2). Además, 
la mayoría de estudios15,16,18,19,22,24 presentaron ries-
go poco claro en el criterio dedicado a la notifica-
ción selectiva de los resultados, ya que no incluían 
esta información.

Tabla 2. Riesgo de sesgo.

Estudio

Selección Realización Detección Desgaste
Notificación 
selectiva de 
los resultados

Generación 
aleatoria de la 
secuencia 

Ocultamiento 
de la 

secuencia

Cegamiento 
participantes y 

personal

Cegamiento 
evaluadores y 
resultados

Datos de 
resultado 

incompletos
Kurzaj y col15 BR BR AR AR BR PC
Dor-Haim y col16 BR BR AR BR BR PC

Nowak y col17 AR AR AR AR BR BR

Khalid y col18 BR AR AR AR BR PC
Zhang y col19 BR AR AR AR BR PC

Xu y col20 BR BR AR BR BR BR

Ul-Haq y col21 BR BR AR AR BR BR

Bravo-Escobar y col22 BR AR AR AR BR PC
Mahmoodi y col23 BR AR AR AR BR BR

Noites y col24 BR AR AR AR BR PC
BR: Bajo riesgo; PC: riesgo poco claro; AR: alto riesgo.

DISCUSIÓN

Esta revisión ha revisado la eficacia de las dife-
rentes modalidades de ejercicio terapéutico en la 
rehabilitación del paciente que ha sufrido un IM 
a partir de estudios exclusivamente tipo ECA, que 
establecen una fuerte relación causa-efecto25 y que 
mostraron una buena calidad metodológica, por lo 
que los resultados obtenidos son consistentes.
Destaca la mayor presencia de hombres en la 

muestra, lo que puede explicarse por su mayor 
tasa de incidencia de IM26, 24,35 vs 7,76 por 10.000 
personas-año en mujeres, según Millett y col27. Por 
ello, estos resultados pueden ser extrapolables a la 
población general, pero teniendo en cuenta esta 
desigualdad y poniendo en perspectiva las diferen-
cias de sexo existentes.
Tanto el ejercicio supervisado (en el ámbito hos-

pitalario) como no supervisado (en domicilio) fue 

efectivo en la mejora de variables cardiovasculares 
y de tolerancia, mientras solo el supervisado lo fue 
en variables subjetivas como la percepción de la 
calidad de vida20. La presencialidad se relaciona 
con un mejor manejo de variables relacionadas 
con la auto percepción del paciente y con los as-
pectos biopsicosociales28, así como con variables 
relacionadas con el riesgo cardiovascular, como 
el sobrepeso o la obesidad29, e incluso la fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), que 
ha demostrado ser un indicador de mal pronóstico 
cardíaco cuando se encuentra por debajo del 40%29. 
Esto explicaría los mejores resultados obtenidos en 
grupos supervisados en percepción de calidad de 
vida y en IMC. Por ello, los estudios que analizan 
programas en el domicilio incluyeron información 
y consejos sobre hábitos de vida saludables24 a fin 
de minimizar los efectos negativos de la no presen-
cialidad.
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En los últimos años han surgido programas de 
RC alternativos a los tradicionales, con el objetivo 
de complementarlos30,31. A pesar de los beneficios 
de los programas tradicionales en tolerancia al 
ejercicio, calidad de vida y reducción de mortalidad 
y morbilidad32, las variadas características y situa-
ciones de los pacientes hacen que estos programas 
tradicionales deban adaptarse para favorecer su 
adherencia29. La continuidad de los programas de 
ejercicio, ya sea de forma domiciliaria o en centros 
preparados para ello, ha demostrado disminuir sig-
nificativamente el riesgo de recidivas o reingresos 
hospitalarios33, por lo que las adaptaciones que se 
generen en los programas siempre deben tener en 
cuenta este aspecto con el objetivo de ofrecerle al 
paciente la mejor atención posible7,8. Aunque se 
adapten los programas tradicionales de RC, la base 
siempre ha de ser el entrenamiento de resistencia 
mediante ejercicios aeróbicos, ya que influye posi-
tivamente sobre el volumen de oxígeno en sangre 
(VO2)34,35, variable afectada en gran medida por la 
patología cardiaca y cuya recuperación es funda-
mental para mejorar la tolerancia al ejercicio y 
evitar recidivas35, especialmente aquellas relacio-
nadas con la tensión arterial36 que pueden suponer 
un factor de riesgo cardiovascular.
Esta revisión también ha tenido en cuenta el 

efecto de los programas de entrenamiento sobre la 
calidad de vida de los pacientes. El entrenamien-
to combinado demostró ser efectivo para mejorar 
esta variable, lo que confirma resultados de estu-
dios previos que, además, observaron que las me-
joras en calidad de vida se asocian con mayor ad-
herencia a los programas a lo largo del tiempo37-39. 
La adición de entrenamiento de fuerza pareció in-
fluir también en la adherencia, coincidiendo con 
trabajos previos que también observaron mejora 
de parámetros cardiovasculares40 e incluso de fun-
ción pulmonar, como la FEVI41. La mejora de estos 
parámetros a lo largo del tiempo contribuyó a la 
adherencia a los programas, ya que los pacientes 
se encuentran mejor y, por tanto, confían en el pro-
grama y lo realizan asiduamente.
Además, al disminuir sus comorbilidades, como 

hipertensión arterial42, diabetes42 o disnea43,44, los 
pacientes presentaron una mejor condición de sa-
lud general que se traduce en un mayor bienestar. 
Este bienestar ya se ha analizado desde el punto de 
vista de la calidad de vida y cómo influyen los pro-
gramas en ella27. Sin embargo, muchos pacientes 
cardíacos sufren problemas como fatiga, sueño o 

dolor crónico que aparecieron tras el suceso car-
díaco y se mantienen en el tiempo23,27. Además, en 
ocasiones estos problemas no responden al trata-
miento farmacológico, por lo que algunos progra-
mas buscaron estrategias cognitivo-conductuales 
que los aborden, como la relajación, con mejora 
significativa en la calidad de vida de los pacientes23. 
La relajación puede ser útil para el manejo de sín-
tomas como el dolor, la disnea, la fatiga y los tras-
tornos del sueño45, además de aumentar la relaja-
ción muscular y promover un estado de relajación 
global que favorece la recuperación del paciente46.
Esta revisión presenta varias limitaciones que 

deben ser consideradas. En primer lugar, en la re-
habilitación del paciente cardíaco coexisten nume-
rosos factores además del ejercicio, como la nutri-
ción, los hábitos, el estilo de vida saludable y la edu-
cación en salud del paciente. Los programas de RC 
los tienen en cuenta, lo que mejora los resultados 
y la adherencia de los pacientes, pero dificulta co-
nocer el papel aislado del ejercicio en la mejoría de 
los sujetos. En segundo lugar, cada programa mide 
unas variables específicas y, aunque muchas son 
comunes, como en la tolerancia al ejercicio, existe 
una gran heterogeneidad en las relacionadas con la 
calidad de vida o la antropometría. En tercer lugar, 
los estudios incluidos presentaron alto riesgo de 
sesgo en relación al cegamiento de pacientes, per-
sonal y evaluadores, reflejo de la dificultad de apli-
car cegamiento en estudios que aplican programas 
de ejercicio, donde los investigadores en ocasiones 
conocen qué programa realiza el sujeto evaluado. 
Finalmente, el uso de únicamente términos MeSH 
en la estrategia de búsqueda pudo recuperar me-
nos resultados para realizar la revisión.
Todos los programas de ejercicio tras IM anali-

zados parecen mejorar la tolerancia al ejercicio, los 
parámetros cardiovasculares, la antropometría y la 
calidad de vida de los pacientes de forma aislada, 
con efectos superiores en caso de programas com-
binados. Además, los programas no supervisados 
parecen tener menos efecto sobre variables espe-
cíficas como la calidad de vida o el IMC. Futuros 
estudios deberían tratar al paciente cardíaco desde 
una esfera biopsicosocial, aplicando programas de 
ejercicio de rehabilitación cardiaca que se adapten 
al paciente y a sus características.
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RESUMEN
El objetivo de este estudio fue conocer la efectividad de la 

higiene con clorhexidina para prevenir infecciones nosoco-
miales en pacientes adultos ingresados en unidades de cui-
dados intensivos (UCI). Se realizó una revisión sistemática de 
los ensayos clínicos aleatorizados publicados en los últimos 
10 años en diferentes bases de datos. Se extrajo información 
sobre distintos tipos de infecciones, mortalidad, microorga-
nismos implicados y microorganismos  multirresistentes. 

Se incluyeron cinco estudios. La intervención no fue efec-
tiva en dos estudios debido a una baja frecuencia de infec-
ciones y a una alta prevalencia de bacterias gramnegativas, 
frente a las que la clorhexidina no es tan eficaz. La interven-
ción tampoco redujo las tasas de mortalidad. La interven-
ción fue efectiva principalmente para prevenir bacteriemias 
e infecciones por bacterias grampositivas, por lo que podría 
ser útil en las UCI con altas prevalencias de infecciones de 
esas características.

Palabras clave. Unidades de Cuidados Intensivos. Clorhexi-
dina. Baños. Higiene. Infección hospitalaria.

ABSTRACT
The aim of this study was to determine the effectiveness 

of chlorhexidine use patients in adult intensive care units 
for preventing nosocomial infections. We carried out a sys-
tematic review of randomized clinical trials published over 
the past 10 years. We collected the following data: type of 
infection, mortality, isolated microorganisms, and multi
drug-resistant microorganisms.

In two out of the five studies included in the review, bath-
ing with chlorhexidine was ineffective due to low cross-in-
fection rates at baseline and Gram-negative bacteria being 
the most prevalent type of microorganism, against which 
chlorhexidine is not as effective. No decline in death rates 
was either observed. Chlorhexidine bathing was mainly 
effective in preventing bloodstream infections and those 
caused by Gram-positive bacteria. Thus, its use may be ef-
fective in intensive care units with high prevalence of infec-
tions by this type of microorganisms.

Keywords. Intensive Care units. Chlorhexidine. Baths. Hy-
giene. Nosocomial infection.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones nosocomiales (IN) son las infec-
ciones adquiridas al recibir atención sanitaria. Son 
el efecto adverso más común de la misma1 y supo-
nen la principal causa de muertes prevenibles en 
los hospitales2. También aumentan la morbilidad y 
los costes de la asistencia sanitaria1,3-6. 
Las infecciones producidas por microorganis-

mos resistentes a antimicrobianos suponen un 
coste anual de 1,5 mil millones de euros a nivel eu-
ropeo5. Mediante procesos evolutivos, los microor-
ganismos desarrollan resistencia a los antimicro-
bianos presentes en el entorno, que dejan de ser 
eficaces contra determinados microorganismos7. 
Son especialmente peligrosos los denominados 
microorganismos multirresistentes (MMR) que 
han desarrollado resistencia simultánea a diferen-
tes antimicrobianos, los cuales causan mayores ta-
sas de morbilidad, mortalidad y mayor coste eco-
nómico5,7.
Las IN se adquieren con frecuencia en las uni-

dades de cuidados intensivos (UCI)1,3,4; según la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), el 30% de 
los pacientes que son hospitalizados en UCI en los 
países de ingresos altos adquiere por lo menos una 
IN1,3. Estas IN se asocian con frecuencia al uso de 
dispositivos invasivos, diferenciándose distintos ti-
pos dependiendo de los dispositivos8-10: 
–	 bacteriemia asociada a catéter venoso central 
(BACVC): aislamiento de un patógeno en he-
mocultivo de un paciente con este dispositi-
vo, cuya infección no podía estar incubándo-
se con anterioridad ni deberse a otra fuente. 
Gran parte de las BACVC ocurren en UCI y son 
prevenibles en gran medida si se aplican me-
didas actualizadas basadas en la evidencia11.

–	 neumonía asociada a ventilación mecánica 
(NAVM): neumonía que se desarrolla 48-72 
horas tras iniciar el procedimiento; supone 
el 80% de las neumonías que ocurren en los 
hospitales12. Las NAVM son responsables de 
alargar la estancia hospitalaria y de gran parte 
del uso de antimicrobianos en UCI12.

–	 infección de tracto urinario asociada a sondaje 
vesical (ITU-SV): son las IN más frecuentes13. 

Si bien en los últimos años las BACVC han dis-
minuido, se ha observado una tendencia al alza en 
las ITU13.
Se estima que hasta un tercio de las BACVC, 

NAVM e ITU-SV en UCI son prevenibles8. Una revi-

sión sistemática realizada en 2016 sugiere que las 
tasas de IN se pueden reducir en un 35-55% si se 
aplican las medidas adecuadas14. 
La clorhexidina es un antiséptico de amplio es-

pectro muy extendido en el ámbito sanitario. Se 
presenta en concentraciones de entre 0,05 y 4% y 
en algunas presentaciones está mezclada con alco-
hol para aumentar el efecto antiséptico17-19. Aunque 
la clorhexidina es más efectiva frente a bacterias 
grampositivas, también es efectiva contra bacterias 
gramnegativas17,18.
En la literatura existen algunas revisiones sis-

temáticas acerca de la relación entre el uso de la 
clorhexidina en la higiene del paciente crítico y la 
prevención de las IN20-23. Los resultados de estos es-
tudios sugieren un efecto positivo de los baños con 
clorhexidina; sin embargo, las revisiones incluye-
ron estudios primarios de calidad variable tanto 
aleatorizados como no aleatorizados20-22. Una de las 
revisiones incluyó estudios realizados en UCI pe-
diátricas y, además, utilizaron mupirocina además 
de clorhexidina23; los resultados de la intervención 
fueron no concluyentes23. Es posible que la variabi-
lidad metodológica de las diferentes revisiones rea-
lizadas hasta la fecha sea la causa de las diferencias 
en los resultados, por lo que es necesario realizar 
una revisión de los ECA más recientes en pacientes 
adultos ingresados en UCI.
El objetivo de este estudio fue determinar la 

efectividad de la higiene con clorhexidina de pa-
cientes adultos ingresados en UCI para la preven-
ción de las IN.

METODOLOGÍA

Proceso de búsqueda

Se realizó una revisión sistemática de ensayos 
controlados aleatorizados. Se planteó la siguiente 
pregunta de investigación para la búsqueda: “¿Es 
efectivo el aseo a pacientes adultos de UCI con 
clorhexidina frente al aseo con productos no anti-
microbianos para prevenir IN?”. 
La búsqueda bibliográfica se realizó en noviem-

bre de 2021 en las bases de datos PubMed, Emba-
se, Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL), Scopus, Biblioteca Virtual de 
la Salud (BVS), Cuiden y Dialnet. Las búsquedas de 
Embase y CINAHL se realizaron mediante Cochrane 
Library. 
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Las estrategias de búsqueda fueron las siguien-
tes: 
–	 en PubMed: (intensive care unit[MeSH Terms]) 
AND (chlorhexidine[MeSH Terms]) AND (ba-
ths[MeSH Terms]) AND (cross infection[MeSH 
Terms]), 

–	 en Embase y CINAHL: intensive care unit AND 
chlorhexidine AND infection, 

–	 en Scopus: (“intensive care unit” AND chlor-
hexidine AND bath$), 

–	 en BVS: Unidad de Cuidados Intensivos AND 
Clorhexidina AND baños, 

–	 en Dialnet: (“unidad de cuidados intensivos” OR 
“uci”) AND clorhexidina AND baño,

–	 en Cuiden: (“Unidad de Cuidados Intensivos”)
AND ([“Clorhexidina”] AND [“Higiene”]). 

En las bases de datos que lo permitían se aplica-
ron los siguientes filtros: ECA, publicados en los 
últimos 10 años, y escritos en inglés o español; los 
artículos obtenidos de bases de datos que no ofre-
cían posibilidad de aplicar los filtros mencionados 
fueron filtrados manualmente.

Proceso de selección

Para ser seleccionados, los artículos debían cum-
plir los siguientes criterios de inclusión: estudios 
realizados solo en UCI de adultos, que emplearon 
clorhexidina en la higiene corporal del paciente y 
productos no antimicrobianos como control (agua 
y jabón o toallitas sin antimicrobianos), y que anali-
zaron las IN como resultado. Los criterios de exclu-
sión fueron: incluir otros antisépticos o antimicro-
bianos además de clorhexidina en la intervención, 
y emplear medidas de prevención de IN distintas 
de las medidas estándar (como el aislamiento pre-
ventivo). Estos criterios fueron aplicados en primer 
lugar mediante la lectura de título y resumen, y a 
continuación a texto completo.

Extracción de información  

Se extrajo la siguiente información acerca de los 
artículos incluidos:
–	 autores, país y año;
–	 número de centros, número de UCI, diseño 
(grupos en paralelo o consecutivos, aleatori-
zación de la asignación);

–	 procedimiento: tamaño de muestra de grupo 
intervención (GI) y control (GC), concentra-
ción de clorhexidina, aplicación, frecuencia y 
duración de la intervención;

–	 resultados comparando GI con GC: infeccio-
nes totales (pacientes) y por 1.000 días-pa-
ciente (DP), tipos de infecciones (bacterie-
mias, BACVC, NAVM, ITU-SV), mortalidad 
y microorganismos causantes de las IN y 
MMR. 

Riesgo de sesgo 

Los ensayos aleatorizados pueden presentar ses-
gos (errores que aumentan o reducen falsamente 
los efectos de la intervención)24. Dos investigado-
res realizaron el análisis del riesgo de existencia 
de sesgo en los artículos incluidos mediante la he-
rramienta RoB 2 (A revised Cochrane risk-of-bias tool 
for randomized trials)25 de manera independiente. 
Aquellos ítems en los que la valoración no coin-
cidía fueron discutidos llegando a consenso en la 
valoración final. 

RESULTADOS

Las estrategias de búsqueda permitieron identi-
ficar 196 artículos; tras aplicar los filtros y elimi-
nar los duplicados se obtuvieron 70. Tras aplicar los 
criterios de selección, cinco artículos26-30 fueron in-
cluidos en la revisión sistemática (Fig. 1).
La tabla 1 recopila la información extraída de 

los estudios incluidos. Todos eran ECA, dos de tipo 
cluster27,29. Todos los estudios (excepto uno28) inclu-
yeron más de una UCI; solo un estudio fue mul-
ticéntrico29, el mismo que incluyó una unidad de 
trasplante de médula ósea. 
El tamaño de muestra oscilo entre 32528 y 9.34027, 

siendo mucho mayor en los estudios de Noto y col27 
y Climo y col29  que en el resto.
Tres de los estudios 26,28,30 establecieron el tiempo 

de estancia en la UCI como criterio de inclusión,   
desde una noche26 hasta una estancia anticipada 
de más de 48 horas28,30. Los pacientes alérgicos a la 
clorhexidina, con síndrome de Stevens-Johnson o 
necrolisis epidérmica tóxica fueron excluidos. 
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UCI: unidades de cuidados intensivos; ECA: ensayo clínico aleatorizado; IN: infecciones nosocomiales.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de artículos.
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Proceso de búsqueda e inclusión

PubMed (n = 61) 
Scopus (n = 1)
Cuiden (n = 6)

Embase (n = 53)
BVS (n = 68)

CINAHL (n = 5)
Dialnet (n = 2)

Resultados obtenidos con la búsqueda

Resultados cribados para la lectura 
de título y resumen

n = 70

Excluidos
–	 aplicación de filtros (n = 105)
–	 duplicados (n = 21)

n = 126

Estudios excluidos tras la lectura completa
–	 no son ECA (n = 2)
–	 no analizan las IN como resultado 
(n = 1)

n = 3

Incluidos para la lectura completa
n = 8

Resultados incluidos
n = 5

n = 196

Estudios excluidos tras la lectura 
de título y resumen

–	 no se basan en la higiene con 
clorhexidina (n = 29)

–	 no realizados en UCI de adultos (n = 8)
–	 no utilizan productos clorhexidina 
(n = 5)

–	 utilizan medidas de prevención 
adicionales (n = 2)

–	 no disponible (n = 2)
–	 no son ECA (n = 8)
–	 no analizan las IN como resultado 
(n = 3)

–	 no escritos en español o inglés (n = 5)
n = 62
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Tabla 1. Características y métodos de los estudios incluidos

Estudio
País
Año

Centros 
UCI
Diseño

Intervención
Duración

Resultados en GI vs GC

Pallotto
y col26
Italia
2019

–	 Uno
–	 Dos: médica y 
postoperatoria de 
cardiocirugía

–	 Grupos paralelos 
–	 Simple ciego 

–	 GI:
	 n= 226
	 higiene diaria con clorhexidina al 4% 
y aclarado

	 GC:
	 n= 223 
	 higiene diaria con agua y jabón
–	 Todo el ingreso

Infecciones/pacientes: 34/226 vs 57/223
Infecciones/1.000 DP: 23,2 vs 40,9; p=0,034
Bacteriemias/1.000 DP: 9,2 vs 22,6; p=0,027
BACVC/1.000 DP: 3,8 vs 9,4; p=0,204
NAVM/1.000 DP: 11,3 vs 10,7; p=1
ITU-SV/1.000 DP: 2,7 vs 7,6; p=0,223
Mortalidad: 29 (12,8 %) vs 32 (14,3 %); p=0,74
Microorganismos :
Bacterias grampositivas: 7 vs 24; 
Enterococcus spp.: 1 vs 3; 
Staphylococcus spp.: 6 vs 18;
SCN: 3 vs 10; S. aureus: 3 vs 8; SARM: 2 vs 6
Bacterias gramnegativas: 30 vs 32
MMR: 17 vs 25

Noto
y col27
EEUU
2015

–	 Uno
–	 Cinco: neurología, 
quirúrgica, de 
traumatología, 
cardiovascular y 
médica

–	 Se aleatorizó cada 
UCI a GI o GC ; luego 
se cambió de grupo 3 
veces (2 GI, 2 GC)

–	 Simple ciego

–	 GI: 
	 n=4.488
	 higiene diaria con clorhexidina al 2 %
	 GC:
	 n=4.852 
	 higiene diaria con toallitas sin 
antimicrobiano

–	 10 semanas

Infecciones/pacientes: 55/4.488 vs 60/4.852
Infecciones/1.000 DP: 2,86 vs 2,90; p=0,95
Bacteriemias: 96 vs 113
Bacteriemias/1.000 DP: 5,0 vs 5,45; p=0,53
BACVC/1.000 DP: 0,21 vs 0,19; p=0,91
NAVM: 17 vs 8
NAVM/1.000 DP: 0,89 vs 0,39; p=0,05
ITU-SV: 20 vs 32
ITU-SV/1.000 días de sonda: 1,09 vs 1,54; p=0,22
Mortalidad: 367 (8,18%) vs 449 (9,25%); p=0,07
MMR: 93 vs 112

Swan
y col28
EEUU
2016

–	 Uno
–	 Una: quirúrgica
–	 Grupos paralelos
–	 Simple ciego

–	 GI: 
	 n=161
	 higiene cada dos días con 
clorhexidina al 2 % alternando con 
higiene con agua y jabón 

	 GC:
	 n=164
	 higiene diaria con agua y jabón
–	 4 semanas

Infecciones/pacientes: 18/161 vs 35/164; p=0,049
Bacteriemias primarias: 0 vs 2
NAVM: 8 vs 13
ITU-SV: 12,5 vs 22,2
Mortalidad: 22 (13,7) vs 24 (14,6); p=0,8
Microorganismos:
Bacterias grampositivas: 3 vs 12; 
Enterococcus spp.: 2 vs 6; 
Staphylococcus spp. 1 vs 6
Bacterias gramnegativas: 10 vs 13

Climo
y col29
EEUU
2013

–	 Seis
–	 Ocho y una unidad de 
trasplante de médula 
ósea 

–	 Se aleatorizó cada 
unidad a GI o GC ; tras 
6 meses se cambió 
de grupo por otros 6 
meses

–	 Sin cegar

–	 GI:
	 n=3.970
	 higiene diaria con clorhexidina al 2 %
	 GC:
	 n=3.842
	 higiene diaria con toallitas sin 
antimicrobiano

–	 24 semanas

Bacteriemias: 119 vs 165
Bacteriemias/1.000 DP: 4,78 vs 6,6: p=0,007
BACVC/1.000 días de catéter: 1,55 vs 3,3; p=0,004
Microorganismos: SARM: 47 vs 58
MMR: 127 vs 165

Boonyasiri 
y col30
Tailandia
2016

–	 Uno
–	 Cuatro
–	 Grupos paralelos con 
recogida de muestras 
los días 3, 5, 7 y 14

–	 Simple ciego 

–	 GI:
	 n=189
	 higiene diaria con clorhexidina al 2 %
	 GC:
	 n=199 
	 higiene diaria con agua y jabón
–	 Todo el ingreso

BACVC/1.000 días de catéter: 9,9 vs 7,8; p=0,74
NAVM: 11 vs 10
NAVM/1.000 días de VM: 6,1 vs 6,5; p=0,69
ITU-SV: 16 vs 14
ITU-SV/1.000 días de sonda: 6 vs 5,7; p=0,17

UCI: unidad de cuidados intensivos; GI: grupo intervención; GC: grupo control; 1.000 DP: 1.000 días-paciente; BACVC: bacteriemia asociada a 
catéter venoso central; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; ITU-SV: infección del tracto urinario asociada a sondaje vesical; SCN: 
Staphylococcus coagulasa negativo; SARM: Sthaphilococcus aureus resistente a la meticilina; MMR: microorganismo multirresistente.
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Diseño

Tres estudios26,28,30 emplearon un diseño paralelo 
(las fases de intervención y control se realizaron 
simultáneamente). Noto y col27 realizaron dos ve-
ces la intervención y dos veces el control en cada 
UCI; inicialmente se asignó intervención o control 
a cada UCI aleatoriamente, y posteriormente se 
cambió de grupo tres veces en cada UCI. Climo y 
col29 asignaron aleatoriamente cinco unidades a la 
fase intervención y cuatro a la fase control; a los 
seis meses se intercambiaron las fases.

Intervención

El GI empleó toallitas con clorhexidina al 2 % y 
no se aclaró con agua27-30, a excepción de un úni-
co estudio26 que empleó clorhexidina al 4 %, man-
tenida en la piel durante 30 segundos y aclarada 
posteriormente con agua. El GC empleó agua y ja-
bón26,28,30 o toallitas sin antimicrobianos27,29. 
El estudio de Swan y col28 realizó la intervención 

(higiene con clorhexidina) una vez cada dos días, 
alternando con agua y jabón, mientras el resto de 
estudios realizaron la intervención a diario26,27,29,30.
La duración de la intervención varió entre los 

distintos estudios: cuatro28, diez27 o 24 semanas29, o 
durante toda la estancia en UCI26,30. 

Variables de resultado

Infecciones. Tres estudios proporcionaron datos 
sobre las infecciones totales en valores absolutos, 
dos de ellos también como tasa por cada mil días 
de paciente26,27. Mientras que Noto y col27 no en-
contraron diferencias significativas (p = 0,95) entre 
grupos, Dos estudios observaron disminuciones 
significativas en el GI respecto del GC en la tasa de 
infecciones (17,7/1.000 días-paciente)26, y en la fre-
cuencia de infección (10,16%)28.
Bacteriemias. Todos los estudios presentaron 

información sobre bacteriemias, y cuatro de ellos 
también sobre las BACVC26,27,29,30, con resultados 
dispares. Tres estudios26,27,29 observaron un descen-
so de bacteriemias en el GI respecto del GC, sig-
nificativo en dos26,29. Dos estudios28,29 encontraron 
descenso de las bacteriemias primarias en el GI, 
pero solo fue significativo en uno29. Dos estudios26,29 
observaron descenso de las BACVC en el GI pero 

solo fue significativo en uno29; los otros dos estu-
dios no observaron descenso alguno27,30.
Neumonía asociada a ventilación mecánica. No se 

observó reducción de NAVM en el GI respecto del 
GC26-28,30; en un estudio, incluso hubo más NAVM en 
el GI27.
Infecciones de tracto urinario. Ninguno de los cua-

tro estudios que recogieron información acerca de 
las ITU encontró diferencias significativas entre 
los GI y GC26-28,30.
Microorganismos agentes de las infecciones. Cuatro 

estudios informaron de la frecuencia de infeccio-
nes por MMR, tres de ellos describieron un descen-
so de las infecciones en el GI26,27,29, pero solo fue sig-
nificativo en uno29; Boonyasiri y col30 no detectaron 
descenso de infecciones por MMR en el GI.
Tres estudios describieron el efecto de la in-

tervención sobre las infecciones provocadas por 
bacterias grampositivas26,28,29. Pallotto y col26 ob-
servaron un descenso significativo de estas bac-
terias en el GI respecto del GC; aunque estudiaron 
Staphylococcus aureus, S. aureus resistente a la me-
ticilina (SARM), estafilococos coagulasa negativo, 
Enterococcus spp y otros tipos de bacterias grampo-
sitivas, no proporcionaron el valor de la significa-
ción estadística para cada tipo. Climo y col29 ob-
servaron descensos significativos en infecciones 
causadas por Staphylococcus spp (p = 0,03), con una 
reducción significativa en infecciones por estafi-
lococos coagulasa negativo (p = 0,008), pero no en 
el caso de S. aureus. No se mostró descenso de En-
terococcus spp. en el GI29. Swan y col28 constataron 
descenso de Enterococcus spp y Staphylococcus spp 
pero no se proporcionó el valor de la significación 
estadística.

Mortalidad

Ninguno de los tres estudios que informaron so-
bre la mortalidad26-28 encontró diferencias signifi-
cativas entre GI y GC. 

Riesgo de sesgo

Los cinco estudios incluidos en esta revisión pre-
sentaron cierto grado de riesgo de sesgo (Tabla 2). 
Tres de ellos mostraron algunas preocupaciones de 
riesgo de sesgo en solo un dominio26-28, uno en dos30 
y otro en cinco dominios29 (Tabla 2).



J. Esarte y A. Mujika HIGIENE CON CLORHEXIDINA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PARA 
PREVENIR INFECCIONES NOSOCOMIALES. REVISIÓN SISTEMÁTICA

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e1027� 103

Todos los estudios presentaron riesgo de ses-
go por desviaciones de la intervención prevista, 
ya que no se cegó ni a pacientes ni al personal de 
enfermería encargado de aplicar la intervención. 
En el artículo de Boonyasiri y col30 no se encontró 
información acerca del enmascaramiento sobre 
los evaluadores. Destaca el riesgo de sesgos del es-
tudio de Climo y col29, ya que no proporcionaron 
suficiente información ni sobre el proceso de alea-
torización ni para permitir descartar la sospecha 
de una potencial elección selectiva de los resulta-
dos y, además, los evaluadores de los resultados 
tenían información acerca de la intervención, y no 
se menciona cómo pudo afectar este hecho a los 
resultados. 

DISCUSIÓN

Tres de los cinco estudios incluidos concluyeron 
que la higiene con clorhexidina podría ser útil para 
prevenir IN en UCI, especialmente bacteriemias e 
infecciones por bacterias grampositivas26,28,29. El es-
tudio de Noto y col27 no apreció descenso de infec-
ciones, lo que puede ser debido a que sus tasas de 
IN eran muy reducidas, e inferiores a las de las UCI 
del resto de los estudios en todas las categorías, lo 
que puede ocasionar que la intervención no desta-
que, como indicaron los propios autores. 
La higiene con clorhexidina en el estudio de 

Boonyasiri y col30 no fue efectiva, lo que podría ser 
debido a que la mayoría de las IN en las UCI de este 
estudio fueron causadas por bacterias gramnega-
tivas multirresistentes cuando es conocido que 
la clorhexidina es más efectiva contra bacterias 
grampositivas17,18. Los autores mencionaron la po-

sibilidad de que las bacterias aisladas fuesen resis-
tentes a la clorhexidina, además de indicar que la 
mayoría de muestras de los MMR gramnegativos 
fueron extraídas de la zona perianal, en la que la 
higiene con clorhexidina no tiene efecto30. 
En cuanto a los tipos de infección, se destacan 

principalmente descensos en bacteriemias, tanto 
generales como BACVC; el estudio de Boonyasiri y 
col30 no encontró diferencias significativas de BA-
CVC entre grupos, lo que pudo deberse -como se 
mencionó anteriormente- a la elevada prevalencia 
de bacterias gramnegativas, a una posible resis-
tencia a la clorhexidina o a la distinta recogida de 
muestras. La intervención no fue efectiva para pre-
venir ni NAVM ni ITU asociadas a SV26-28,30. Incluso 
en el estudio de Noto y col27 hubo más NAVM en el 
GI (diferencia en el límite de la significación esta-
dística), lo que podría ser debido a las característi-
cas del hospital o a la forma de realizar el procedi-
miento. Por ello, habría que aplicar otras medidas 
específicas frente a NAVM e ITU para prevenirlas, 
como las medidas y recomendaciones descritas en 
proyectos ampliamente conocidos como Neumo-
nia Zero31 e ITU Zero32.
La mayoría de los estudios obtuvieron mejores 

resultados frente a bacterias grampositivas26,28,29, 
consecuencia de la mayor efectividad de la clor-
hexidina frente a ellas17,18. Sin embargo, la higiene 
con clorhexidina no fue efectiva para prevenir IN 
causadas por bacterias gramnegativas26,28-30. 
Solo hubo un descenso estadísticamente signi-

ficativo en IN causadas por MMR en el GI del es-
tudio de Climo y col29. Hay que tener en cuenta el 
potencial riesgo de sesgo de este estudio, ya que los 
autores mencionan que se realizaron pruebas es-
pecíficas en búsqueda de enterococos resistentes a 

Tabla 2. Análisis del riesgo de sesgo de los ensayos aleatorizados incluidos en el estudio

Estudio
Dominios de la herramienta RoB 2 Dominios con riesgo 

de sesgo1 1b* 2 3 4 5
Pallotto y col26 Bajo - Riesgo Bajo Bajo Bajo 1 de 5
Noto y col27 Bajo Bajo Riesgo Bajo Bajo Bajo 1 de 6
Swan y col28 Bajo - Riesgo Bajo Bajo Bajo 1 de 5
Climo y col29 Riesgo Bajo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo 5 de 6
Boonyasiri y col30 Bajo - Riesgo Bajo Riesgo Bajo 2 de 5
RoB 2: a revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials25; 1) proceso de aleatorización; 1b) momento de identificación de los participantes; 
2) desviaciones de la intervención prevista; 3) falta de resultados; 4) evaluación y medición de los resultados; 5) selectividad en la selección de 
los resultados; *: el dominio 1b solo se empleó en los ensayos de tipo cluster; Bajo: riesgo de sesgo bajo; Riesgo: existen algunas preocupaciones 
de riesgo de sesgo.
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vancomicina (ERV) y SARM. Esta búsqueda activa 
de bacterias grampositivas podría sesgar los resul-
tados, ya que los MMR encontrados fueron princi-
palmente ERV y SARM. Además, no hubo descenso 
de MMR en el resto de los estudios26-28,30.
Todos los estudios mostraron riesgo de sesgo en 

el criterio desviaciones de la intervención prevista de la 
herramienta RoB 225, lo que muestra la dificultad de 
cegar en el entorno de la UCI a pacientes y al perso-
nal de enfermería que administra la intervención. El 
estudio de de Climo y col29 presentó riesgo de sesgo 
en todos los criterios menos uno, por lo que sus re-
sultados deben ser interpretados con cautela.
Una limitación es que los estudios, incluso los que 

mostraron un descenso en las IN, diferían en la con-
centración de clorhexidina empleada (4% o 2%), en 
la frecuencia de la intervención (a diario o cada dos 
días), en el grupo control (agua y jabón o toallitas 
sin antimicrobiano) y en la duración de la interven-
ción (cuatro, diez, 24 semanas o todo el ingreso) por 
lo que no es posible valorar el impacto de estas di-
ferencias en la efectividad de la intervención. Otra 
limitación es el efecto sobre la validez externa de los 
resultados obtenidos, ya que cuatro estudios se rea-
lizaron en un único centro26-28,30, aunque dos de ellos 
se realizaron en más de una UCI27,30. El único estudio 
multicéntrico29 incluyó una unidad de trasplante de 
médula ósea sin analizar el posible efecto de este 
factor en los resultados, por lo que es posible que 
sus resultados no puedan generalizarse a las UCI. 
Dos de los estudios no evaluaron la adherencia a la 
intervención y la muestra era mucho más reducida 
que en el resto de estudios26,28, y uno de los estudios29 
mostró un elevado riesgo de sesgo que compromete 
sus resultados.
A partir de estos resultados, se puede concluir 

que la aplicación de la higiene con clorhexidina po-
dría ser especialmente interesante en las UCI con 
prevalencia elevada de bacterias grampositivas 
(por ejemplo, en los casos de brote de estafilococos 
resistentes a antibióticos). Los resultados de este 
estudio no demuestran efectividad frente a bacte-
rias gramnegativas, ni para prevenir NAVM ni ITU. 
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

RESUMEN
La tuberculosis cutánea es una presentación extrapul-

monar poco común de la tuberculosis, producida por la 
infección por especies de micobacterias del complejo Myco-
bacterium tuberculosis. Se presenta un caso de tuberculosis 
cutánea en una trabajadora de 57 años, Técnico Especialista 
de Laboratorio en el Servicio de Microbiología, tras sufrir 
accidente de trabajo por pinchazo accidental con aguja hue-
ca. Al poco tiempo desarrolló lesión cutánea en el dedo que 
fue biopsiada e informada de inflamación granulomatosa 
necrotizante (caseificante). Se inició tratamiento con cuatro 
fármacos: isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambu-
tol hidrocloruro, con mejoría cutánea y fue suspendido por 
mala tolerancia, cambiando el tratamiento a isoniazida, ri-
fampicina y levofloxacino. Debido a la larga duración del 
tratamiento, existe riesgo de aparición de algún efecto tó-
xico que obligue a prescindir definitivamente del fármaco 
causante y cambiar la pauta.
Palabras clave. Mycobacterium tuberculosis. Tuberculosis cu-
tánea. Accidente de trabajo.

ABSTRACT
Cutaneous tuberculosis is a rare extrapulmonary pre

sentation of tuberculosis, caused by mycobacterial species of 
the Mycobacterium tuberculosis complex. We describe a case 
of cutaneous tuberculosis in a 57-year-old technician from 
the microbiology laboratory in our hospital. She accidentally 
experienced a needlestick injury with a hollow needle while 
at work. Skin lesion developed shortly after on the punc-
tured finger. A biopsy was performed, revealing necrotizing 
(caseating) granulomatous inflammation. Pharmacological 
treatment was initiated with four standard drugs: isoniazid, 
rifampicin, pyrazinamide, and ethambutol hydrochloride. 
Improvement was observed, but the initial treatment had to 
be suspended due to intolerance to some of the drugs and 
changed to a treatment with isoniazid, rifampicin, and levo-
floxacin. The long duration of the treatment may increase the 
risk of toxic effects, making it necessary to discard the drug 
causing these effects and change the treatment regimen.
Keymords. Mycobacterium tuberculosis. Cutaneous tubercu-
losis. Work accident.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infec-
tocontagiosa causada por micobacterias del com-
plejo Mycobacterium tuberculosis, frecuentemente 
M. tuberculosis, M. africanum, M. microti, M. bovis 
y el bacilo de Calmette - Guérin o BCG. Aunque la 
TBC se transmite habitualmente por vía aérea, 
también puede hacerlo por vía cutánea-mucosa1; 
esta inoculación de micobacterias vía dérmica es 
forma poco frecuente, pero ocurre en ocasiones en 
profesionales sanitarios en contacto con pacientes 
con TBC o sus muestras biológicas contaminadas, 
tras punción accidental con aguja hueca.
Se presenta el caso de una mujer, técnico espe-

cialista de laboratorio, que sufrió un accidente de 
trabajo con riesgo biológico tras pinchazo acci-
dental en el segundo dedo de la mano derecha con 
aguja hueca utilizada en la muestra de hemocultivo 
de un paciente con TBC. Veinticinco años antes la 
trabajadora había completado seis meses de tra-
tamiento de infección latente tuberculosa (TILT) 
tras un primer accidente, y actualmente estaba en 
tratamiento con corticoesteroides por polimialgia 
reumática. Este caso ilustra la necesidad de docu-
mentar el accidente, la fuente de exposición y el 
estado inmunitario del trabajador, indicando el 
tipo de profilaxis y el seguimiento adecuado del 
accidente, teniendo en cuenta la duración prolon-
gada de la profilaxis de TBC y los posibles efectos 
secundarios de los fármacos empleados.

CASO CLÍNICO

Mujer de 57 años, Técnico Especialista de Laboratorio 
en el Servicio de Microbiología con antecedentes perso-
nales de polimialgia reumática en tratamiento crónico 
con corticoesteroides, En el año 1996 mostró un Man-
toux de 20 mm tras pinchazo accidental con muestra 
de paciente TBC y completó seis meses de TILT. En los 
controles realizados en 2017 y 2020 con QuantiFERON® 
TB Gold in-tube (QFT-GIT) dio resultado negativo. A me-
diados de marzo de 2021 volvió a sufrir accidente de tra-
bajo con riesgo biológico tras pinchazo accidental en el 
segundo dedo de la mano derecha con aguja hueca (Fig. 
1A) utilizada para puncionar el frasco de hemocultivo de 
un paciente con TBC.
Tras la exposición vía sanguínea, se aplicaron las 

medidas inmediatas sobre la herida establecidas en el 
protocolo de actuación frente a riesgo biológico. Poste-
riormente la trabajadora contactó con el Servicio de Pre-
vención de Riesgos Laborales (SPRL) donde se realizó 
valoración inicial del riesgo de infección. La paciente ini-
ció profiláctico con emtricitabina, tenofovir y raltegravir 
(prevención post exposición a VIH), cuya duración fue de 
cinco días hasta que se localizó al paciente fuente del que 
se obtuvo muestra sanguínea para análisis serológicos de 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de la 
hepatitis B (VHB) y virus de la hepatitis C (VHC), cuyos 
resultados fueron negativos.
El accidente con riesgo biológico fue notificado a tra-

vés del formulario on-line (Anexo B) según lo establecido 
en el procedimiento de notificación e investigación de 
sucesos del SPRL en el cumplimiento de la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales 31/1995, de 8 de noviem-
bre.

  
 

A B

Figura 1. A. Objeto punzante causante del accidente. B. Lesión cutánea en el segundo dedo de la mano derecha tras 
pinchazo accidental.
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Se le realizó seguimiento con determinación del QFT-
GIT a finales de abril de 2021 con resultado positivo. Pre-
sentó zona eritematosa con pequeña erosión en la punta 
del dedo índice de la mano derecha (Fig. 1B) y dudosa 
pequeña adenopatía superior en epitróclea del brazo de-
recho.
Se le derivó al Servicio de Dermatología donde se le 

realizaron biopsia tipo punch, biopsia por aspiración 
con aguja gruesa (BAAG), y tru-cut de piel lesionada que 
fueron enviadas al servicio de Anatomía Patológica para 
estudio de posible inoculación de bacilos tuberculosos. 
Se diagnosticó como inflamación granulomatosa necro-
tizante-caseificante compatible con TBC cutánea. La 
PCR de TBC efectuada a petición del dermatólogo dio 
resultado positivo. Se extrajo ADN del tejido parafinado 
de la biopsia mediante el kit QIAamp DNA FFPE tissue kit 
(Qiagen, Alemania), para realizar la detección molecu-
lar cualitativa del complejo de M. tuberculosis (MTB), con 
técnica de High-Resolution Melting mediante el kit Fluo-
roType® MTB (Hain Lifescience, Nehren, Alemania) en el 
equipo FluoroCycler® 12 (Hain Lifescience). La sensibili-
dad y especificidad de detección del kit en tejido parafi-
nado es 60,0% y 71,4% 2, respectivamente, y dependen 
de la cantidad de bacilos presentes en la muestra. Se 
envió un fragmento de biopsia al servicio de Microbio-
logía para el aislamiento del agente del cuadro clínico 

mediante los cultivos correspondientes y la realización 
de pruebas de sensibilidad antimicrobiana. Se detectó 
crecimiento de M. tuberculosis y no se observaron resis-
tencias antimicrobianas.
A mediados de mayo de 2021 se inició tratamiento con 

rifampicina (R), isoniazida (I), pirazinamida (P) y etam-
butol hidrocloruro (E), manifestando mejoría cutánea. El 
último día del mismo mes se suspendió el tratamiento 
por intolerancia con astenia generalizada, náuseas y vó-
mitos, mal estado general con artralgias generalizadas, 
lesiones cutáneas inespecíficas, sin sensación distérmi-
ca ni alteración analítica del perfil hepático (Fig. 2).
A finales de julio la paciente fue valorada en Medi-

cina Interna, observándose la normalización del perfil 
hepático y la desaparición de la clínica referida. La deter-
minación de QFT-GIT seguía positiva, aunque cuantitati-
vamente mejor que la anterior. En este mismo momento 
se inició tratamiento con R/H y levofloxacino (Lfx) con 
buena tolerancia. En agosto, la paciente refirió un cua-
dro de astenia que se relacionó con su antecedente de 
polimialgia reumática, y se le pautó prednisona en pauta 
descendente. Continuó con la triple terapia de TBC hasta 
mediados de marzo de 2022. Se concluyó la segunda pau-
ta de tratamiento al cabo de siete meses, con recupera-
ción completa desde el punto de vista clínico respecto a 
la lesión dermatológica (Fig.2).

*: inicio del tratamiento con R/H/Z/E; **: discontinuación del tratamiento con R/H/Z/E; ***: inicio del tratamiento con R/H/Lfx; ****: finalización 
del tratamiento con R/H/Lfx.

QFT-GIT: QuantiFERON® TB Gold in-tube, método de cuantificación de la respuesta inmune celular (liberación de interferón gamma -valor 
normal de 0 a 0,35 UI/mL- secretado por linfocitos T del paciente) tras sensibilización in vitro con antígenos específicos de M. tuberculosis (Ag1 
y Ag2); la prueba se considera positiva si el valor obtenido es superior a 0,35 UI/mL

Figura 2. Evolución cronológica del cuadro clínico-analítico.
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DISCUSIÓN

La vía de transmisión habitual de la TBC es por 
inhalación de gotitas de Pflügge aerosolizadas 
(emitidas por el enfermo al toser y expectorar), con 
bacilos en su interior, capaces de transportarse por 
aire hasta alcanzar los alvéolos, desde donde pue-
den diseminarse por vía hematógena o linfo-hemá-
tica, afectando cualquier otro sistema u órgano1. 
Otras vías de trasmisión son la digestiva y, menos 
frecuente, la cutánea-mucosa, presentando varias 
formas clínicas de acuerdo con el tipo de disemi-
nación1 (Tabla 1).
La TBC cutánea tras accidente de trabajo se ma-

nifiesta con lesiones que se localizan en la zona 
accidentada, frecuentemente afectando a dedos 
(como en el caso presentado), dorso de las ma-
nos, y menos frecuente, en la cara. Se inicia con 
la formación de una pápula eritematosa que puede 
evolucionar a una placa de aspecto verrucoso que 
recibe el nombre de chancro tuberculoso, sin ser 
exclusiva de la infección por accidente de trabajo. 
Con variaciones, la TBC cutánea tiene un periodo 
de incubación de aproximadamente 30 días3; en el 
caso presentado trascurrieron aproximadamente 
40 días desde el accidente hasta la aparición de la 

lesión eritomatosa, la cual no evolucionó a chan-
cro tuberculoso. Se diagnostican mediante el ais-
lamiento de Mycobacterium complejo tuberculosis 
tras biopsiar la lesión. A pesar de la alta probabi-
lidad de afecciones de la piel, generalmente las 
lesiones son transitorias, de buen pronóstico y 
escasa repercusión sobre la actividad laboral. No 
obstante, y de forma menos frecuente, existen va-
riables relacionadas con la TBC cutánea, otros an-
tecedentes personales o los efectos secundarios de 
los tratamientos que pueden tener repercusiones 
sobre el estado general de la persona trabajadora. 
El riesgo aumenta significativamente en personas 
inmunodeprimidas por enfermedades (VIH, tras-
plante, neoplasia, tratamiento con quimioterapia, 
insuficiencia renal crónica, hemodiálisis, silicosis, 
etc.) o por tratamientos inmunodepresores. El an-
tecedente personal de la trabajadora de polimialgia 
reumática en tratamiento crónico con corticoeste-
roides en el momento del accidente, la convierte en 
una persona especialmente sensible.
Actualmente no está indicado tratamiento espe-

cífico post exposición frente a la TBC según el pro-
tocolo ministerial de vigilancia sanitaria específica 
de agentes biológicos4.  Seleccionar herramientas 
de trabajo que se acerquen a la máxima seguridad 

Tabla 1. Clasificación de la tuberculosis cutánea

Tipo Vía de inoculación Aspecto clínico Cambios patológicos 

Inoculación exógena

Chancro tuberculoso Inoculación directa Papulonoduliar indoloro, ulceraciones, 
adenopatías

Inflamación aguda con
granuloma

TBC verrugosa Inoculación directa Pápula, placa verrugosa con centro 
blando

Granuloma tuberculoide

Lupus vulgar Inoculación directa
Vacunación BCG

Placa gelatinosa, nódulo hipertrófico 
blando, ulceración necrótica

Granuloma tuberculoide

Origen endógeno

Lupus vulgar Hematógeno, linfático, 
contiguo

Placa gelatinosa, nódulo hipertrófico 
blando, ulceración necrótica

Granuloma tuberculoide

Escrofuloderma Contiguo Nódulo ulcerado sobre la glándula 
afectada

Necrosis absceso 

TBC miliar Hematógeno Pápulas puntiformes discretas 
diseminadas 

Microabscesos 

TBC de orificios Autoinoculación Nódulos, úlceras dolorosas Granuloma tuberculoide
Absceso tuberculoso Hematógeno Nódulos subcutáneos Necrosis absceso
Tuberculoide 
papilonecrótico

Hematógeno Pequeñas pápulas, costras ulceradas Área de necrosis en forma 
de cuña

TBC: Tuberculosis.
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para evitar futuras exposiciones en el lugar de tra-
bajo es uno de los pilares fundamentales en la pre-
vención.
Se aplican técnicas moleculares de diagnóstico 

rápido en las muestras clínicas basadas en la am-
plificación de fragmentos de ADN de M. tubercu-
losis mediante una reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR) que puede aumentar la sensibilidad 
del diagnóstico hasta un 90%5. Entre otras técnicas 
para diagnosticar infección activa o latente, se en-
cuentran las conocidas como pruebas IGRA (Inter-
feron-Gamma Release Assay)6, que miden el grado de 
reacción del sistema inmunitario de una persona 
ante las bacterias de la TBC. Las más usadas en la 
práctica clínica son la técnica ELISpot, acrónimo de 
enzymelinked immunospot assay, (T-SPOT®.TB) y el 
QFT-GIT, método de cuantificación de la respuesta 
inmune mediada por células que consiste en de-
tectar in vitro la liberación de interferón gamma 
secretado por leucocitos T del paciente sensibili-
zado en presencia de antígenos específicos de M. 
tuberculosis7.
El diagnóstico de la TBC con afectación derma-

tológica se basa en los criterios absolutos (cultivo 
microbiológico) y relativos (historia clínica, exa-
men físico, reacción tuberculina, tuberculosis ac-
tiva en otros órganos, bacteriología, histología de 
las muestras obtenidas y respuesta al tratamiento) 
de Robert J. Wilkinson8.
Las personas afectadas no suelen requerir de 

incapacidad temporal, aunque podrían necesitarla 
en función de la zona afectada, la extensión y de 
variables dependientes del puesto de trabajo hasta 
la resolución el cuadro. Rara vez llegarán a ser cau-
sa de incapacidad permanente. La TBC cutánea no 
precisa aislamiento, ni es necesario realizar estu-
dio de contactos, por riesgo de propagación.
Existen diferentes grupos de fármacos para el 

tratamiento de la TBC (Tabla 2)9. En cuanto a la 
duración, la pauta de elección es seis meses con 
los fármacos R/H/Z/E, si no lo contraindica el an-
tibiograma mostrando resistencias. La fase inicial, 
de dos meses de duración, consiste en una combi-
nación de tres o cuatro fármacos (R/H/Z con o sin 
E)3; en la fase de continuación, de cuatro meses de 
duración hasta completar los seis meses, se com-
binan R y H. El manejo de la TBC cutánea se hace 
siguiendo las mismas guías de la TBC de otros ór-
ganos, ajustando tiempo y dosis, vigilando la apari-
ción de efectos adversos10,11. En el caso presentado, 
el tratamiento con R/H/Z/E fue suspendido al cabo 

de un mes por mala tolerancia. Se continuó con 
pauta de R/H y Lfx hasta completar siete meses de 
tratamiento.

Tabla 2. Fármacos para el tratamiento de la tuberculosis9

Grupo Fármacos Abreviatura 
Grupo 1 Isoniazida

Rifampicina
Pirazinamida
Etambutol hidrocloruro

H
R
Z
E

Grupo 2 Fluoroquinolonas
Levofloxacino
Moxifloxacino

Lfx
Mfx

Grupo 3
Fármacos de 
segunda línea

Estreptomicina
Kanamicina
Amikacina
Capreomicina

S
Km
Am
Cm

Grupo 4
Otros fármacos 
de segunda línea, 
menos eficaces y 
con más efectos 
secundarios

Protionamida
Cicloserina

Pto
Cs

Grupo 5
Otros fármacos con 
menor experiencia 
clínica

Linezolid
Bedaquilina
Delamanid
Clofazimina
Meropenem
Amoxicilina-clavulánico

Lzd
Bdq
Dlm
Cfz
Mpm
Aml-cl

La importancia de la indicación de TILT en per-
sonal sanitario infectado radica en que, si este co-
lectivo desarrolla TBC activa, constituyen un riesgo 
social y epidemiológico3. Es ineludible descartar 
enfermedad tuberculosa antes de pautar TILT, ba-
sándose principalmente en el uso de H y R, por se-
parado o conjuntamente. La H en las pautas de 6-9 
meses sigue siendo el medicamento de referencia. 
Sin embargo, la duración y su toxicidad, especial-
mente hepatotoxicidad, plantean un serio obstácu-
lo para su uso, por lo que se están introduciendo 
nuevas pautas de tratamiento más cortas, de 3-4 
meses, utilizando asociaciones de diversos medica-
mentos antituberculosos, como R en monoterapia 
o asociada con H. Las personas infectadas deben 
ser monitorizadas para detectar posibles efectos 
secundarios. La pauta de tratamiento debería se-
leccionarse teniendo en cuenta la coexistencia de 
alguna enfermedad de base, las posibles interaccio-
nes farmacológicas y el hecho de que la pauta más 
adecuada debe acordarse con el propio paciente a 
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fin de asegurar el cumplimiento. Previo al TILT, y 
al cabo de un mes de haberlo iniciado, puede estar 
indicada la determinación de enzimas hepáticas3; 
valores de AST (aspartato-aminotransferasa) y ALT 
(alanina-aminotransferasa) de hasta 3-5 veces su 
valor normal no contraindican la profilaxis, pero 
obligan a realizar una monitorización analítica es-
trecha. El TILT se debe retirar si se produce una 
elevación mayor de 5 veces el valor normal de AST 
o ALT, o si existe evidencia clínica de hepatitis.
Este caso remarca la importancia de fomentar 

las actuaciones preventivas tras accidentes con 
riesgo de exposición a agentes biológicos, adoptan-
do las medidas de control inmediatas. Es necesario 
documentar debidamente no solo cómo ocurrió la 
lesión, la fuente de exposición y el estado inmuni-
tario del trabajador, sino también el tipo de pro-
filaxis. Hay que realizar un seguimiento adecuado 
del accidente, teniendo en cuenta la duración pro-
longada de la profilaxis de TBC y los posibles efec-
tos secundarios de los fármacos empleados.
La realización de anamnesis clínico-laboral, la 

recogida de las inmunizaciones recibidas y la ex-
ploración detallada, siguen siendo fundamentales 
en la investigación de las infecciones tras accidente 
de trabajo con agentes biológicos, incluyendo otros 
distintos al VIH y hepatitis. Es necesario reforzar las 
medidas preventivas, seleccionando herramientas 
de trabajo que se acerquen a la máxima seguridad y 
colaborando con los proveedores en el diseño de nue-
vos materiales mejorado los sistemas de seguridad.
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RESUMEN
Los síndromes paraneoplásicos son un conjunto de sínto-

mas asociados a los tumores, no atribuibles al efecto directo 
del tumor o de sus metástasis. Estos síntomas pueden ser 
secundarios a sustancias secretadas por el tumor, o a la pro-
ducción de anticuerpos contra tejido tumoral que presenta 
reacción cruzada con tejidos normales. Dentro de los síndro-
mes paraneoplásicos hematológicos, las anemias hemolíti-
cas son poco frecuentes, especialmente en tumores sólidos.

Presentamos el caso de un paciente con tumores locali-
zados de vejiga (carcinoma papilar infiltrante de alto grado 
pT1) y próstata (Gleason 7) que durante el tratamiento radio-
terápico de este último desarrolló una anemia hemolítica 
autoinmune por anticuerpos calientes, que se resolvió con 
tratamiento con prednisona (1 mg/Kg/día en pauta descen-
dente). Este sería la primera descripción en la literatura de 
anemia hemolítica autoinmune como síndrome paraneo-
plásico en un estadio tan precoz de la enfermedad tumoral.
Palabras clave. Cáncer de próstata. Paraneoplasia. Anemia. 
Autoinmune. Hemólisis.

ABSTRACT
Paraneoplastic syndromes are a group of tumor-related 

symptoms not directly attributable to tumors or  metas-
tasis. Symptoms are caused by secretion of substances by 
the tumor or the production of antibodies from immune 
cross-reactivity between tumor and normal tissues. Among 
hematological paraneoplastic syndromes, cancer-associat-
ed hemolytic anemias associated are rare, particularly in 
solid tumors. 

We present the case of a patient with localized bladder 
(high-grade infiltrating papillary carcinoma pT1) and pros-
tate (Gleason 7) cancer who developed warm antibody au-
toimmune hemolytic anemia during radiation therapy for 
prostate cancer. It was resolved with prednisone (1 mg/
Kg/day, tapering schedule). To the best of our knowledge, 
this is the first time an autoimmune hemolytic anemia is 
described in the literature as a paraneoplastic syndrome in 
such early stages of tumor disease.
Keywords. Prostate cancer. Paraneoplastic. Anemia. Auto-
immune. Hemolysis.
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INTRODUCCIÓN

La anemia aparece en cerca del 50% de los pa-
cientes con cáncer en algún momento de la evolu-
ción de la enfermedad o del tratamiento, siendo la 
complicación hematológica más frecuente obser-
vada en estos pacientes1. Sin embargo, la anemia 
como síndrome paraneoplásico es mucho más in-
frecuente y, en la mayoría de las ocasiones, se aso-
cia a neoplasias linfoproliferativas2.
Presentamos un caso de anemia hemolítica pa-

raneoplásica asociada a un cáncer de próstata loca-
lizado, con buena respuesta al tratamiento esteroi-
deo y permitiendo la continuidad del tratamiento 
oncológico hasta su finalización. Si bien hay dos 
casos descritos en la literatura de anemia hemo-
lítica autoinmune (como síndrome de Evans) aso-
ciados a cáncer de próstata3,4, ambos han sido diag-
nosticados en enfermedad metastásica avanzada 
por lo que, en nuestro conocimiento, este caso de 
anemia hemolítica paraneoplásica asociada a un 
estadio precoz de cáncer de próstata constituye la 
primera descripción en la literatura.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 71 años, exfumador, no bebedor, 
sin antecedentes clinicos de interés, remitido a la consul-
ta de urología por su médico de Atención Primaria (MAP) 
en julio de 2021 por hematuria, prostatismo y valores ele-
vados de antígeno prostático específico (PSA, 60 ng/mL; 
valor normal, VN: 0-4 ng/mL).
La ecografía mostró una vejiga con sospecha de lesión 

tumoral de 0,8 cm en el fondo vesical y una próstata de 
características ecográficas normales. Posteriormente, 
se realizó una cistoscopia que mostró la presencia en el 
fondo de la vejiga de un tumor sésil de unos 2,5 cm, que 
fue intervenido mediante resección transuretral (RTU) 
a principios de septiembre. El diagnóstico anatomopa-
tológico de la tumoración en localización anterior y la-
teral izquierda fue de carcinoma papilar infiltrante de 
alto grado (grado 3) que no alcanzaba la muscular pro-
pia (pT1). Se completó el tratamiento con instilaciones 
intravesicales de bacilo de Calmette y Guérin (BCG), se-
manalmente durante las seis primeras semanas y men-
sualmente durante un año.
En septiembre de 2021 se biopsiaron ambos lóbu-

los prostáticos, con diagnóstico de adenocarcinoma de 
próstata estadio cT1cN0cM0, Gleason 7 (3+4 en el lóbulo 
izquierdo, 4+3 en el derecho), observándose la presencia 
de infiltración perineural bilateral. El estudio de exten-
sión se completó con una tomografía axial computari-

zada (TAC) tóraco-abdominal y una gammagrafía ósea, 
que fueron normales. Durante el mismo mes comenzó 
tratamiento hormonal con bloqueo androgénico con 
triptorelina semestral. El paciente optó por tratamiento 
conservador por lo que fue enviado al servicio de On-
cología Radioterápica donde, tras descartar tratamiento 
con braquiterapia por el elevado volumen prostático, se 
planificó el tratamiento radioterápico basado en tres fa-
ses hasta alcanzar un total de 78 Gy sobre la próstata, 
54 Gy sobre las vesículas seminales, y 44 Gy sobre los 
ganglios pélvicos (ilíacos internos, ilíacos externos, pre-
sacros y obturatrices).
En febrero de 2022, a mitad del tratamiento radioterá-

pico, el paciente ingresó por debilidad general y anemia. 
Refería astenia de unos diez días de evolución, con dis-
nea de mínimos esfuerzos. No presentaba dolor torácico 
ni palpitaciones, únicamente mareo ortostático.
La exploración física evidenció un buen estado ge-

neral a pesar de que el paciente, algo ictérico, mostraba 
palidez marcada; la auscultación cardiopulmonar y la 
exploración abdominal fueron normales. El hemograma 
mostró valores bajos de hematíes (0,9/mm3, VN: 4,5-5,9), 
hemoglobina (4 g/dL; VN: 13-17,5) y linfocitos (0,4/mm3), 
valor aumentado de volumen corpuscular medio (VCM) 
(138,5 fL; VN: 80-100), y valores normales de leucocitos, 
neutrófilos, plaquetas y tiempo de protrombina. Desta-
caba un índice de reticulocitos muy elevado (14,9%, VN: 
0,4-2).
El resto de la analítica sanguínea mostró unas cifras 

elevadas de bilirrubina indirecta (6,6 mg/dL; VN: 0,2-1,2 
mg/dL) y de lactato deshidrogenasa (LDH) (269 U/L; VN: 
140 a 280) y reducidas de haptoglobina (<8 mg/dL). Los 
niveles de vitamina B12 y de ácido fólico, así como el res-
to de parámetros bioquímicos, estaban dentro de límites 
normales.
Por tanto, nos encontramos ante un paciente con 

un cáncer de próstata en tratamiento oncológico con 
radioterapia y bloqueo androgénico, asociado a una 
intensa anemia macrocítica (grado 4 según la Com-
mon Terminology Criteria for Adverse Events, CTCAE, 
v5.0) (Fig. 1). Tras revisar sus antecedentes clínicos, se 
descartaron causas como alcoholismo o hepatopatía. 
Siguiendo el algoritmo diagnóstico de las anemias he-
molíticas (Fig. 2) se solicitó un test de Coombs directo 
que resultó fuertemente positivo (++++/++++) por lo 
que se estableció el diagnóstico de anemia hemolítica 
autoinmune (AHAI) IgG-C3d por anticuerpos calientes 
como síndrome paraneoplásico del adenocarcinoma 
de próstata.
El paciente comenzó el tratamiento habitual (predni-

sona 1 mg/Kg/día con pauta descendente) supervisado 
por Hematología. La analítica sanguínea mostró una 
buena respuesta (hemoglobina: 11,5 g/dL, reticulocitos: 
4 %, bilirrubina: 1,4 mg/dL, LDH: 205 U/L, y haptoglobi-
na normal) mantenida en el tiempo, por lo que el trata-
miento fue suspendido en julio de 2022.
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Anemia hemolítica

Test de Coombs directo

Negativo Positivo

Anemia hemolítica 
autoinmune

Anticuerpos 
calientes Anticuerpos fríos

Idiopática 
Autoinmunidad 

Tumores

Epstein-Barr
Mycoplasma

Frotis sangre 
periférica

Electroforesis de 
hemoglobinas

Actividad enzimática 
del hematíe

Esferocitos 
Eliptocitos

Drepanocitos
Esquistocitos Parásito 

intracelular

Esferocitosis
Eliptocitosis

Drepanocitosis
Micro-angiopatía Malaria Talasemia

Hemoglobinopatías
Déficit de G6PDH

Déficit de PK

Figura 2. Algoritmo diagnóstico de las anemias hemolíticas. 

Clasificación morfológica 
de la anemia

Macrocítica 
VCM >100 fL

Normocítica 
VCM 80-100 fL

Microcítica 
VCM <80 fL

Déficit B12/Ácido fólico
Drogas
Mielodisplasia
Enfermedad hepática
Hipotiriodismo
Hemólisis/sangrado

Enfermedades crónicas
Insuficiencia renal
Enfermedades de médula ósea
Ferropénica
Hemólisis/sangrado

Ferropénica
Enfermedades crónicas
Talasemia
Sideroblástica

Figura 1. Clasificación morfológica de la anemia.
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DISCUSIÓN

Los síndromes paraneoplásicos son un conjunto 
de síntomas que aparecen en localizaciones aleja-
das de un tumor o de sus metástasis y, por tanto, 
no atribuibles a su efecto directo. Aunque los pri-
meros fueron descritos hace más de 100 años5, el 
conocimiento de su etiopatogenia es mucho más 
reciente; sus síntomas pueden ser secundarios a 
sustancias secretadas por el tumor (péptidos, hor-
monas, citoquinas) o a anticuerpos dirigidos con-
tra tejido tumoral que presenta reacción cruzada 
con otros tejidos normales6,7.
En general, la anemia relacionada con el cáncer 

es un problema multifactorial en el que están im-
plicados componentes inmunitarios, nutricionales 
y metabólicos que pueden afectar a su gravedad.
En nuestro caso se descartó que la AHAI estu-

viera en relación con el tratamiento radioterápico, 
ya que la anemia se detectó antes de iniciarlo. Tras 
revisar los tratamientos del paciente, también se 
descartó su asociación con el tratamiento hormo-
nal o con el resto de medicación; no obstante, se 
cambió la medicación hormonal por otra con simi-
lar mecanismo de acción y actividad.
En la valoración de las causas de anemia en pa-

ciente con cáncer deben considerarse tres situa-
ciones:
1)	sangrado (anemia por pérdidas sanguíneas),
2)	descenso de la producción de hematíes o ane-
mia arregenerativa, que incluye la anemia de la 
enfermedad crónica8 y la aplasia pura de células 
rojas9.

3)	aumento de la destrucción de hematíes o ane-
mia regenerativa, que incluye la AHAI, la ane-
mia hemolítica microangiopática (AHMA) y el 
síndrome hemofagocítico, según la causa de la 
hemólisis:
–	 En la AHAI la destrucción de hematíes se pro-
duce por células del sistema inmune mediada 
por anticuerpos dirigidos contra antígenos 
de los hematíes del paciente10. Se caracteriza 
por la presencia de inmunoglobulina (IgG, 
IgA, IgM) o complemento (C3d) en la superfi-
cie de los hematíes circulantes11, demostrado 
por la positividad del test de Coombs direc-
to, presencia de policromasia en la extensión 
de sangre periférica, reticulocitosis y datos 
bioquímicos de hemólisis (aumento de LDH 
y bilirrubina indirecta junto con el descenso 
de la haptoglobina), como se observó en el 
caso presentado. Según el rango térmico del 

autoanticuerpo, las AHAI se clasifican en por 
anticuerpos calientes y por aglutininas frías11. 
El paciente del presente caso mostró AHAI 
por anticuerpos calientes.

	 La AHAI paraneoplásica puede aparecer en 
cualquier momento durante el curso de la 
enfermedad, y no es un factor pronóstico ad-
verso11. Aunque su incidencia es mayor en los 
síndromes linfoproliferativos, también se ha 
asociado a otros tumores como carcinomas de 
células escamosas, adenocarcinomas (como 
en el caso presentado), mieloma múltiple, o 
síndrome mielodisplásico10,11. Aunque el tra-
tamiento de la neoplasia puede resolver la 
anemia, en general es necesario el tratamien-
to específico de la anemia con inmunosupre-
sores (esteroides como en el caso de nuestro 
paciente, ciclosporina, etc.). La mayoría de 
las AHAI asociadas a tumores son producidas 
por anticuerpos calientes; las AHAI por aglu-
tininas frías pueden utilizar su concentración 
plasmática como marcador tumoral12, ya que 
las aglutininas resultan de la proliferación 
neoplásica; la principal recomendación tera-
péutica consiste en evitar el frío y, en general, 
los corticoides son inefectivos13.

–	 En la AHMA la fragmentación de eritrocitos 
es resultado de lesiones microvasculares14; 
cuando se asocia al cáncer es un tipo de mi-
croangiopatía secundaria que puede deberse 
al propio tumor o a los tratamientos, y que 
tiene en general mal pronóstico15. Cursa con 
anemia hemolítica, Coombs directo negativo, 
trombopenia, datos bioquímicos de hemólisis 
(aumento de LDH y bilirrubina indirecta, y 
descenso de haptoglobina) y es característica 
la presencia de esquistocitos (fragmentos de 
hematíes) en la extensión de sangre periféri-
ca16. Los tumores sólidos más frecuentemente 
implicados con la AHM son los adenocarcino-
mas mucinosos: gástrico, mama, páncreas, 
próstata y pulmón17.

–	 El síndrome hemofagocítico es una enferme-
dad poco frecuente que se produce por la ac-
tivación descontrolada del sistema inmune18; 
puede ser primario (causado por una muta-
ción genética) o secundario (relacionado con 
infecciones, especialmente por el virus Eps-
tein Barr); también puede ser debido a enfer-
medades reumatológicas o a neoplasias.

En conclusión, las anemias hemolíticas aso-
ciadas al cáncer constituyen síndromes paraneo-
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plásicos hematológicos poco frecuentes pero que 
pueden aparecer en cualquier tumor sólido o, más 
frecuentemente, en síndromes linfoproliferativos. 
En nuestro caso, la asociación de una AHAI por an-
ticuerpos calientes y cáncer de próstata y vejiga lo-
calizados constituye el primer caso descrito hasta 
la fecha en la literatura.
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RESUMEN
La fascitis nodular es una lesión benigna de tejidos blan-

dos de rápida proliferación fibroblástica o miofibroblástica, 
excepcional en pediatría. Presentamos el caso de un varón 
de siete años, sin antecedentes, que debutó con una tumo-
ración dorsal asintomática identificada incidentalmente. 
La resonancia magnética mostró una lesión paravertebral 
dorsal izquierda con hipointensidad en T1, hiperintensidad 
en T2, captación periférica de contraste y el denominado 
signo de la cola fascial. Se realizó una resección quirúrgica 
completa de la lesión. El estudio histopatológico mostró 
una proliferación de células fusiformes o estrelladas con 
núcleos sin atipia en un estroma mixoide o colagenizado. 
El perfil inmunohistoquímico mostró positividad para acti-
na de músculo liso SMA, actina músculo específica HHF35 
y calponina. Se diagnosticó fascitis nodular, entidad que 
presenta un diagnóstico diferencial amplio y complejo. La 
presencia de signos radiológicos específicos y la adecuada 
caracterización inmunohistoquímica de la lesión contribu-
yen a realizar un diagnóstico preciso.
Palabras clave. Fascitis nodular. Dorsal. Paravertebral. Pe-
diatría. Signo de la cola de la fascia. 

ABSTRACT
Nodular fasciitis is a benign soft tissue lesion with rap-

id fibroblastic or myofibroblastic proliferation, rarely ob-
served in pediatric patients. Here, we present the case of 
a seven-year-old boy with no relevant medical records, 
in whom an asymptomatic dorsal tumor was incidentally 
identified. Magnetic resonance imaging showed a left dor-
sal paravertebral lesion with hypointensity on T1, hyperin-
tensity on T2, peripheral contrast enhancement, and the 
so-called fascial tail sign. Complete surgical resection of the 
lesion was achieved. The histopathological study showed a 
proliferation of spindle or stellate cells with nuclei without 
atypia in a myxoid or collagenized stroma. The immuno-
histochemical profile showed positivity for smooth muscle 
actin, muscle-specific actin antibody HHF35, and calponin. 
The lesion was diagnosed as nodular fasciitis, an entity with 
broad and complex differential diagnosis. Presence of spe-
cific radiological signs and adequate immunohistochemi-
cal characterization of the lesion help perform an accurate 
diagnosis.
Keywords. Nodular fasciitis. Dorsal. Paravertebral. Pedia-
tric. Fascial tail sign.
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INTRODUCCIÓN

La fascitis nodular (FN) es una lesión benigna 
de tejidos blandos de rápido crecimiento, caracte-
rizada por una proliferación fibroblástica o miofi-
broblástica1. El caso presentado corresponde a una 
FN pediátrica localizada en la región paravertebral 
dorsal izquierda, una localización no previamente 
descrita. La inespecificidad de los hallazgos clíni-
cos y radiológicos y el extenso diagnóstico dife-
rencial histopatológico de la FN, que incluye entre 
otras entidades los sarcomas de partes blandas, 
hacen de esta patología un importante reto diag-
nóstico y terapéutico.  

CASO CLÍNICO

Niño de siete años, asintomático, sin antecedentes 
médicos relevantes, que acude por presentar tumora-
ción dorsal, identificada incidentalmente por su madre, 
de dos semanas de evolución. La exploración física reve-
ló la presencia de una lesión sólida, nodular, gomosa y 
parcialmente móvil, de aproximadamente 1,5 centíme-
tros, que se localizaba en la región paravertebral dorsal 
izquierda. No se identificaron cambios cutáneos asocia-
dos. El resto de la exploración no mostró alteraciones.
Se realizó un estudio ecográfico que mostró en el es-

pesor de la musculatura paravertebral dorsal izquierda 
una imagen sólida hipoecoica bien definida de 15 milí-
metros y de morfología nodular que presentaba un au-

Figura 1. Resonancia 
magnética. Lesión del 
paciente. A. Secuencia 
ponderada en T2, corte 
coronal. Lesión nodular, 
hiperintensa y bien 
definida (punta de flecha 
blanca). B. Secuencia 
ponderada en T1, corte 
axial. Lesión nodular, 
hipointensa y bien 
definida (punta de flecha 
blanca). C.  Vista sagital. 
Tras la administración de 
contraste, hay un realce 
periférico de la lesión. 
Nótese la presencia del 
signo de la cola fascial 
(punta de flecha blanca). 
D. Vista axial. Después 
de la administración de 
contraste, hay un realce del 
borde periférico (punta de 
flecha blanca). 

A

B

C

D
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mento del flujo Doppler. Ante los hallazgos, se solicitó 
una resonancia magnética (RM) que mostró una lesión 
nodular, encapsulada y de bordes bien definidos, locali-
zada a nivel de D7-D8, que se encontraba incluida en la 
musculatura paravertebral izquierda, y que presentaba 
carácter expansivo, dado que se observó desplazamiento 
de los haces musculares adyacentes. La lesión, hipoin-
tensa en T1 e hiperintensa en T2, presentaba captación 
periférica de contraste y el denominado signo de la cola 
fascial (Fig. 1). Los estudios analíticos básicos y el perfil 
de marcadores tumorales en suero no mostraron alte-
raciones.
Ante estos hallazgos se indicó la extirpación quirúr-

gica de la lesión. Se identificó una lesión nodular, de 
aspecto neural, que parecía depender de una estructura 
cordonal fibrosa (Fig. 2). Se realizó una resección ma-
croscópica completa de la lesión. La evolución postope-
ratoria fue favorable, y el paciente no presentó ninguna 
complicación reseñable. 

El estudio histológico mostró un tumor bien delimita-
do, formado por células fusiformes, algunas estrelladas, 
con núcleos no atípicos, en un estroma con áreas mixoides 
y áreas colagenizadas, con permeación de linfocitos y he-
matíes (Fig. 3). El perfil inmunohistoquímico mostró posi-
tividad para los anticuerpos actina de musculo liso SMA, 
actina musculoespecífica HHF35 y calponina (Fig. 4), con 
negatividad para S100, SOX10, neurofilamentos (descar-
tando origen neural), desmina y caldesmón (descartando 
origen muscular liso) y marcadores epiteliales CK AE1-
AE3, EMA. Se descartó el diagnóstico de sarcoma fibro-
mixoide de bajo grado (negatividad de MUC4 y ausencia 
de reordenamiento del gen FUS mediante FISH). Nuestro 
caso también planteaba el diagnóstico de miofriboma, con 
el que comparte rasgos inmunofenotípicos. Fue descarta-
do por carecer del típico patrón bifásico formado por ha-
ces de células fusiformes alternando con áreas de aspecto 
hemangiopericitoide. Con todos estos datos se estableció 
el diagnóstico de FN. El paciente se encuentra dado de alta, 
asintomático y en seguimiento evolutivo. 

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra una pequeña 
lesión nodular encapsulada, con una extensión cordonal sec-
cionada caudalmente (sujeta en la imagen mediante fórceps 
hemostático). El extremo craneal de la lesión, que también 
presentaba una extensión cordonal, está referenciado por el 
lazo azul.

Figura 3. Estudio histológico de la lesión. A. Neoformación bien delimitada. B. Proliferación de células fusiformes sin atipia, 
inmersas en un estroma mixoide, con permeación de linfocitos y hematíes. Hematoxilina-eosina. A: 5x, B : 200x.

A B



J. Arredondo Montero y col. TUMOR PARAVERTEBRAL DORSAL SOLITARIO: CARACTERIZACIÓN RADIOLÓGICA E 
HISTOPATOLÓGICA DE UN CASO PEDIÁTRICO DE FASCITIS NODULAR

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e1025� 120

Figura 4. Estudio 
inmunohistoquímico de la 
lesión. A. Calponina. B. Actina 
musculoespecífica HHF35. C. Actina 
de músculo liso SMA. 200x

A

B

C

DISCUSIÓN

La FN es una lesión benigna de tejidos blandos, 
caracterizada por una rápida proliferación fibro-
blástica o miofibroblástica. Las localizaciones más 
frecuentes son las extremidades, el tronco y la re-
gión cervicofacial1-3, aunque se han descrito otras 
localizaciones como el mesenterio o el retroperi-
toneo4,5. Aunque la mayoría son intramusculares o 
fasciales, también se han descrito FN intraneura-
les6.
Esta entidad es más frecuente en pacientes de 

20 a 40 años y, aunque existe descripción de casos 

previos, se la considera muy infrecuente en pobla-
ción pediátrica7. La presentación clínica habitual 
descrita en la literatura científica es una masa in-
dolora de rápido crecimiento8, generalmente con 
un tamaño inferior a 3 cm7,8 y asintomática, aunque 
algunos pacientes refieren eritema cutáneo en la 
zona afectada o molestias locales inespecíficas7. 
Estas características coinciden con el caso pre-
sentado: nuestro paciente debutó con una lesión 
asintomática de 1,5 cm, de rápido crecimiento, 
que fue detectada incidentalmente. Sin embargo, 
la localización presentada es excepcional para una 
FN; solo hemos identificado un caso descrito de FN 
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dorsal que afectaba al foramen intervertebral L1/
L2 en un paciente varón de 16 años con una fís-
tula arteriovenosa dural espinal concomitante11. El 
caso que presentamos es, hasta donde sabemos, el 
primer caso pediátrico publicado en la literatura 
en esta localización. 
Aunque los hallazgos radiológicos suelen ser 

inespecíficos, se han descrito algunos signos guía 
radiológicos que parecen asociarse específica-
mente a esta lesión, pudiendo constituir una he-
rramienta útil para el diagnóstico. Wu y col9 rea-
lizaron una caracterización radiológica exhaustiva 
de la FN, demostrando que el signo de la cola fascial 
se asociaba estadísticamente con la FN en com-
paración con otras lesiones de partes blandas. El 
estudio ecográfico que solicitamos inicialmente 
mostró hallazgos inespecíficos que justificaron la 
realización de una RMN, la cual sí mostró el deno-
minado signo de la cola fascial. Sin embargo, debe 
considerarse que la serie de Wu y col9 corresponde 
a pacientes adultos y que esta es, hasta donde sabe-
mos, la primera vez que se caracteriza este hallazgo 
en la población pediátrica.
La cirugía es el tratamiento de elección de la FN, 

siendo poco frecuente la recidiva en los casos con 
escisión completa1-3. 
La confirmación del diagnóstico se realiza me-

diante el estudio histopatológico. La FN se carac-
teriza por una proliferación de células fusiformes 
en un estroma mixoide o colagenizado, con per-
meación de linfocitos y extravasación hemática. 
Las células fusiformes muestran positividad para 
anticuerpos frente a vimentina, calponina, actina 
muscular específica HFF35 y actina de músculo 
liso SMA. 
Esta entidad plantea numerosos diagnósticos di-

ferenciales con lesiones benignas y malignas. El he-
cho de que esta lesión pueda presentar una elevada 
celularidad, un alto índice mitótico y bordes infiltra-
tivos aumenta el riesgo de diagnosticarla errónea-
mente como un sarcoma de tejidos blandos10. Los 
reordenamientos de USP6, localizados en el cromo-
soma 17p13.2 son característicos de esta entidad (se 
identifican hasta en el 90% de los casos)5. 
En conclusión, la FN es una entidad poco fre-

cuente en la población pediátrica con una compleja 
caracterización radiológica y un amplio diagnóstico 
diferencial a nivel histológico que incluye entidades 
con una terapéutica y un pronóstico radicalmen-
te distintos a los de la FN. El signo de la cola fascial, 
característico de la FN en adultos, parece ser extra-

polable a la población pediátrica. Ante una lesión 
dorsal de las características de la aquí presentada, 
debe considerarse el diagnóstico de FN.
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RESUMEN
Dentro de las causas de abdomen agudo quirúrgico, la in-

fección de un remanente uracal puede pasar desapercibida 
en cuadros evolucionados a pesar de las pruebas compleme-
tarias habituales. 

Presentamos tres casos de varones de 11, 6 y 4 años lle-
vados a urgencias por dolor en fosa iliaca derecha, fiebre y 
síntomas urinarios. La exploración y las pruebas comple-
mentarias eran compatibles con patología apendicular agu-
da evolucionada y fueron intervenidos con dicha sospecha. 
En el quirófano se descartó apendicitis y se documentaron 
cambios inflamatorios sugestivos de infección de remanen-
te uracal. Las complicaciones de los remanentes uracales 
deben ser tenidas en cuenta en el diagnóstico diferencial 
del abdomen agudo quirúrgico, ya que la infección evolu-
cionada de estos puede confundirnos. Un diagnóstico de 
presunción más certero puede cambiar nuestra actitud te-
rapéutica, quirúrgica y el seguimiento. 
Palabras clave. Uraco. Dolor abdominal. Apendicitis. Pe-
diatría. 

ABSTRACT
Among the causes of acute surgical abdomen, infection 

of a urachal remnant may go unnoticed despite routine 
complementary studies. 

We present three cases in boys aged 11, 6, and 4 years 
who were brought to the emergency department for right 
iliac fossa pain, fever, and urinary symptoms. Examination 
and complementary tests results were compatible with 
acute complicated appendicitis and were sent to surgery. 
While in the operating room, appendicitis was excluded and 
inflammatory changes suggestive of infection of the ura-
chal remnant were documented. Complications of urachal 
remnants should be considered in the differential diagno-
sis of acute surgical abdomen, since advanced infection of 
the urachus may be a cause of confusion. A more accurate 
presumptive diagnosis can change the therapeutic/surgical 
approach and follow-up.

Keywords. Urachus. Abdominal pain. Appendicitis. Pedia-
trics.
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INTRODUCCIÓN

El dolor abdominal es uno de los motivos de 
consulta más frecuentes en pediatría y representa 
entre el 5-10% de las visitas a urgencias1. La edad 
del paciente, la anamnesis y una exploración me-
ticulosa son fundamentales en el diagnóstico y 
aportan información valiosa respecto a la etiología 
del proceso, en busca de causas quirúrgicas, no 
quirúrgicas y extra abdominales2. Este enfoque es 
especialmente útil en niños, teniendo en cuenta las 
limitaciones diagnósticas derivadas de la inespeci-
ficidad de los síntomas, o por lo menos, de cómo 
los experimenta y refiere el paciente. 
La apendicitis aguda es la principal causa quirúr-

gica de dolor abdominal en pediatría y representa 
el 1-8% de los pacientes que acuden a urgencias por 
este síntoma1,3. No obstante, dentro de su diagnósti-
co diferencial deben tenerse en cuenta otras pato-
logías menos frecuentes y que pueden pasar desa-
percibidas a pesar de la realización de estudios de 
imagen, por lo que una alta sospecha diagnóstica es 
esencial. Un ejemplo de ello es la infección de los 
remanentes uracales. 
El uraco es un resto embrionario derivado del 

alantoides, el cual conecta la vejiga con el cordón 
umbilical durante la vida embrionaria. General-
mente sufre un proceso de obliteración intraem-
brionaria entre el cuarto y quinto mes de gesta-
ción, formando un cordón fibroso preperitoneal 
remanente entre cúpula vesical y ombligo (uraco o 
ligamento umbilical medio). Un fallo en este proce-

so embrionario de obliteración da lugar a un espec-
tro de lesiones determinadas por la localización y 
extensión de su permeabilidad4,5. 
Se describen tres casos de dolor abdominal 

quirúrgico que, siendo valorados por un cirujano 
pediátrico y tras estudios complementarios habi-
tuales, se intervienen con sospecha de apendicitis 
aguda evolucionada, revelando la intervención la 
verdadera etiología del proceso. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de once años que acudió a urgencias por cuadro 
clínico de una semana de duración de dolor en hipogas-
trio y fosa iliaca derecha (FID), que se exacerbaba con la 
micción y estaba asociado a hiporexia, febrícula, astenia 
y adinamia. A la exploración presentaba dolor y defensa 
en FID e hipogastrio, sin signos de irritación peritoneal. 
La ecografía de abdomen mostró líquido libre en he-
miabdomen derecho y, en FID, una imagen redondeada 
de 2 x 1cm con una colección adyacente de 1,5 cm que 
sugería un plastrón apendicular. La analítica mostró una 
leve leucocitosis con ligero predominio de neutrófilos; la 
proteína C reactiva (PCR) fue negativa. 
Con la sospecha de plastrón apendicular evoluciona-

do se inició tratamiento conservador con cefotaxima y 
metronidazol de acuerdo con el protocolo del servicio. Al 
tercer día de antibioterapia intravenosa el paciente per-
sistía con dolor abdominal y múltiples episodios emé-
ticos por lo que se repitió la ecografía y se observó una 
colección supravesical de 3 x 2 cm rodeada de peritoneo 
ecogénico (Fig. 1). 

 

 

Figura 1. Colección en el domo de la vejiga 
con hiperecogenicidad adyacente (flecha) 
y engrosamiento del peritoneo parietal 
(cabeza de flecha).
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Ante la falta de respuesta al tratamiento conservador 
se realizó exploración en quirófano vía laparotomía de 
Rocky-Davis, hallando abundante líquido claro en la ca-
vidad peritoneal, y un apéndice cecal de aspecto conges-
tivo que no justificaba el grado de inflamación. Tras des-
cartar otras causas, como una diverticulitis de Meckel, se 
comprobó que el plastrón inflamatorio ascendía desde la 
cúpula vesical, sugiriendo un remanente uracal infecta-
do. Se desbridó y resecó el remanente embrionario, pre-
via colocación de sonda vesical, y se realizó una apendi-
cectomía según la práctica habitual. 
Con estos hallazgos operatorios se modificó la anti-

bioterapia a amoxicilina + ácido clavulánico. En el líqui-
do peritoneal se aisló un Proteus mirabilis multisensible. 
El paciente evolucionó favorablemente y fue dado de alta 
al cuarto día postoperatorio. El diagnóstico anatomopa-
tológico fue apéndice cecal con hiperplasia folicular lin-
foide y tejido fibroadiposo y de granulación con inflama-
ción intensa en la lesión supravesical extirpada. 
El control ecográfico realizado a los cuatro meses de 

la intervención no mostró alteraciones, y tras doce meses 
de seguimiento el paciente se encuentra asintomático.

Caso 2

Varón de seis años sin antecedentes de interés que 
acudió a urgencias por un cuadro de cuatro días de dolor 
inguinal y en FID con marcha antiálgica, fiebre de hasta 
39ºC, disuria e hiporexia. A la exploración presentaba do-
lor a la palpación y signos de irritación peritoneal en FID.  
La ecografía de abdomen mostró cambios inflamato-

rios de la grasa peritoneal y líquido libre en cuadrante 
inferior derecho con discreto agrupamiento de asas sin 
visualizar el apéndice cecal, además de una vejiga con 
contenido ecogénico y leve engrosamiento parietal. 
Todo ello sugería un probable plastrón apendicular. En 

la analítica sanguínea se apreció leucocitosis con desvia-
ción izquierda y reactantes de fase aguda elevados (PCR: 
100,3 mg/L; procalcitonina: 0,82 ng/mL), con prolonga-
ción del tiempo de protrombina. En la analítica de orina 
destacó la proteinuria (30 mg/dL). 
Con la sospecha de apendicitis complicada se indicó 

intervención quirúrgica urgente vía laparoscópica y se 
inició antibioterapia con cefotaxima y metronidazol. Se 
observó un plastrón pélvico y abundante inflamación de 
los tejidos blandos de la pared abdominal anterior, con 
líquido sero-hemático en la cavidad y un apéndice cecal 
congestivo que no se correlacionaba con los signos infla-
matorios hallados. Tras revisar por completo la cavidad 
abdominal se confirmó que el plastrón se asentaba sobre 
la cúpula vesical, sin otras estructuras intraperitoneales 
afectadas. Esto sugería un remanente uracal infectado, 
sin lesión o tumoración susceptible de extirpar (Fig. 2); 
no obstante, se biopsió la zona inflamada circundante y 
se realizó una apendicectomía.
En el cultivo de líquido peritoneal se aisló Staphylococ-

cus aureus resistente a la meticilina, por lo que inició an-
tibioterapia con vancomicina. La evolución postoperato-
ria fue favorable y el paciente fue dado de alta el séptimo 
día postoperatorio con tratamiento ambulatorio con tri-
metoprima/sulfametoxazol. El informe anatomopatoló-
gico diagnosticó un apéndice con intensa periapendicitis 
y tejido adiposo con inflamación severa y proliferación 
miofibroblástica reactiva. Ante dichos hallazgos, se rea-
lizó un estudio genético de la pieza que identificó una 
mutación en el oncogén CCND1 con una variante alélica 
de significado clínico incierto sin implicaciones diag-
nósticas ni terapéuticas. 
La ecografía a los tres meses de la intervención mos-

tró un leve engrosamiento residual de la pared vesical sin 
identificar remanentes uracales ni otras lesiones suscep-
tibles de extirpar. La evolución ha sido favorable mante-
niéndose asintomático tras seis meses de seguimiento. 

 

 

Figura 2. Hallazgo operatorio. Vejiga 
(A) con remanente uracal infectado 
en su cúpula (B) e intensa inflamación 
adyacente (C).
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Caso 3

Varón de cuatro años que acudió a urgencias tras dos 
semanas de dolor en hipogastrio y molestias urinarias 
intermitentes que se habían exacerbado en las 12 horas 
previas; asociaba vómitos, febrícula e hiporexia. A su 
llegada se encontraba en aceptable estado general y con 
constantes normales, aunque con dolor abdominal y du-
dosa defensa en hemiabdomen inferior. 
Se realizó una ecografía abdominal que reveló imagen 

redondeada de 3 cm con nivel hidrolíquido en FID, sin 
poder visualizar el apéndice cecal, sugestiva de absceso 
intraabdominal. La analítica sanguínea mostró una mar-
cada leucocitosis (42,9 x109/L) y neutrofilia (40,2 x109/L), 
con trombocitosis (580 x109/L) y reactantes de fase aguda 
muy elevados (PCR: 184,6 mg/L); además, el uroanálisis 
mostró proteinuria (30 mg/dL). Con la sospecha de apen-
dicitis complicada se inició tratamiento conservador con 
cefotaxima y metronidazol. 
El paciente evolucionó favorablemente durante las 

siguientes 24 horas por lo que inició la tolerancia oral. 
Sin embargo, posteriormente presentó dolor abdominal, 
múltiples episodios eméticos, distensión abdominal y 
defensa localizada en hipogastrio y FID a la exploración, 
por lo que se solicitó un control ecográfico que detectó 
líquido libre turbio y una colección supravesical más or-
ganizada que en el estudio previo, sugestiva de absceso 
con peritonitis difusa (Fig. 3). 
Ante el empeoramiento clínico y ecográfico, se indi-

có una laparotomía exploratoria vía Rocky-Davis en la 
que se identificó líquido libre purulento y un apéndice 

cecal congestivo que no era compatible con el grado de 
peritonitis por lo que, tras apendicectomía, se exploró el 
resto de la cavidad abdominal. Se encontró una estruc-
tura supravesical y preperitoneal con intensa peritonitis 
adyacente, sugestiva de resto uracal infectado, que fue 
extirpado sin incidencias. El cultivo peritoneal presenta-
ba Staphylococcus aureus multisensible y el paciente evo-
lucionó favorablemente con el mismo esquema antibió-
tico, siendo dado de alta al sexto día de la intervención. 
El informe anatomopatológico diagnosticó apendicitis 
flemonosa con periapendicitis y un remanente uracal 
con intensa inflamación aguda y crónica. 
Tras 18 meses de seguimiento, el paciente se encuen-

tra asintomático y ecográficamente se ha descartado la 
presencia de restos uracales. 

DISCUSIÓN

Los remanentes uracales están presentes en el 
1,6% de la población menor de 15 años y en el 0,6% 
de los adultos, con una prevalencia del 2% en la po-
blación general5,6. De acuerdo al lugar y extensión 
de la permeabilidad, puede originarse un uraco 
persistente (cuando existe una comunicación to-
tal entre ombligo y vejiga), un seno de uraco (si su 
apertura es únicamente en la zona umbilical), un 
divertículo uracal (si la permeabilidad se limita a la 
cúpula de la vejiga) o un quiste de uraco (cuando los 
dos extremos están obliterados con una dilatación 

Figura 3. Colección supravesical 
con signos inflamatorios 
adyacentes (flecha) y vejiga de 
pared ecogénica con contenido 
sedimentario (cabeza de flecha). 
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quística entre estos)7. Un conducto uracal oblitera-
do puede repermeabilizar después del nacimiento 
debido a diversas patologías que aumentan la pre-
sión intravesical. El uraco persistente representa 
el 50% de estas anomalías, seguido por los quistes 
uracales (30%)6,7, que ocurren en 1 de cada 5.000 re-
cién nacidos vivos con una razón hombre:mujer de 
3:1, aunque solo tienen relevancia clínica en 1 de 
cada 150.000 casos pues a menudo son diagnostica-
dos incidentalmente en personas asintomáticas7-9. 
La mayoría aparecen en el tercio inferior del uraco 
debido a la degeneración y descamación del epite-
lio transicional, y en su interior pueden proliferar 
bacterias e infectarse. Se manifiestan inespecífica-
mente o simulando un amplio grupo de enferme-
dades intraabdominales y pélvicas. Estas particula-
ridades nosológicas pueden condicionar un retraso 
en el diagnóstico y tratamiento, lo cual aumenta la 
morbimortalidad debido al riesgo de diseminación 
infecciosa8. 
La expresión clínica está determinada por la 

edad y el tipo de remanente. En los niños más pe-
queños el síntoma principal es la secreción um-
bilical y, en los casos con sobreinfección, el dolor 
abdominal, si bien pueden presentarse con masa 
palpable, fiebre, onfalitis o síntomas urinarios8,9. A 
pesar de que el espacio de Retzius contiene la in-
fección en la pared abdominal, la peritonitis puede 
ocurrir, como en los casos presentados, simulando 
una apendicitis, torsión ovárica o diverticulitis de 
Meckel, debido a la ruptura del quiste infectado o, 
en niños, por contigüidad aun sin rotura quística, 
ya que la cantidad de tejido adiposo peritoneal es 
menor, así como su capacidad de contención. En 
casos más leves, salvo en los que presenten signos 
umbilicales directos, el cuadro puede ser confun-
dido con infección del tracto urinario u otras pa-
tologías no quirúrgicas7. En los casos en los que 
existe una comunicación con la piel, las bacterias 
Gram positivas suelen ser la causa del cuadro clíni-
co, principalmente Staphyloccoccus aureus, lo cual 
es excepcional en las peritonitis de origen intraab-
dominal. Esto podría sugerir que en los dos últimos 
casos el remanente fuera una persistencia o seno 
uracal, ya que se trata de un microorganismo habi-
tual en la microbiota cutánea, si bien los pacientes 
no presentaban alteraciones umbilicales internas 
ni externas ni inflamación o engrosamiento del 
segmento craneal del ligamento uracal8. En el se-
gundo paciente, debido a los hallazgos histológicos 
apendiculares, se realizó un estudio genético de la 

pieza identificando una mutación en el oncogén 
CCND1 (que codifica la ciclina D1, una proteína 
reguladora del ciclo celular con diversos polimor-
fismos asociados a neoplastias malignas10), proba-
blemente relacionada con la intensa reacción infla-
matoria desencadenada alrededor del resto uracal 
infectado.
El estudio imagenológico de elección para el 

diagnóstico de los remanentes uracales es la ultra-
sonografía debido a la localización extraperitoneal 
del uraco y a que no emite radiación. La imagen 
ecográfica característica de la infección de un re-
manente uracal es la de un quiste o colección su-
pravesical y preperitoneal con signos inflamatorios 
adyacentes, lo cual es compatible con los hallazgos 
del primer y último caso7,9. Sin embargo, nuestra 
sospecha y la del equipo de Radiología fue la de una 
evolución del proceso inflamatorio apendicular, 
relacionado previsiblemente con la baja frecuen-
cia de esta patología que puede conllevar una in-
consciencia de la misma durante el proceso diag-
nóstico. La ecografía muestra un valor predictivo 
positivo del 83% y una sensibilidad del 79% en la 
detección de las anomalías del uraco7, pero se trata 
de una prueba operador dependiente, por lo que 
en los casos que existen dudas o si es preciso de-
finir mejor la anatomía de la lesión, la tomografía 
contrastada es la prueba idónea8. Ocasionalmente 
pueden verse calcificaciones que están asociadas 
a quistes uracales o malignidad6. Igualmente, si el 
ultrasonido no es diagnóstico y se desea evitar la 
radiación, la resonancia magnética es una alter-
nativa aceptable, mostrándose en ella como una 
imagen quística en línea media hipointensa en T1 
e hiperintensa en T2 con engrosamiento irregular 
de su pared y realce heterogéneo9. Finalmente, en 
casos ambulatorios y no urgentes la fistulografía o 
cistouretrografía miccional pueden ser de utilidad 
para caracterizar la extensión de la lesión y diag-
nosticar posibles comunicaciones6.
El diagnóstico diferencial de la infección de las 

malformaciones uracales es muy amplio e incluye 
todas las posibles causas de dolor en hemiabdo-
men inferior, pero característicamente y como he-
mos experimentado, esta patología es interpreta-
da y manejada como una apendicitis evolucionada 
y se llega al diagnóstico certero en el quirófano, 
al encontrar un apéndice normal o congestivo e 
importantes cambios inflamatorios en la zona del 
uraco11. La presencia de hiporexia, náuseas o vó-
mitos, fiebre y dolor abdominal periumbilical pro-
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gresivo con migración a FID, junto a la presencia 
de irritación peritoneal, leucocitosis con neutro-
filia y elevación de reactantes de fase aguda son 
variables incluidas en las diferentes escalas que 
valoran la indicación quirúrgica en un cuadro clí-
nico típico de apendicitis aguda (Pediatric Appen-
dicitis Score, Appendicitis Inflammatory Response 
Score y escala de Alvarado), y que deben aplicarse 
en estos pacientes previo a solicitar exploraciones 
complementarias (ecografía como primera elec-
ción y decidir actitud)12,13. No obstante, tanto los 
signos de irritación peritoneal como los hallazgos 
analíticos y ecográficos dependerán del tiempo de 
evolución. En la casuística presentada, todos los 
pacientes tenían una alta probabilidad de apendi-
citis de acuerdo a la escala de Alvarado (7, 8 y 9 
puntos), pero solo el segundo paciente fue inter-
venido tras su valoración inicial en Urgencias, ya 
que la larga evolución en los otros dos casos nos 
hizo decantarnos inicialmente por un tratamiento 
conservador. 
El diagnóstico diferencial incluye la inflama-

ción o infección de los remanentes del conducto 
onfalomesentérico, que puede presentar sinto-
matología similar y debe contemplarse durante la 
exploración clínica, imagenológica y quirúrgica, 
ya que frecuentemente es diagnosticada intraope-
ratoriamente en pacientes con sospecha inicial de 
apendicitis. En casos como estos, intervenidos con 
sospecha de apendicitis, pero en los que macroscó-
picamente no se aprecie inflamación apendicular, 
se recomienda realizar la apendicectomía. 
El tratamiento de la infección aguda de los rema-

nentes uracales, a diferencia del apéndice cecal o el 
divertículo de Meckel, es conservador mediante an-
tibioterapia en pacientes estables, sin peritonitis ni 
reinfección; la resolución del cuadro y desaparición 
del resto embrionario ocurre en más del 60% de los 
casos14, de ahí la importancia de tener en mente este 
tipo de malformaciones en el diagnóstico diferencial 
del abdomen agudo pediátrico antes de indicar una 
intervención quirúrgica. Se ha descrito la resolución 
espontánea de los remanentes uracales en los prime-
ros doce meses de vida o tras un episodio infeccio-
so15, por lo que en estos pacientes es correcto mante-
ner un seguimiento clínico y ecográfico esperando la 
obliteración del conducto, reservando la extirpación 
para los casos complicados o persistentes. No obs-
tante, a largo plazo también existe la posibilidad de 
formación de fístulas uraco-cólicas, litiasis o trans-
formación neoplásica debido a la estasis urinaria e 

inflamación crónica. Si bien las neoplasias malignas 
del uraco son raras, representan el 0,5% de los cán-
ceres de vejiga7. Por ello, estos pacientes requieren 
un seguimiento estrecho ante la posibilidad de per-
sistencia o resección incompleta16. 
En conclusión, las complicaciones de los rema-

nentes uracales deben tenerse en cuenta en el diag-
nóstico diferencial del abdomen agudo quirúrgico, 
especialmente ante la presencia de síntomas urina-
rios, ya que -al igual que ocurre con otras etiologías 
como la diverticulitis de Meckel- la infección evolu-
cionada de los remanentes embrionarios puede lle-
var a confusión. Un diagnóstico de presunción más 
certero y una evaluación ecográfica cuidadosa, en 
busca de anomalías preperitoneales pueden cam-
biar nuestra actitud hacía un tratamiento conser-
vador inicial con antibioterapia dirigida, evitando 
intervenciones quirúrgicas precipitadas y garanti-
zando un seguimiento prolongado.
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