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Enseñanza curricular en el Grado de Medicina. 
¿Adaptación al examen MIR?
Curriculum teaching in Graduate of Medicine. Adaptation to the MIR exam?

Anualmente, desde el año 2017, egresan de las Faculta-
des de Medicina españolas unos 7000 Graduados (1). Una alta 
proporción de los mismos, se preparan de manera secuencial 
el examen MIR, que desde el año 1984 es la única forma legal 
para la obtención de un título de médico especialista en nues-
tro país. Un sistema de Formación Sanitaria Especializada, que 
pese a encontrarse en unos profundos cambios, goza de una 
alta calidad en los especialistas formados y es uno de los más 
prestigiosos, con mayor equidad y grado de capacitación de los 
países de nuestro entorno (2).

El Grado de Medicina, tras la reforma y adaptación de 
la titulación universitaria al Espacio Europeo de Educación Su-
perior (EEES), se ha transformado hacia un sistema de ense-
ñanza-aprendizaje basado en la obtención de competencias, 
que conlleva la definición de resultados de aprendizaje para el 
correcto desarrollo de las mismas (3).

Los estudiantes del Grado de Medicina, por lo general, pro-
ceden de cursos con alta carga de trabajo para la obtención de 
calificaciones elevadas para su acceso en dicha titulación, ya que 
se trata de los estudios más demandados y con la mayor nota de 
corte (4). No vamos a entrar en este editorial, si realmente esta-
mos aceptando a los estudiantes más idóneos para el desempeño 
final de la profesión de médico, como tampoco si el MIR es el me-
jor sistema de elección en cuanto a determinadas competencias 
como empatía, habilidades comunicativas, etc.

De manera genérica, la docencia en el Grado de Medicina 
se ha distribuido en una primera sección básica y una segun-
da clínica. Si bien, actualmente, la separación no es tan clara 
como en el ciclo anterior de Licenciatura. Las asignaturas bási-
cas son el pilar donde asienta el conocimiento de las clínicas. 
Sólo conociendo la normalidad, puede diagnosticarse la enfer-
medad. Las asignaturas clínicas suponen la integración de los 
conceptos previamente aprendidos, y junto con las prácticas 
clínicas, permiten alcanzar un conocimiento global de la profe-
sión médica (5). Para poder valorar la formación médica recibi-
da a todos los niveles, se emplea la Evaluación Clínica Objetiva 
Estructurada (ECOE), una herramienta que trata de evaluar los 
conocimientos, habilidades y actitudes de los estudiantes para 

enfrentarse a situaciones clínicas reales. Este tipo de prueba, 
se realiza en la parte final del proceso de formación, lo que 
limita su uso como un instrumento de autoevaluación y mejora 
de las competencias durante la propia formación (6-7).

La prueba objetiva para la superación de cada una de las 
asignaturas, es un examen bien parcial o final con el contenido 
recogido en el programa (8). Existen ciertas diferencias, de for-
ma que cada asignatura tiene unos criterios y unos ítems que 
superar en mayor o menor grado para obtener la puntuación 
requerida (9). De manera, más que generalizada, el examen 
tipo test es el que prevalece como forma de evaluación. Este 
tipo, incluye tanto ventajas e inconvenientes para el profesor, 
el alumno y la calidad del aprendizaje, sin profundizar en com-
petencias fundamentales para el ejercicio posterior de la me-
dicina (10).

Sin embargo, en estos exámenes, no se puede ignorar la 
influencia creciente del examen MIR, como incentivo perverso 
en las Facultades de Medicina. Existe constancia, a través de 
los Consejos de Estudiantes de Medicina, de que hay compe-
tencias dirigidas de manera central hacia la obtención de un 
buen resultado en el examen MIR, y no en adquirir las compe-
tencias necesarias para formar médicos generales (4-10). Por 
parte de los Decanos, existe la voluntad de asegurar que esto 
no pase, para evitar que las Facultades se conviertan en “aca-
demias MIR” públicas y continúen siendo el referente que la 
sociedad demanda y espera en la generación de nuevos profe-
sionales médicos (8,11).

La dirección curricular está claramente marcada. Las Fa-
cultades de Medicina sirven para crear nuevos Médicos Gene-
rales. En el seno de las Facultades y de los Planes de Estudio 
está preparar a estos médicos para la posición que les espera. 
Ser médico hoy no es sólo saber diagnosticar bien, sino impli-
carse en la investigación y en la gestión de los recursos, cada 
cual en el área de responsabilidad que le corresponda. Aspec-
tos, estos últimos, que aunque están floreciendo con asigna-
turas de investigación concretas y la dirección de un trabajo 
final de grado, no siempre auguran una adecuada implicación 
alumno-director.
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Es por esto, que hemos de ser todos los profesionales sa-
nitarios implicados en la formación de los estudiantes del Gra-
do en Medicina, los que nos rijamos de manera escrupulosa 
por las competencias marcadas en los programas docentes, en 
la evidencia científica, en el fomento de la investigación tras-
lacional y el uso racional de los recursos sanitarios dentro del 
marco de sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud. Que 
los estudiantes del Grado en Medicina, sean el día de mañana 
excelentes médicos generales, médicos especialistas, médicos 
militares, investigadores, forenses, entre otras múltiples atri-
buciones no es competencia exclusiva del alumno y su des-
gaste epidérmico bilateral en el olecranon, sino también del 
grado de implicación de sus Profesores y tutores clínicos, que 
los orienten no sólo a ser el número 3 del MIR para ser Derma-
tólogo (que es algo maravilloso), sino para tener la conciencia 
real, de que en palabras del Dr. Harrison en 1950 (autor del 
archiconocido Tratado de Medicina Interna): “No cabe mayor 
suerte, responsabilidad u obligación en el destino del hombre 
que convertirse en médico. Tiene que poseer conocimiento 
científico, habilidades técnicas y comprensión humana para 
atender a los que sufren. Si esas cualidades las administra con 
coraje, humildad y sabiduría, prestará un servicio único a sus 
semejantes y formará dentro de sí mismo un carácter firme. 
Del médico siempre se esperan conocimiento, tacto, buen ha-
cer, simpatía y comprensión, porque el paciente no sólo es un 
conjunto de síntomas, signos, funciones alteradas, órganos da-
ñados y emociones trastornadas. Es un ser humano que busca 
curación, ayuda, alivio y confianza. El médico no ha de pedir 
más a su destino, pero tampoco ha de contentarse con menos”. 
Sin olvidar lo que Amando Martín Zurro, ya nos advertía13: “es 
preciso cambiar el hospitalocentrismo del sistema sanitario... 
Hay que demostrar que existe "vida inteligente" fuera de los 
hospitales. Si hoy estamos como estamos ¡Cuánto y cómo nos 
hemos equivocado!” (12).
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Beneficios de Traqueostomía temprana 
en pacientes con traumatismo craneoencefálico severo

Resumen
Introducción: El traumatismo craneoencefálico se encuentra dentro de las primeras causas de muerte e incapacidad 
en edad reproductiva a nivel mundial, esto según los datos encontrados en la OMS y en las estadísticas del INEGI. 
En el hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se reciben pacientes con diagnóstico de TCE severo, de los cuales un 
porcentaje cuenta con lesiones que requieren de apoyo mecánico ventilatorio prolongado por ello la realización de 
traqueostomía temprana es de vital importancia para poder minimizar las secuelas de una intubación prolongada.   
Objetivo: Analizar los beneficios de la traqueostomía temprana en pacientes con TCE severo del servicio de 
urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de enero-julio 2018. 
Material y método: Estudio cuantitativo, descriptivo transversal y retrospectivo, donde se tomó una muestra a 
conveniencia conformada por 32 expedientes clínicos de pacientes la cual se analizó en el programa estadístico PSPP.  
Resultados: Los pacientes con Traqueostomía temprana presentaron una mejoría en la escala de coma de Glasgow 
de 2 puntos a las 24 horas de realizado el procedimiento, así como una estancia hospitalaria en promedio de 
menos de 10 días el 12.51%, de 10 a 15 días 52.52%, de 16 a 20 días 21.89% y más de 20 días 3.1%, en cuanto a 
los diagnósticos de egreso los principales fueron estenosis traqueal: 1 caso, neumonía: 6 casos Sepsis 3 casos, TCE 
severo: 1 caso, TCE moderado: 13 casos, TCE leve 3 casos y otros: 5 casos. 
Conclusión: Se encontró que estos pacientes presentaron un menor tiempo de estancia hospitalaria, así como 
una menor prevalencia de Neumonías asociadas a ventilación mecánica, se observó que presentaron una mejoría 
en la escala de coma de Glasgow a las 48 horas de realizar el procedimiento.

Abstract
Introduction: Cranioencephalic trauma is among the first causes of death and disability in reproductive age 
worldwide, according to the data found in the WHO and INEGI statistics. In the Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez 
hospital, patients with a diagnosis of severe TBI, of which a percentage has lesions that require prolonged me-
chanical ventilatory support, performing an early tracheostomy is of vital importance in order to minimize the 
consequences of prolonged intubation. 
Objective: To analyze the benefits of early tracheostomy in patients with severe TBI of the emergency department 
of the Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez hospital from January-July 2018. 
Material and méthod: Quantitative study, cross-sectional and retrospective descriptive, where a convenience sample 
was taken consisting of 32 clinical files of patients which was analyzed in the PSPP statistical program. 
Results: Patients with early tracheostomy presented an improvement in the Glasgow coma coma score of 2 points 
at 24 hours after the procedure, as well as an average hospital stay of less than 10 days at 12.51%, from 10 to 15 
days. 52.52%, from 16 to 20 days 21.89% and more than 20 days 3.1%, regarding the diagnosis of discharge the 
main ones were tracheal stenosis: 1 case, pneumonia: 6 cases Sepsis 3 cases, severe TCE: 1 case, moderate TBI : 
13 cases, mild TBI 3 cases and others: 5 cases 
Conclusion: It was found that these patients had a shorter hospital stay, as well as a lower prevalence of Pneumo-
nia associated with mechanical ventilation. It was observed that they had an improvement in the Glasgow coma 
scale 48 hours after performing the procedure.
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INTRODUCCIÓN

Los traumatismos son un problema de salud pública a nivel 
mundial y según la OMS en su página web del 2018 se encuentra 
dentro de las primeras 10 causas de defunción a nivel mundial en 
la estadística realizada del 2000 al 2016 (1).

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
(INEGI) público en su página web del 2018 una estadística de las 
defunciones y sus principales causas, en ella se encuentran las 
lesiones por accidentes de transporte, agresiones ocupando un 
10%, siendo el rango de edad entre 15 y 29 años (2).

Según la Trauma Brain Injury en el 2017 refiere que el TCE 
severo es la principal causa de discapacidad en edad productiva 
a nivel mundial (3).

En México el TCE es la cuarta causa de muerte con una tasa 
de 38.8 por cada 100 000 habitantes, en relación con hombres y 
mujeres siendo mayor 3:1 en hombres en un rango de edad de 
15 a 45 años (4).

En Tabasco según el sistema estatal de urgencias y el 
Sistema de planeación e informática de enero a diciembre de 
2017 refiere que en el hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se 
presentaron 1826 pacientes con diagnóstico de trauma craneal, 
de los cuales 320 fueron clasificados como TCE grave.

El traumatismo craneoencefálico es una entidad que pone 
en riesgo la vida del paciente y se clasifica según la OMS en Leve 
(15-13puntos), moderada (12-9 puntos) y Severo (Menor de 8 
puntos) tomando como referencia la escala de coma de Glasgow 
(5).

El encéfalo está formado por el cerebro, el tronco encefálico 
y el cerebelo los cuales están revestidos de tres membranas 
llamadas meninges, duramadre aracnoides y piamadre.

Para su estudio anatómico el cerebro se compone en: 
hemisferios derecho e izquierdo que están separados por la hoz, 
del cerebro dentro de la fisura longitudinal del cerebro, y a su 
vez divididos en lóbulos, frontal, parietales, temporales, occipital 
y la ínsula, además de contar con otras estructuras anatómicas 
como la hipófisis, el hipotálamo, el tálamo, el quiasma óptico, los 
ventrículos laterales, tercer ventrículo y cuarto ventrículo (6)

Para comprender lo que ocurre en el TCE severo la Teoría de 
Monro-Kellie es muy importante, dentro de la cavidad intracraneal 
se encuentra un equilibrio entre tres componentes los cuales 
Rodríguez, Rivero, Gutiérrez y Márquez en el 2012 comenta sobre 
la teoría de Monro-Kellie siendo el Líquido Cefalorraquídeo (LCR), 
el tejido Cerebral y la sangre, los cuales se encuentran en un 
equilibrio proporcionado, que al existir un cambio en algunas de 
estas causas en efecto alteraciones en las otras dos estructuras 
desencadenando una cascada de complicaciones (7).

Por ello el traumatismo craneoencefálico severo es una 
entidad traumática en la que se pone en riesgo la vida del paciente 
y la toma de decisiones es de vital importancia, estos pacientes 
requieren de manejo de la vía aérea mediante dispositivos como 
lo es la cánula orotraqueal la cual en un inicio brinda apoyo vital 
al paciente y poder aportar apoyo mecánico ventilatorio, sin 
embargo el mantener la intubación orotraqueal por más de 10 
días pueden presentar múltiples complicaciones e incluso requerir 
un mayor tiempo de estancia hospitalaria.

La traqueostomía es una técnica quirúrgica en la cual se 
tiene un acceso directo a la tráquea, por ello el realizar este 
procedimiento de manera temprana (menos de 10 días) nos 
brindan beneficios en relación con la intubación orotraqueal 
prolongada.

La traqueotomía es un método quirúrgico que nos permite 
contar con un acceso directo a la vía aérea a través de la tráquea y 
es un procedimiento el cual ha sido descrito desde hace miles de 
años y en diferentes culturas.8

Se encontraron jeroglíficos de la época del faraón Dyer en 
el año 3100 A. C. Donde se observa este procedimiento, de igual 
manera en la India los libros sagrados de la medicina del Rig Veda 
del 2000 y 1000 A.C muestran que esta cirugía era usada para el 
manejo de la vía aérea (8).

La primera traqueotomía se le atribuye al médico griego 
Asclepiades de Bitinia en el Siglo 1 A.C. y es reconocida por 
Areteo de Capadocia en el siglo 1 D.C en sus escritos: Terapéutica 
de las enfermedades agudas.8

Existen dos opciones de hacer una Traqueostomía: 
Quirúrgica clásica y percutánea, la quirúrgica clásica realizada en 
la cama, sin embargo, no hay consenso en la literatura sobre cuál 
procedimiento tiene menos complicaciones (9).

En México la realización de la Traqueostomía temprana ha 
aumentado en los últimos años con la finalidad de disminuir los 
efectos deletéreos que ocasiona la intubación prolongada (10).

En el presente, existe una asociación directa entre el tiempo 
bajo intubación orotraqueal y daño a la mucosa respiratoria. 
Los cambios ocurren de manera progresiva e incluso pueden 
desarrollarse úlceras en la mucosa traqueal en los primeros 
15 minutos de haber colocado un tubo traqueal, más aún, 
de persistir el estímulo lesivo el cual es a partir de las 3 horas, 
puede comprometerse la estructura del cartílago traqueal 
con el desarrollo subsecuente de estenosis y, en casos graves, 
perforaciones. Por fortuna las lesiones agudas no predicen la 
formación de cicatriz dado que existe evidencia de un elevado 
porcentaje de curación espontánea (11).

En un análisis realizado por Gandia, en el 2010 menciona 
que la traqueostomía es un procedimiento que se realiza con 
frecuencia en los pacientes con traumatismo craneoencefálico 
severo, con la finalidad de facilitar el adecuado manejo respiratorio 
del paciente. La Traqueostomía es una técnica que está indicada 
en los casos que requieren ventilación mecánica prolongada o 
cuando se requiere asegurar la permeabilidad de la vía aérea y está 
relacionada a un grupo de pacientes que se encuentran entre los 
que consumen una mayor cantidad de recursos (12).

El Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo 
A. Rovirosa Pérez, es sede del Sistema Estatal de Urgencias 
de Tabasco, por tal motivo es el centro de referencias de los 
hospitales generales y comunitarios, así como el principal 
receptor de la Cruz Roja Mexicana en su sección Tabasco, por 
ello cuenta con una alta incidencia de paciente con Traumatismo 
craneoencefálicos en todas sus clasificaciones.

En el 2015 realizaron un estudio en el que el 76% de las 
Intubaciones orotraqueales se realizaron de forma inmediata. El 
34% de los procedimientos presentaron complicaciones graves 
respiratoria en un 16%, como lo son neumonías asociadas a 
ventilación mecánica. Cada año, en Estados Unidos, alrededor 
de 8000 personas son sometidas a ventilación mecánica a causa 
de trauma craneoencefálico y hasta 34% de los pacientes que 
necesitan ventilación durante 48 y esto causa un aumento en la 
estancia hospitalaria (13).

En nuestro medio el retraso en la realización de una 
Traqueostomía tempranas tiene un impacto en la mortalidad del 
paciente ya que, al presentar complicaciones como neumonías 
asociadas a la ventilación, SEPSIS, además de presentar un mayor 
tiempo de estancia hospitalaria y con ello un aumento en el 
consumo de recursos, de igual manera las complicaciones a largo 
plazo como lo es estenosis traqueal son más recurrentes por el 
uso de la intubación orotraqueal prolongada.

El hospital Rovirosa cuenta con las instalaciones para realizar 
Traqueostomía a los pacientes con TCE severo que puedan 
requerir intubación orotraqueal prolongada por ello el realizar 
desde el servicio de urgencias en pacientes que presenten TCE 
severo y presenten lesiones que ameriten mayor tiempo de 
ventilación mecánica la Traqueostomía de forma temprana podría 
brindar algunos beneficios. La Traqueostomía ha demostrado ser 
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beneficiosa para los pacientes que requieren ventilación mecánica 
prolongada. Sin embargo, si la Traqueostomía temprana también 
podría mejorar el resultado del paciente con lesión cerebral 
traumática grave sigue siendo controvertido (14).

La incidencia de pacientes con TCE severo que ingresa a esta 
unidad hospitalaria son sometidos a Traqueostomía temprana en 
el servicio de urgencias, se consideró importante conocer si los 
pacientes presentaron algún beneficio de dicho procedimiento.

En un estudio realizado en el 2017, en la que realizan una 
comparación entre Traqueostomía temprana y tardía donde los 
pacientes con Traqueostomía temprana tuvieron una estancia 
hospitalaria significativamente menor en UCI, las tasas de mortalidad 
no fueron significativamente diferentes entre los dos grupos, los 
resultados favorables en la escala de Glasgow fueron más altas y las 
tasas de neumonía asociada al ventilador fueron más bajas (15).

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio se realizó en el Hospital Regional de Alta 
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en el servicio de 
urgencias, en el periodo de enero a diciembre de 2017, fue 
cuantitativo, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se midieron 
los beneficios que ofrece la Traqueostomía temprana en pacientes 
con TCE severo, se identificó el diagnóstico de egreso y se valoró 
el beneficio que la traqueostomía presentó. El objeto de estudio 
fueron los expedientes clínicos, se revisaron 125 expedientes, 
32 cumplieron con los criterios de inclusión, los cuales fueron: 
Pacientes con TCE severo, Traqueostomía Temprana (menos de 
10 días), Edad (mayores de 16 años), Expediente completo con 
diagnósticos de ingreso, egreso y cuente con escala de coma de 
Glasgow en sus notas en los primeros 10 días.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de acuerdo a los objetivos 
establecidos, y de acuerdo a las variables estudiadas se encontró 
lo siguiente: el género fue 28.13% (9) femenino y 71.88% (23) 
masculino.

La edad se presentó en los siguientes rangos: menores de 
20 años 21.89%, de 20 a 35 años 43.79%, de 36 a 50 años 25.02%, 
y mayores de 50 años 9.39%. (Ver gráfica 1)

El lugar de procedencia de los pacientes fue: Centro 32.35% 
(11), Cunduacán 14.71% (5), Comalcalco 11.7% (4), Cárdenas 
11.76% (4), Centla 2.94 (1), Balancán 2.94% (1), Huimanguillo 
2.94% (1), Jalpa de Méndez 2.94% (1), Nacajuca 2.94% (1), Teapa 
2.94% (1) y Foráneos 5.88% (2). (Ver gráfica 2)

Los días de estancia se dividieron en los siguientes rangos: 
menores de 10 días 12.51%, de 10 a 15 días 62.52%, de 16 a 20 
días 21.89% y mayor de 20 días 3.13%. (Ver gráfica 3)

Los diagnósticos que se presentaron de acuerdo con 
el expediente clínico según su género en el alta hospitalaria 
fueron los siguientes: estenosis traqueal 1 paciente, Neumonías 
asociadas a ventilación mecánica 18.75% (6), SEPSIS 9.37% (3), 
TCE severo 3.12% (1), TCE moderado 40.62% (13), TCE leve 9.37% 
(3), otros 15.62% (5). (Ver gráfica 4)

Gráfica 1. Edad. 
Fuente: Beneficios de la Traqueostomía temprana en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico severo del servicio de Urgencias del 
hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-diciembre de 2017.

Gráfica 2. Lugar de procedencia. 
Fuente: Beneficios de la Traqueostomía temprana en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico severo del servicio de Urgencias del 
hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-diciembre de 2017.

Gráfica 3. Días de estancia. 
Fuente: Beneficios de la Traqueostomía temprana en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico severo del servicio de Urgencias del 
hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-diciembre de 2017.

Gráfica 4. Diagnósticos. 
Fuente: Beneficios de la Traqueostomía temprana en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico severo del servicio de Urgencias del 
hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-diciembre de 2017.
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Los días de ventilación mecánica se dividieron en os 
siguientes rangos: de 4 a 6 días 53.13%, de 7 a 10 días 43.7%, y 
más de 10 días 3.13%. (Ver gráfica 5)

DISCUSIÓN

En diversas investigaciones se mencionan los beneficios 
que ofrece la realización de la Traqueostomía temprana, en 
2017 en la unidad de cuidados intensivos del hospital Rajaee 
, en el sur de Irán y está afiliada a la Universidad Shiraz de 
Ciencias Médicas, el cual se llevó acabo entre el 1 de marzo de 
2014 y el 23 de agosto de 2015, realizo una comparación entre 
Traqueostomía temprana y tardía con 152 pacientes de los 
cuales (136) hombres y (16) mujeres en los que se observó una 
mejoría en la escala de coma de Glasgow teniendo aumento 
promedio de > 4 puntos a favor entre los que se realizó la 
Traqueostomía temprana (16).

En el estudio que se realizó en el servicio de urgencias del 
hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo de Enero a 
Diciembre de 2017, la cual analizo la revisión de 32 expedientes 
clínicos de los cuales fueron: 28.13% (9) femenino y 71.88% 
(23) masculino se llevó a cabo una comparación entre la escala 
de coma de Glasgow que presentan los pacientes previo a la 
realización de la Traqueostomía temprana y la escala de coma 
de Glasgow que presentan los pacientes dos días posteriores a su 
realización en los que encontramos un aumento promedio del 1.9 
puntos por lo que se podría considerar un aumento significativo.

En 2018 realizo una búsqueda en cuatro bases de datos 
PubMed, Web of Science, Elsevier y Cochrane Library, para 
artículos que comparan el resultado de la Traqueostomía 
temprana con el diagnóstico tardío pacientes con TCE grave, 
con un total de 1668 pacientes siendo 797 pacientes con 
Traqueostomía temprana y 871 pacientes con Traqueostomía 
tardía o prolongada. En los que se observa una estancia 
hospitalaria de 38.6 días de la Traqueostomía temprana y 46.4 
días de la Traqueostomía tardía, de igual manera se observó 
una disminución en el tiempo de estancia en UCI y de requerir 
ventilación mecánica con 26.7 días con Traqueostomía 
temprana y 34.9 días con Traqueostomía tardía, de igual 
manera la incidencia de neumonías fue menor al 30% de los 
casos en relación con la Traqueostomía tardía (14).

En el estudio realizado en el servicio de urgencias del 
hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se encontró que los días 
de estancia se presentaron de acuerdo a los siguientes rangos: 
menores de 10 días 12.51%, de 10 a 15 días 62.52%, de 16 a 20 
días 21.89% y mayor de 20 días 3.13%, de igual manera los días 
de ventilación mecánica se dividieron en los siguientes rangos: 
de 4 a 6 días 53.13%, de 7 a 10 días 43.7%, y más de 10 días 
3.13%.manteniendo una media de 6.75 días y un mínimo de 4 y 
máximo de 13 días.

De igual manera en 2017 en una investigación realizada 
en Irán en el Hospital Rajaee que las neumonías asociadas a 
ventilador que presentaron los 152 pacientes de sus estudios 
fueron menores al 20.5% (19).

En el estudio realizado en el Hospital Dr. Gustavo A. 
Rovirosa los diagnósticos que presentaron según los 32 
expedientes clínicos fueron divididos en estenosis traqueal: 1 
caso, neumonía: 6 casos Sepsis 3 casos, TCE severo: 1 caso, 
TCE moderado: 13 casos, TCE leve 3 casos y otros: 5 casos.

En el 2015 evaluaron a 100 pacientes con lesiones graves 
en la cabeza de los cuales los que se les realizo Traqueostomía 
temprana tuvieron una estancia en UCI más baja 11 días con 
respecto a los que se realizó la Traqueostomía tardía que 
tuvieron un promedio de 13 días (15).

En 2016, evaluaron los efectos de la Traqueostomía 
temprana en 28 pacientes con lesión cerebral con Glasgow 
menor de 8 puntos donde encontraron que la tasa de neumonías 
en pacientes con Traqueostomía temprana es menor en 
relación a los que no se realizaron dicho procedimiento con un 
18% de casos con neumonía en pacientes con Traqueostomía 
temprana. En la investigación realizada en el hospital Dr. 
Gustavo A. Rovirosa se obtuvo un resultado similar al del 
estudio realizado en 2016 presentando un 18.75% de pacientes 
con Traqueostomía temprana presentaron neumonía (17).

En 2014, realizo una investigación con 42 pacientes a los 
cuales se les hizo Traqueostomía, 30 fueron tempranas y 12 
tardías en la que se documentaron 7 procesos neumónicos 
de los cuales 6 fueron en el grupo de las Traqueostomía 
tempranas, en la investigación realizada en el hospital Rovirosa 
se documentaron 6 casos de neumonías de los 32 revisados 
con Traqueostomía temprana (10).

En el 2014 Duran y colaboradores llevaron a cabo un 
estudio en el que analiza los efectos de la realización de la 
Traqueostomía temprana en pacientes con ventilación mecánica 
llamada prueba aleatoria TracMan, en el que refiere que los 
pacientes a los que se les realizo Traqueostomía temprana 
presentaron menor tiempo de estancia hospitalaria en UCI, 
menor tiempo de apoyo mecánico ventilatorio y las secuelas 
que presentaron como lo son estenosis fueron menores en 
relación con los pacientes que no se les realizo dicho estudio 
(18), en el estudio que se realizó en el Hospital Dr. Gustavo A. 
Rovirosa Pérez de Enero a Diciembre de 2017 se encontraron 
múltiples beneficios dentro de los cuales se encuentran una 
menor estanca hospitalaria, menor incidencia de neumonías y 
estenosis, de igual manera se encontró una mejoría en relación 
a la escala de coma de Glasgow que presentaron los pacientes 
dos días posteriores a la realización de la Traqueostomía en un 
promedio de 2 puntos en la escala de Glasgow.

CONCLUSIÓN

El estudio realizado en el servicio de urgencias del 
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se encontró que la 
realización de la Traqueostomía temprana en pacientes con 
TCE severo ofrece beneficios en cuanto a la disminución del 
tiempo en hospitalización presentando un promedio de 10 a 
15 días teniendo en cuenta que dichos pacientes se encuentra 
hospitalizados no solo por el TCE severo sino también por otras 
patologías relacionadas al trauma, de igual manera se observó 
una mejoría significativa en relación a la escala de coma de 
Glasgow en dichos pacientes observándose un aumento en dicha 
escala de 2 puntos a las 48 horas posteriores a su realización.

En relación con las complicaciones solo se encontró un 
paciente con estenosis traqueal por lo que se puede concluir 
que la realización de este procedimiento en un tiempo menor 
a 10 días es de beneficio para los pacientes con TCE Severo, 
por ello es importante la evolución inicial de los pacientes y la 
toma de decisiones en el servicio de urgencias.

Gráfica 5. Días de ventilación mecánica. 
Fuente: Beneficios de la Traqueostomía temprana en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico severo del servicio de Urgencias del 
hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-diciembre de 2017.
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Resumen
Introducción: El estudio de la religión en estudiantes de medicina ha sido poco abordado, y ninguno rela-
cionándola con la motivación por estudiar la carrera. 
Objetivo: Analizar las creencias religiosas y la motivación para estudiar medicina. 
Método: Investigación descriptiva, en 147 estudiantes cursantes de primer año de la Licenciatura en me-
dicina. El análisis, se hizo a través cuadros de distribución de frecuencias y asociación, con cifras absolutas 
y porcentajes y gráficos. Como medida de relación, se usó el Ji2 en las variables nominales, la prueba de 
Spearman con las variables de rango, y la prueba Z para comparación de porcentajes haciendo uso del pro-
grama SPSS v. 17.0 para Windows.
Resultados: Se encontró un rango de edad 17 a 26 años, mediana 19±0,5 años y predominio del sexo fe-
menino. Un 51,7% estuvieron motivados a estudiar medicina por el interés clínico y por la ciencia, seguido 
de la vocación de servicio (51%) y la razón por la cual estudiaron medicina fue por mayor nivel cultural y re-
alización personal en 68,2%. En cuanto a la religión, la mayoría eran católicos (85,03%). La correlación entre 
religión y vocación, fue baja y positiva (rhö=0,11), mientras se encontró una correlación baja y negativa de 
la religión con el interés clínico por la ciencia (rhö= -0,13). 
Conclusiones: Se concluye que en la muestra la correlación de la motivación con la religión, fue diferente 
según el tipo de motivación, si bien esta correlación fue baja.

Abstract
Introduction: Religion´s study in medical students has received poor attention, and none relating to the 
motivation for studying. 
Objective: to analyze religious beliefs and motivation to study medicine.
Methods: Descriptive, in 147 trainees from first year Master's degree in medicine. The analysis was made 
through distribution of frequencies and association with absolute figures and percentages and graphics. We 
used the Ji2 to nominal variables, Spearman test range variables, and the Z test for comparison of percenta-
ges by using the SPSS v. 17.0 for Windows to relationship.
Results: an age range 17 to 26 years old was found, medium 19±0.5 years and predominance of the female 
sex. A 51.7% were motivated to study medicine in the clinical interest and science; it was followed by the 
vocation of service (51%), and the reason to study medicine did for higher cultural level and personal ac-
complishment at 68.2%. In terms of religion, the majority were Catholic (85.03%). The correlation between 
religion and vocation, was low and positive (rho = 0.1110), while a low and negative correlation of religion 
was found with the clinical interest in science (rho = - 0.1345). 
Conclusions: It is concluded that in the sample correlation of motivation with religion was different depen-
ding on the type of motivation, although this correlation was low.
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INTRODUCCIÓN

La medicina ha cambiado más en los últimos cincuenta 
años, que en todos los siglos previos de su historia 1. Es así 
como se observa que en el mundo moderno de la investigación 
biomédica, se están cuestionando los métodos de educación 
médica tradicionales, generando preocupación entre los 
recién egresados médicos 2. Como parte de esta educación, la 
motivación para estudiar medicina ha sido abordada por autores 
que en sus descripciones mencionan la religión 3,4 (6,11).

Para Wilber 5, la espiritualidad y la religiosidad son 
características del comportamiento humano, y requisito 
importante en la práctica médica, que debe llevar implícita los 
valores espirituales y de ayuda a sus semejantes. Se calcula que 
en todo el mundo, aproximadamente entre 88% a 93% de la 
población cree Dios o dioses 6. Algunos han intentado explicar 
dicha variación en términos de transmisión cultural, centrándose 
en cómo las creencias de los individuos se ven afectadas por sus 
contextos sociales, en lugar de hacerlo sobre las características 
psicológicas distintivas de creyentes individuales 7.

La religión en sí es un tema complejo, de difícil abordaje; 
para inicios del año 2000, se contaba con más de cien 
instrumentos para medir la creencia religiosa 3. Sin embargo, el 
estudio de las creencias religiosas en estudiantes de medicina, 
ha sido poco abordado, y ninguno relacionándola a la motivación 
por estudiar la carrera. Al respecto, Arango 8 afirma que hay 
que saber fusionar la ciencia y sabiduría con las características 
humanas propias de una persona con una vocación de servicio: 
amabilidad, vocación de servicio, habilidad en las relaciones 
interpersonales y preocupación por los demás, más allá de un 
diagnóstico certero. En este orden de ideas, Frankl 9, fundador 
de la logoterapia, sugería que para poder ayudar a las personas a 
encontrar el sentido de sus vidas era importante y en ocasiones 
crucial, remitirse a sus creencias y convicciones religiosas.

Se puede decir que hay pocos estudios y mucha 
controversia, lo cual es de interés toda vez que cada día hay 
más estudiantes que acuden a las pruebas de admisión para 
estudiar dicha carrera, y son pocos los que logran el ingreso a 
las Universidades.

La religión se ha hecho presente en el ámbito de la 
salud, ocupando un lugar importante dentro de la Medicina; 
esto por el acercamiento y el tipo de relación que mantienen el 
médico y el paciente. La religión se ha mantenido impregnando 
toda la cultura, y es frecuentemente más influyente, donde es 
menos obvia 10. El cambio cultural operado en el pensamiento 
occidental, hizo que el sentimiento religioso se desmitificara, con 
apertura a lo que la modernidad había clausurado, por lo cual, el 
proceso de secularización supuso un cambio en lo sagrado. Trajo 
consigo el cuestionamiento de una divinidad construida 11. Por su 
parte, Durkheim 12, afirmaba que la ciencia no puede sustituir la 
religión, en tanto que ésta es un medio para vivir en sociedad.

Roh et al.13 mencionan que existen diversos estudios que 
evidencian el impacto de las creencias y prácticas religiosas/
espirituales sobre la mejora del bienestar y la satisfacción con 
la vida, a la vez que reducen la angustia psicológica y el riesgo de 
depresión. Por ese motivo, la presente investigación mostrará 
información, que permita dar a conocer los pensamientos, 
creencias, expresiones y connotación comunitaria religiosas 
de los futuros profesionales de la salud, pues la presencia o 
no de dichas creencias y prácticas, pueden contribuir a una 
atención médica más humana, que permita un acercamiento 
con el paciente y familiares, contribuyendo a la reducción de 
las tasas de morbi-mortalidad, de la preservación de la salud e 
incluso de la esperanza y calidad de vida 14.

Por lo anteriormente expuesto, se puede considerar 
que las creencias religiosas de los estudiantes de medicina 
podrían indicar en qué medida estarán comprometidos y 
se sentirán responsables del futuro rol que desempeñarán, 
e igualmente cuando sean profesionales de la salud, que 
compromisos asumirán al atender a sus pacientes, sin 

olvidarse del entorno familiar del mismo, o si solo están 
interesados en estudiar dicha carrera, por el status social, 
poder adquisitivo o movilidad social que pudieran alcanzar al 
ser médico, y si las creencias religiosas pueden ser un factor 
importante en la selección de la carrera. El objetivo general 
de la investigación fue analizar las creencias religiosas y 
la motivación para estudiar medicina, en los estudiantes 
de la carrera cursantes del primer año, en la Universidad 
de Carabobo (UC) de Valencia, Venezuela. Como objetivos 
específicos, se propuso clasificar la muestra según la edad, 
sexo, describir las creencias religiosas, determinar las 
motivaciones y razón para estudiar la carrera, y comparar las 
creencias religiosas con las motivaciones, en los estudiantes 
de la muestra.

SUJETOS Y MÉTODOS

2.1 Tipo de Estudio

Según los objetivos planteados y alcance de los resultados, 
se enmarcó en un tipo de investigación descriptiva, ya que el 
propósito fue analizar las motivaciones por estudiar medicina 
con la religión al inicio de la carrera.

2.2 Población y Muestra de estudio

La población en la Universidad de Carabobo, sede 
Valencia, para la cohorte 2015-2016, estuvo constituida por 
479 estudiantes inscritos en el primer año en la asignatura 
Estadística y Demografía Médica. La muestra fue de tipo 
intencional o dirigida, siendo los resultados generalizables a 
las muestras en sí o muestras similares, mas no a la población. 
Se incluyeron estudiantes de ambos sexos pertenecientes al 
primer año de la carrera de medicina, previo consentimiento 
informado según las normas universales de bioética, y la 
aprobación de las autoridades del Departamento de Salud 
Pública. Para la recolección de los datos se utilizó la técnica 
de la entrevista

2.3 Instrumentos de Recolección de datos

Para llevar a cabo el estudio, se empleó el instrumento, 
denominado SODEMEM 4, ya validado por sus autores, que 
consta de algunas de las variables socio-demográficas (SODE): 
la edad, sexo y religión. Luego preguntas relacionadas a la 
elección de la carrera (MEM: Motivación en Estudiantes de 
Medicina) que fueron formuladas según escala tipo Likert, con 
5 opciones de respuesta. Cada pregunta se valoró con la escala 
Likert de cinco puntos, desde “lo mínimo” hasta “lo máximo”. 
Así, los valores más bajos fueron indicadores de poco acuerdo 
en tanto que los más altos indicaban buena sintonía con lo 
expresado en el ítem. Posteriormente se realizaron 4 preguntas 
cerradas en relación a la religiosidad: tipo de religión, la 
percepción de la religión en el tiempo, como es su asistencia 
a los lugares de reunión y como lleva el cumplimiento de las 
normas religiosas. Se garantizó a los participantes el derecho 
a la privacidad y confidencialidad conforme a lo descrito en el 
apartado evitándose cualquier tipo de dato identificativo en 
texto de los mismos.

2.4 Análisis y Presentación de los datos

El análisis y presentación de los resultados, fue de tipo 
descriptivo; los datos fueron vaciados en una hoja de cálculo 
Excel®, para luego presentarse en tablas de distribución de 
frecuencias y asociación, y gráficos correspondientes, con 
cifras absolutas y porcentajes. Como medida de relación, se 
usó el Ji2 en las variables nominales, la prueba de Spearman 
con las variables de rango, y la prueba Z para comparación 
de porcentajes haciendo uso del programa SPSS v. 17.0 para 
Windows.
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RESULTADOS

Accedieron al llenado de los cuestionarios 147 (30,69%) 
cursantes de segundo año, que constituyeron la muestra La 
información se presenta en tablas de distribución de frecuencias 
y de asociación con análisis descriptivo (porcentajes, mediana, 
rango intercuartílico, percentiles, rango) y gráficos ajustados 
al tipo de variables.

El rango de edad fue de 17 a 26 años, con una mediana 
de 19 años, P25= 18 años, P75= 19 años, IQ= 0,5 años; valor 
mínimo 17 años y máximo 26 años. La mayor frecuencia 
estuvo entre los estudiantes de 19 a 20 años. Se evidenció 
un predominio del sexo femenino representando 70,07%, y 
29,93% el masculino, con diferencias significativas (Z=6,77; 
P<0,01) en la muestra en estudio. (Tabla N° 1)

En cuanto a los motivos para estudiar la carrera, el 51,7% 
(76 estudiantes) contestó que estaban motivados por el interés 
clínico y por la ciencia, seguido de la vocación de servicio con 
51% (75 estudiantes), mientras que los más bajos porcentajes 
fueron para el estatus económico con 10,9% (16 estudiantes), 
(P<0,01) y social con 8,8% (13 estudiantes); (P<0,01) (Figura 1).

Cuando se les preguntó la razón por la cual estudian 
medicina, 68,2% (100 estudiantes) estuvo “totalmente de 
acuerdo” que lo hacía por mayor nivel cultural y realización 
personal, seguido de mayores posibilidades de conseguir 
empleo con 48% (70 estudiantes), mientras que los más 
bajos porcentajes se registraron porque “se encontraban sin 
trabajo” (6,2%; P<0,01) y por tradición familiar (8,9%; P<0,01). 
(Figura 2).

Un 98,06% (101) de mujeres y 95,45% (42) varones 
reportaron tener alguna religión, sin diferencias estadísticamente 
significativas (Z=-0,51; P=0,61>0,05). La principal religión 
evidenciada fue la católica, representada por 85,03% (125 
estudiantes) con diferencias estadísticamente significativas en 
relación a las otras (Z= 3,29;P<0.01). Un 2,72% de los participantes 
se autodenominaron ateos, con igual porcentaje para ambos 
sexos, no obstante fue de 1,94% en las 103 mujeres, y 4,55% en 
los 44 participantes hombres. (Tabla N°2).

EDAD 
(años)

SEXO

TOTAL

FEMENINO MASCULINO

F % F % F %

17-18 36 24,49 14 9,52 50 34,01

19-20 65 44,22 26 17,69 91 61,91

21-26 2 1,36 4 2,72 6 4,08

TOTAL 103 70,07 44 29,93 147 100

Tabla 1. Distribución de la Edad y Sexo.
FUENTE: Instrumento aplicado por los autores, Cardozo et al.

Figura 1. Distribución de los Motivos para estudiar Medicina.

Figura 2. Distribución de la Orientación para estudiar medicina     

RELIGIÓN

SEXO
TOTAL

FEMENINO MASCULINO

f % f % f %

Católica 85 82,53 40 90,91 125 85,03

Cristiana 5 4,85 1 2,27 6 4,08

Evangélica 4 3,88 1 2,27 5 3,4

Gnosis 2 1,94 0  - 2 1,36

Ateo 2 1,94 2 4,55 4 2,72

Testigo 1 0,97 0 -  1 0,68

Otra 4 3,88 0  - 4 2,72

TOTAL 103 100 44 100 147  100

Tabla 2. Distribución de la Religión según Género.
FUENTE: Instrumento aplicado por los autores, Cardozo et al.
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En cuanto a la edad según la Religión, el 53,15% de los 
estudiantes de edades comprendidas entre 20 y 22 años, se 
definieron como Católicos (Tabla N° 3).

Respecto a la percepción de las creencias en la religión, 
46% respondieron que mantienen sus creencias, en 25% ha 
disminuido, 23% han aumentado y 6% se había cambiado de 
religión. En cuanto a la asistencia a las actividades religiosas, 58% 
manifestaron que solo a veces cumplen con ello, y 14% siempre, 
casi siempre y nunca, en cada una de dichas opciones, mientras 
que el cumplimiento de las normas religiosas, 17% cumplen 
totalmente con las normas, 79% a su manera y 4% no cumplen.

Cuando se asoció el tipo de religión con el cumplimiento 
de sus normas, se encontró mayor cumplimiento en las otras 
religiones (Ji2=13; P<0,01). La correlación entre la religión y la 
vocación (motivación para estudiar medicina), fue baja y positiva 
(rhö= 0,1110), mientras se encontró una correlación baja y negativa 
de la religión con el interés clínico por la ciencia (rhö= – 0,1345)

DISCUSIÓN

El tema sobre la religiosidad ha sido motivo de investigación, 
mas no relacionado con la motivación por estudiar una carrera. 
Para Jean-Pierre Bastian 15 en Latinoamérica, desde 1950 se 
ha dado un cambio en materia religiosa que responde a la de 
los nuevos movimientos religiosos y pentecostalismos con 
la Iglesia Católica, y se fomenta en la independencia que los 
cultos nuevos han logrado. Los resultados de Houltberg et 
al.16, resaltan la potencial utilidad e importancia de un marco 
cognitivo-conductual para entender la relación entre salud 
y religión (medida por la oración meditativa y religiosidad 
intrínseca). Por otro lado, los estudiantes de medicina han sido 
de baja consideración en la educación médica como lo indica el 
vacío en la literatura sobre este tema 17.

Los datos acerca del género y edad son similares a otras 
investigaciones realizadas en muestras análogas 18,19, aun 
cuando otros autores reportan un rango de edad superior 20,21 
y Fondevila y Del Olmo 22 difieren en que las mujeres otorgan a 
la orientación religiosa de la formación una cifra ligeramente 
inferior (1,61%) con respecto a los hombres (1,68%). Igualmente, 
los roles sociales tradicionales de género, determinan las 
diferencias entre hombres quienes eligen carreras técnicas, y 
mujeres quienes prefieren carreras sociales y de humanidades 
en la elección de la profesión (el deseo de servicio a la sociedad 
y la vivencia de experiencias médicas) 23.

En cuanto a los motivos para estudiar la carrera coinciden, 
aunque con diferente porcentaje, con la investigación de 
Cardozo et al.19 quienes concluyeron que la razón principal para 
la elección de la carrera en esa muestra fue el interés por la 
Ciencia (94,3%) y la Salud Pública (93,3%), y que en la orientación 
de sus estudios, 56,2% lo motivó la vocación de servicio, 
mientras que una investigación realizada posteriormente por 
los mismos autores, señalan que la razón principal para la 
elección de la carrera fue la autorrealización 24.

Igualmente, estudios efectuados sobre la motivación para 
estudiar medicina, como el presentado por Wierenga et al.25, 
muestran que los estudiantes de medicina son influenciados, cada 
vez más, por intereses científicos y tecnológicos, lo que coincide 
con este estudio, en lugar de por aquellos altruistas o sociales que 
solían ser prioritarios según Soria et al.26. No obstante, la vocación 
de servicio aparece en segundo lugar en nuestra investigación.

En relación a la orientación para estudiar la carrera, 68,2% 
estuvo totalmente de acuerdo que por un mayor nivel cultural 
y realización personal, seguido de mayores posibilidades 
de conseguir empleo con 48%, mientras que los más bajos 
porcentajes se registraron en la respuesta de que se encontraban 
sin trabajo (6,2%) y por tradición familiar (8,9%), con diferencias 
estadísticamente significativas, no reportada por Cardozo et al 
19 en su estudio en el año 2009.

En este mismo orden de ideas, difiere del trabajo de Cano 
27 quien identificó que los estudiantes tienen altas motivaciones 
externas como prestigio social y posición económica. Eligen 
como opciones de estudio carreras tradicionales como 
Medicina, Derecho y Administración, mediante las cuales 
esperan satisfacer sus deseos de éxito profesional y personal, 
lo que indica que eligen carrera siguiendo únicamente 
motivaciones extrínsecas.

En la publicación de Perales et al. 28, 8% de los participantes 
señalaron el interés económico (estatus económico) como 
factor relacionado, y 9% la obtención de prestigio (estatus social), 
cifras similares a las encontradas en este estudio (10,9% y 8,8% 
respectivamente), a pesar de vincularse a la carrera médica 
con el imaginario colectivo de riqueza y prestigio social. No 
obstante, cada día el país se encuentra más depauperado, y una 
gran cantidad de médicos venezolanos (una tercera parte de la 
población de médicos, según la Federación Médica Venezolana) 
habían emigrado en busca de mejores oportunidades de empleo 29.

En cuanto a la religión, Montesinos et al 30 reporta que 
90,1% de su muestra de estudio, afirmó profesar alguna religión, y 
25,3% de ellos, le daban importancia capital en sus vidas, estando 
presente antes que otros aspectos; cifra superior a la observada 
en nuestra investigación. Al respecto, Acosta et al.31, describen 
que para la religión, es indispensable el conocimiento de sí mismo 
y la capacidad de razonar más allá de los límites concretos para 
que sea posible establecer una relación con Dios. Esta capacidad 
humana de hacer el bien a través de la curación de enfermedades 
y mitigación del dolor ajeno, coincide con la vocación y el interés 
por la ciencia, los cuales se encontraron como motivaciones para 
estudiar medicina en nuestra investigación.

De igual manera, Ríos et al. 32 describe en su investigación 
que el hecho de no ser cristiano católico o evangélico, fue 
un factor predisponerte para la deserción en el estudiante 
de medicina. En Venezuela, autores encontraron que 76,8% 
de los estudiantes venezolanos eran católicos, mientras que 
dicha variable fue reportada en solo 33% de los estudiantes de 
españoles 19. Ambas son cifras inferiores a las encontradas en 
este estudio. Mientras que Iglesias et al. 33, observaron que 72% 
de los encuestados eran católicos.

Aunque Perales y col.20, concluyen que los factores que 
generan la vocación para estudiar medicina no han cambiado 
sustancialmente entre las generaciones de profesionales y de 
estudiantes de medicina que evaluaron, Lawrence y Curli 31 
infieren que los más religiosos estarían más dispuestos a elegir 
la medicina como carrera, con fines altruistas y de ayuda al 

EDAD

RELIGIÓN
TOTAL

Católica Otras

f % f % f %

17-19 43 30,07 5 3,5 48 33,57

20-22 76 53,15 13 9,09 89 62,24

23-26 6 4,19 0 0 6 4,19

TOTAL 125 87,41 18 12,59 143* 100

Tabla 3. Distribución de la Edad según la Religión.
FUENTE: Instrumento aplicado por los autores, Cardozo et al.
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enfermo. En este sentido, Angelucci et al.35 en la dimensión 
mítico-ritual, encontraron que los jóvenes entre los 21 y 29 años 
le dan más importancia al bienestar espiritual en comparación 
con los jóvenes entre 15 y 20 años; mientras que las mujeres 
reflejaron un mayor puntaje en este aspecto, coincidiendo esto 
último con nuestra investigación.

Por su parte en cuanto al ateísmo, los individuos con credos 
religiosos diferentes al ateísmo y agnósticos, muestran interés 
por la seguridad familiar, autorrealización e independencia 36,37, 
hecho similar a lo encontrado en este estudio, con reporte de 
2,72% de ateísmo, inferior a los autores revisados.24

El modelo de modernismo o modernidad implantado en 
Latinoamérica no ha logrado erradicar lo religioso. Por otro lado, 
la crisis política y económica por la que están atravesando algunos 
países de la región, como Venezuela, sería otro factor a considerar; 
las migraciones, urbanización, nuevas tecnologías de comunicación, 
entre otras. A pesar de ella, los estudiantes de esta Universidad 
pública, están motivados a estudiar medicina por vocación e interés 
por la ciencia, no obstante observamos que a mayor interés por la 
ciencia, menor es la religiosidad, que sería lo esperado.

En relación a este aspecto Núñez et al.38 generalizan 
afirmando que, cuando se ha encontrado una elevada 
internalización de la religiosidad, existen rangos elevados de 
etnocentrismo. No obstante, la religiosidad de orientación 
social ha sido asociada efectivamente con varios tipos de 
psicopatología incluyendo hostilidad, ansiedad y depresión, 
contrario a las nociones tradicionales sobre la religión. 
Siendo así, ello provocaría enfermedad mental en vez de 
contrarrestarla.39 Con lo antes descrito, se observa que no 
existe consenso en el tema.

Referente al nivel de creencias, 45% de los participantes 
manifestaron que han mantenido sus creencias religiosas, 
mientras que de acuerdo a la asistencia a templos, se conoció 
que 79,02% cumple las normas religiosas a su manera, en lo que 
Angelucci 35 destaca sobre la creencia en Dios y en la creencia en 
elementos religiosos, las mujeres obtuvieron el puntaje más alto, 
ya reseñado anteriormente en este estudio.

Cabe destacar que no se encontró asociación entre la 
motivación para estudiar medicina y la religión, por lo que 
se asemeja a la investigación Fondevila y Del Olmo 22, donde 
apreciaron que influye muy poco la orientación religiosa de la 
formación en la decisión de estudiar una carrera con 1,65%, 
destacando la orientación laica de los centros públicos y la 
disminución progresiva de las creencias religiosas entre las 
generaciones jóvenes.

CONCLUSIONES

Se concluye que se encontró más estudiantes mujeres que 
hombres, motivados por el interés clínico y por la ciencia y donde 
casi la totalidad se consideraron pertenecer a una religión, en 
su mayoría católica y que cumplían los dogmas religiosos a su 
manera. Cuando se asoció el tipo de religión con el cumplimiento 
de sus normas, se encontró mayor cumplimiento en las religiones 
diferentes al catolicismo. Mientras que al correlacionar la religión 
y la motivación (vocación o interés clínico por la ciencia), se 
encontró que en la muestra de estudio, la correlación fue diferente 
según la motivación, y dichas correlaciones fueron bajas.

Resumiendo, se puede afirmar que en la muestra, según 
el tipo de motivación para estudiar medicina, la religión va en el 
mismo sentido con la vocación de servicio; o en sentido contrario 
cuando la motivación para estudiar medicina, es el interés clínico 
y por la ciencia.

La muestra se limitó a los estudiantes que asistieron a la clase 
en el momento en que fue ejecutada la prueba. Por ello, las muestras 
de las poblaciones elegidas han podido sesgar los resultados tanto 
por sus características como por el procedimiento de selección.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales.  Los autores declaran 
que para esta investigación no se han realizado experimentos en 
seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han 
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publicación 
de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los 
autores declaran que en este artículo no aparecen datos de 
pacientes.
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Progressive ageing of working population 
in a southern Spain reference hospital

Abstract
The aim of this study was to describe the work population evolution of a southern Spain hospital along a 
decade (2006-2016), focusing in the predominant staff.
Methodology. A descriptive cross-sectional epidemiological study was undertaken to build up a population 
pyramid. The cut-off point was January 2017. The scope was the work force of a regional hospital with 5450 
members, 1408 of which were nurses. One index was calculated to relate youth with the older population; 
and another one to look at femininity.
The results revealed an inverted pyramid-shaped, narrow-based and feminized asymmetric, demographic 
structure, and a progressive ageing after a decade. The femininity index was even higher for the nursing 
population. The working population over 50 years was greater than that below this age. There was a striking 
narrowing in the 51-55 age stretch, but only in female nurses. 
We conclude that there is an ageing working population and a predominance of women in almost all age 
groups, especially in nurses. There is an imbalance that makes it necessary to plan health monitoring. In 
such a way that demographic studies would facilitate collective health monitoring by prioritising actions ac-
cording to age and sex variables. The low percentages of young nurses, together with the fact the age of the 
retirement in the studied population is lower than the legal one, are facts which must draw the attention of 
Spanish managers to put in place realistic and efficient measures that promote the “active ageing” so often 
spoken of as well as others that facilitate the entry into the labour market of young workers.

Resumen
El objetivo del estudio fue describir la evolución de la población laboral en un hospital de referencia del sur 
de España durante una década (2006-2016,) centrándose en la categoría laboral predominante: las enfermeras. 
Para ello se realizó un estudio epidemiológico descriptivo de tipo trasversal, en forma de pirámide poblacional, 
cuyo punto de corte fue enero de 2017. El ámbito de estudio fue la población laboral de un hospital regional 
del sur de España con 5450 profesionales, de las que 1408 eran enfermeras. Se calcularon índices, uno para 
relacionar la población joven con la madura y otro de feminidad, comparándose con un informe previo de 2006.
Los resultados mostraron una estructura demográfica en forma de pirámide invertida, de base estrecha, y 
asimétrica. Con una población laboral envejecida y feminizada en casi todos los tramos de edad, siendo el índice 
de feminidad aún mayor para la población de enfermeras. La población laboral mayor de 50 años, superaba a 
la menor de dicha edad. Existía un estrechamiento llamativo en el tramo de 51 a 55 años, solo en las mujeres 
enfermeras, que interrumpía el incremento progresivo de la población laboral que le antecedía.
Concluimos que la población laboral estudiada ha envejecido progresivamente, con un predominio femenino 
mayoritario, especialmente en las enfermeras, apreciándose desajustes que obligan a analizar las causas y a 
planificar actuaciones. Los estudios demográficos pueden facilitar la vigilancia de la salud colectiva priorizando 
actuaciones según las variables edad y sexo. El escaso porcentaje de la fuerza laboral joven y el hecho de que la 
edad de la jubilación  real del personal estudiado sea inferior a la legal debería llamar la atención de los gestores 
para aplicar medidas eficientes que promuevan el “envejecimiento activo”, así como otras medidas que faciliten 
la entrada de los jóvenes en el mercado de trabajo.
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INTRODUCTION

Demographic studies are usually prepared based on 
data from official regional (1), national (2), or transnational 
(3) statistics institutes, while the number of studies that show 
working population pyramid data are relatively few. The 
general data show that Europe is ageing (4). In Spain there 
are official statistics obtained from the municipal residents 
registers and the national census. The last census (2), carried 
out in 2011, showed that 25% of the population were aged 
over 50. The forecasts estimated an average age of between 
45 and 59 for the working population during that decade (5).

Analysing the labour demographics of a place of work 
where large numbers of people are employed may be useful 
for gaining a picture of the contemporary labour structure 
and to observe its evolution, serving as a guide for hospitals 
of a similar size in developed countries. In the case of regional 
referral hospitals, the scope of influence encompasses the 
citizens of the province and the surrounding geographic area, 
catering for populations of over one million.

On the other hand, the legislation in place in Spain 
establishes that monitoring collective health must form part 
of the daily activities of prevention services (6). In addition 
to classic epidemiological studies (7), we can consider others 
such as demographic studies. It is interesting to ascertain how 
the labour force is distributed by age and sex, with special 
attention on the qualitatively predominant labour category, 
such as nursing.

There are hardly any demographic studies carried out 
in the labour environment in the scientific literature. The 
main objective of the study is to draw up a labour population 
pyramid of a referral hospital in the south of Spain in order 
to describe, analyse, share the predominance of nursing 
and observe its evolution over the last decade based on the 
hospital's annual report.

METHODOLOGY

Design

For the demographic analysis of the labour population, a 
cross-cutting transversal epidemiological study was carried out.

Area of study

The area of study is the working population of a regional 
hospital in the south of Spain (European Union), and the 
period of study was January 2017.

Population and sample

The population study looked at all the employees of the 
referral hospital analysed, dependent on the Health Service 
of Andalusia, which at the time of the study consisted of a 
total of 5,450 employees, making it the largest employer in 
the province in which it is located. Of total hospital staff, the 
majority (52.3%) belong to the nursing division, 27.4% are 
non-healthcare staff and 20.3% belong to the medical division.

Criteria for inclusion and exclusion

The criterion for inclusion was a direct contractual 
relationship with the hospital, including personnel with 
temporary contracts at the time of the study. For the nursing 
population, both degree and diploma graduates were 
considered along with middle and senior managers. Neither 
matrons nor nursing assistants were included in the nursing 
population as they belong to another professional category. 
The criterion for exclusion was the absence a contract with 
the hospital due to being employed by an external company, 
such as cleaning staff.

Sources for collection of data

The population structure was compiled based on 
an anonymous database built from the transfer of data 
registered on winmedtra, the software used for workplace 
health exams, which included the entire working population 
of the hospital. The data for the analysis of the evolution of 
the working population were obtained from the 2006 annual 
report, prepared in the same regional hospital (8).

Data analysis

The total population and the nursing population were 
quantified using absolute and relative data and the age and 
sex variables using the Excel program of the Microsoft Office 
package, officially licensed through the University of Córdoba. 
Based on this data, tables were composed; one with the total 
population and another with the nursing population, dividing 
the staff by five-year age brackets from 25 to 65 along with the 
two extremes: <25: 25-30; 31-35; 36-40; 41-45; 46-50; 51-55; 
56-60; 61-65 and >65. The graphics of the working population 
pyramid were comprised using the data from the tables. For 
the <25 and >65 age brackets, the Excel function COUNTIF 
was used for the “age” column using the <25 and >65 data 
so that only the data for those aged 24 or younger of 66 or 
over were included. In the rest of the age brackets, the Excel 
function COUNTIFS was used selecting the above data, and so 
on for each of the corresponding age brackets. To compile the 
nursing population table, the same Excel function was used 
but only for “A.T.S/D.U.E.” graduates. For the classification of 
staff by age and sex, in percentages, the function COUNTIFS 
was used for the “age” and “sex” columns in all sections.

For the purpose of relating the young and mature 
population an index was comprised where the numerator 
was made up of the number of employees under 30+100 and 
the total denominator of the 30 to 50 bracket. The femininity 
index and the average age of the population analysed was 
also calculated.

Ethical considerations

The study was developed within the framework of a 
research project titled “Interventions to promote active and 
healthy ageing in the workplace based on the model for action 
on working capacity” which meets with the express approval 
of the corresponding ethical committee. The database was 
anonymized to meet the relevant legislation (9), as part 
of a final year degree dissertation with shared authorship 
between the first two signatories of this article.

RESULTS

The average age of the hospital population when analysed 
in 2017 was 50.12, and that of the nursing staff was 49.78. The 
2006 report showed an average age of 45 for all staff.

The index proposed to compare the young population 
with the adult population was 15.48% for the total population 
(313*100/2022), having been 9.86% in 2005 (313*100/3174).

Table 1 (next page) shows the distribution of the total 
working population of the hospital by age bracket, with absolute 
and relative data, differentiated by sex. Access for people aged 
over 50.

The femininity index obtained for the total working 
population was 73.47% (4004*100/5450), having stood at 
70.37% in the 2006 report (3549*100/5043).

In order to immediately visualize the structure of the 
total population of the hospital, we compile the corresponding 
pyramid (figure 1, next page). We observe an asymmetric inverted 
pyramid with a narrow base, heavily female dominant in all age 
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brackets, except for staff aged over 65 as there are no workers in 
this final extreme age bracket. The working populations of each 
bracket increases progressively only to fall from 60 on, except for 
men in the 25 to 30 bracket, which is higher than the 31 to 35 age 
bracket. The contracting of the extremes and the predominance 
of the age brackets between 51 and 60 are particularly 
noteworthy.

A total of 1,408 professionals from the 2017 study were 
nurses (1342 in the 2006 report). The femininity index for the 
working nursing population was 83.59% in 2017. This was 
higher than the 73.47% for the total hospital population. The 
index proposed to compare the young population with the 
adult population was 2.87% for nurses (20*100/696).

Table 2 offers the qualitative, absolute and percentage 
data by age bracket and sex for the hospital nurses in 2017.

Figure 2 shows the working nursing population pyramid for 
the hospital studied. The progressive increase up to the 46 to 50 age 
bracket stands out, with a drop off that is seen again in the final 61-65 
bracket and the absence of nurses aged over 65. It is striking that the 
narrowing of the 51-55 age bracket is solely at the expense of women. 
Female nurses dominate in the 56 to 60 bracket, while men dominate 
the 51 to 55 bracket and figures for both sexes lower in the final age 
bracket (61 to 65) lower than in the immediately preceding bracket 
(56 to 60). The negligible 0.14% of nurses aged under 25 is also striking.

Observing the evolution of the working population 
of the hospital over the last decade is also part of the main 
objective. To do so we have compared the data obtained in 
2017 with those published in the 2006 annual report of the 
same hospital. According to the 2006 report, female nursing 
staff was also predominant at 27.72% followed by nursing 
assistant staff (20.54%), hospitality, laundry, services and 

AGE
(years) Number 

of men:
% of 
men

Number 
of 

women

% of 
women

Total 
by 

section
% by 

section

<25 4 0.07% 15 0.28% 19 0.35%

25-30 117 2.15% 177 3.25% 294 5.39%

31-35 53 0.97% 204 3.74% 257 4.72%

36-40 109 2.00% 278 5.10% 387 7.10%

41-45 115 2.11% 399 7.32% 514 9.43%

46-50 196 3.60% 668 12.26% 864 15.85%

51-55 307 5.63% 905 16.61% 1212 22.24%

56-60 356 6.53% 877 16.09% 1233 22.62%

61-65 173 3.17% 477 8.75% 650 11.93%

<65 16 0.29% 4 0.07% 20 0.37%

Total 1446 26.53% 4004 73.47% 5450 100.00%

Table 1. Quantitative distribution of hospital staff by age bracket 
and sex.

AGE
(years) Number 

of men:
% of men Number 

of women
% of 

women
Total 

by age 
bracket

% by age 
bracket

<25 0 0.00% 2 0.14% 2 0.14%

25-30 9 0.64% 9 0.64% 18 1.28%

31-35 9 0.64% 64 4.55% 73 5.18%

36-40 17 1.21% 134 9.52% 151 10.72%

41-45 28 1.99% 175 12.43% 203 14.42%

46-50 47 3.34% 219 15.55% 266 18.89%

51-55 48 3.41% 198 14.06% 246 17.47%

56-60 47 3.34% 238 16.90% 285 20.24%

61-65 26 1.85% 138 9.80% 164 11.65%

<65 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%

Total 231 16.41% 1177 83.59% 1408 100.00%

Table 2. Quantitative distribution of hospital nurses staff (nurses) 
by age and sex.

Figure 1. Population pyramid according to age and sex from a 
southern Spain regional hospital.

Figure 2. Nurses population pyramid according to age and sex from 
a southern Spain regional hospital.
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social assistance (15.88%), physicians (12.37%), administrative 
staff (9.02%), junior physicians (6.17%), technical specialists 
(4.62%), maintenance professionals (2.99%), coordinators 
(0.26%) and managers (0.42%). Table 3 compares the total 
population of the hospital staff reflected in the 2006 annual 
reports with the data obtained in 2007, grouped by age bracket 
and sex. The 41 to 50 age bracket is the most predominant in 
the 2006 report while in 2017 it is the 51 to 60 bracket. We 
observe in both sexes a progression in terms of the predominant 
age brackets towards older age brackets; after a decade the 
working population over 50 (57.16%) has already overtaking 
those under 50 despite the numbers in the age bracket from 
50 to retirement age being lower. In the 2006 report, of the 
5,043 persons making up the working population, less than a 
third (30.85%) were over 50. In the 2006 report, 4 nurses retired 
past 65. Not one did so according to the data registered in 2017.

With respect to sex, the percentage of women has increased 
in the total population of the hospital over the last decade, going 
from 70.37% in the 2006 report to 73.47% in 2017.

DISCUSSION

The working population pyramid obtained is a reflection of 
the contemporary demographic situation in the general Spanish 
population (2), reaffirming the forecasts for 2025 in Andalusia 
(10). The ageing of the hospital's staff is an example of what 
is happening on the international level (11). Facts such as the 
decrease in birth and mortality rates in the working population 
may have influenced this ageing, along with other factors, 
among them the adjustment measures taking during the recent 
recession. The Spanish Administration, where healthcare and 
education account for the majority of the 3.3 million public 
employees, saw the number of public servants over 60 surpass 
the number of those aged under 30 in 2016 (12). Thus, 17% of 
the working population of Spain are employed in the public 
sector, compared to 21% in the OECD, with more than half 
the public service belonging to the country's autonomous 
communities (12).

The working population pyramid obtained reveals the 
low percentage of young people. The increase shown in the 
results for the 25 to 30 age bracket in the total population 

of the hospital is basically due to the contracting of junior 
specialist physician staff who predominantly come under 
this age bracket (13). In contrast with the low percentage of 
nurses among the younger population, a notable situation, 
as a “snapshot” of what might be occurring in the hospitals 
of the Spanish National Health System. The reality is that 
the main access route of new nursing graduates to join the 
National Health System is the specialist internal resident 
exam. It is a significant challenge considering the low number 
of places offered and the high number of nursing graduates 
who present for the annual national examination. Moreover, 
the duration of the residency for nursing specialists (just two 
years) and the lack of correlation between the working and 
category and the actual specialisation in the majority of cases 
makes workplace insertion very difficult for young specialist 
nurses in National Health System hospitals (14). Many of 
them are forced to emigrate to other countries which then 
benefit from their experience and the cost of their training, 
reinforcing the ageing of the population at home further. It is 
even more ironic as an ageing population requires more and 
better nursing care.

Other factors may have influenced the drop of in the 
31 to 35 age bracket. Among them the temporary nature 
of the current access contracts and systems to Spanish 
public service which generally penalise young people with 
lower seniority. It would seem desirable that with an ageing 
working population, measures would be introduced to allow 
for greater flexibility of access. In particular in relation to 
those centres with lower National Health System demand 
(local hospitals, rural health centres, etc.).

On the other hand, the narrowing of the 61 to 65 age 
bracket indicates that a percentage of hospital staff do not 
retire at the legal age of 65 in Spain. No nurse did so over 65. 
One must ask the reasons why staff in general and nurses in 
particular retire early. The literature suggests that capacity 
to work is affected as staff grows older (15) with older people 
needing longer periods to recover from health problems 
than young people (15). The majority of nurses claim to be 
most affected by musculoskeletal conditions (11,17,18) 
pathologies which begin to emerge in their 40s and 50s (11).

In terms of sex, the pyramid is asymmetrical with 
clear female predominance in the hospital population, 
which is even more pronounced in nursing. Almost three 
quarters of the staff are women, as are almost 84% of all 
nurses. Furthermore, female predominance in the working 
population of the hospital has increased compared to the 
data in the 2006 report.

As the saying goes, one can’t see the wood for the trees. 
The data obtained in the nursing population pyramid might 
also reveal a practical application for the early detection 
of possible damage on a collective level in terms of sex. 
Specifically, the drop off of female nurses in the 51 to 55 age 
bracket is notable. Given that this does not occur with male 
nurses nor for the total hospital population in the same age 
bracket, it interrupts the progressive growth of the working 
population in the age brackets immediately below (figure 2). 
Its detection obliges us to plan the monitoring of individual 
health, including the application of a capacity to work survey 
(19), and adequate monitoring of nurses in this age bracket. 
It would also force us to engage in the necessary coordination 
with the Human Resources department to analyse the situation 
and pinpoint the causes in order to propose preventive and 
corrective measures. Several circumstances might be involved 
in the narrowing of age brackets detected. On the one hand, it 
may be due to internal mobility in the health systems, such as 
the transfer of specialised services (hospitals) to primary care 
(health centres) periodic mobility tenders. It would be useful, 
therefore, to compare the primary care nursing population 
pyramid for the same city. On the other hand, it may be 
influenced by temporary incapacity processes due to certain 
pathologies that would cause departure from the company. 
It would be necessary to also analyse the working conditions 

AGE
(years)

Number 
of men:

2017

Number 
of men:

2006

Number 
of 

women
2017

Number 
of

women
 2006

Total by 
section
2017

Total by 
section 
2006 

report

< 30 121 124 192 189 313 313

31-40 162 262 482 702 644 964

41-50 311 635 1067 1575 1378 2210

51-60 663 414 1782 958 2445 1372

61-65 173 57 477 119 650 176

<65 16 2 4 6 20 8

Total 1446 1494 4004 3549 5450 5043

Table 3. Comparison by age brackets of the total hospital 
population in 2017 with the publication of the 2006 report.
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and other factors, including the dual presence of female nurses 
(20), caring for other people in the family environment or other 
aspects such as shifts. Unlike physicians, who enjoy the privilege 
of choosing to opt out of night shifts from the age of 55, this 
is more complicated for nursing staff. Some studies show that 
the impact of sustained night shifts on nurses’ health (21). In 
the literature (17,18,22) we can find the reasons the lead to 
the early retirement of nurses. Among them are rotating shifts 
and night shifts which alter their circadian rhythms, restricting 
their time for personal life. There is also mention of physical 
problems, a lack of time to attend to family tasks, the use of new 
technologies, feeling under-appreciated (both economically 
and socially) in spite of the experience they possess or feeling 
discriminated against based on ageist stereotypes. Indeed, 
various authors (23-27) suggest measures to prevent early 
retirement. Among them are better recognition for experience 
after years of work, avoiding stereotypes and prejudice; 
ergonomic improvements to facilitate the work of nurses (for 
example, larger screens for better visualization); sharing work, 
redesigning working methods to reduce workload; shorter 
shifts; flexible organisation; training courses for older nurses 
(both in new technologies and any other area, with the same 
conditions as for younger nurses), or progressive dedication 
to training to transfer their knowledge and experience to new 
generations. With respect to night shifts, it would be reasonable 
to allow nurses aged over 55 to opt out from this age, as is 
the case for physicians, and that these shifts are progressively 
assumed by younger nurses. This would reduce the excessive 
load on ageing staff, mitigating the social, health and economic 
consequences in terms of damage to the maintenance of the 
welfare state.

One limitation of the study may be the number of staff 
with temporary contracts at the time of the study (January) 
compared to other times of year such as the summer months. 
On the other hand, we believe that the strength of the 
utility that studies such as this may have as an instrument 
for the monitoring of collective health, and the implications 
for shaping health policies and management by taking into 
account how the working population is progressing in the 
health system with a view to implementing the necessary 
measures.

CONCLUSIONS

In conclusion, the study carried out in a referral 
hospital shows a working population that has aged and has 
been further feminised over the last decade, especially in 
nursing. The shift towards older age brackets a decade on 
is striking, with the working population over 50 constituting 
more than 50% of the personnel, with the average age of 
the working population at the centre having also increased. 
Within the nursing population, the narrowing of the 51 to 
55 age bracket is also striking, the lack of young staff and an 
ever increasing fall off in the age bracket of retirement age. 
These are facts which must draw the attention of managers 
to put in place realistic and efficient measures that promote 
the “active ageing” so often spoken of as well as others that 
facilitate the entry into the labour market of young nurses, 
especially in a country, Spain, with such a high rate of youth 
unemployment.
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¿Existe extabilidad LDL entre dos dosis en 
pacientes que usan iPCSK9?

Resumen
Introducción y objetivos: Los iPCSK9 han demostrado reducir en más de un 50% los niveles plasmáticos de cLDL. Sin em-
bargo la estabilidad de los niveles LDL en el periodo interdosis nos plantea dudas. Analizamos si la reducción del cLDL es 
estable durante este periodo.
Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo. Se incluyeron los pacientes tratados con iPCSK9 en un hospital de 
tercer nivel. Se agruparon a los pacientes según la fecha del control analítico respecto a la última dosis recibida, en los días 
0-3, 4-6, 7-9, 10-12 y 13-15 tras la misma.
Resultados: Se incluyeron 71 pacientes con una reducción de cLDL del 55,02% (p<0,001).  En aquellos que se realizaron 
control analítico en los 3 primeros días se redujo 56,83% (p=0,003), alcanzando el 75,48% entre los días 4-6 (p<0,001), 
descendiendo a un 52,14% entre 7-9 días (p<0,001), alcanzando un 32,94% (p=0,021) a partir del día 13.
Conclusiones: En nuestra cohorte hemos observado que la efectividad de los iPCSK9 no es estable durante el periodo inter-
dosis, pero se requerirían estudios prospectivos con mayores extracciones sanguíneas para poder afirmar esta condición 
y su impacto clínico real.

Abstract
Introduction and objectives: IPCSK9 have been shown to reduce plasma LDL-C levels more than 50%. However, the stabil-
ity of LDL levels in the interdose period raises questions. We analyze if the reduction of LDL-C is stable during this period.
Material and methods: Retrospective descriptive study. All patients, of a tertiary hospital, treated with iPCSK9 were 
included. Patients were grouped according to the date of the analytical control respect the last dose received, on days 
0-3, 4-6, 7-9, 10-12 and 13-15 after the inyection.  
Results: We included 71 patients with a LDL-C reduction of 55.02% (p <0.001). In those who performed analytical con-
trol in the first 3 days reduced 56.83% (p = 0.003), reaching 75.48% between days 4-6 (p <0.001), decreasing to 52.14% 
between 7-9 days (p <0.001), reaching 32.94% (p = 0.021) from day 13.  
Conclusions: In our cohort we have observed that the effectiveness of iPCSK9 is not stable during the interdose period, 
but prospective studies with mayor number of blood extractions would be required to be able to affirm this condition 
and its real clinical impact.
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INTRODUCCIÓN

Los estudios sobre factores de riesgo cardiovascular y su im-
portancia en la práctica clínica son indiscutibles. Hasta no hace mu-
cho tiempo, muchos de nuestro pacientes padecían hipercolestero-
lemia no controlable a pesar de una rigurosa dieta, ejercicio y uso 
de estatinas a dosis plenas (+/- ezetimibe) (1). Más aún en aquellos 
pacientes que padecían hipercolesterolemias familiares o que ha-
bían tenido un evento coronario; en los que los requerimientos de 
descenso de colesterol total y colesterol asociado a lipoproteínas de 
baja densidad (cLDL) en particular, son mucho más estrictos.

En 2016, salieron al mercado los inhibidores de la proteí-
na convertasa subtilisina/kexina 9 (iPCSK9). Éstos han demos-
trado, en sus ensayos pivotales (1-3) y en estudios de vida real 
(4-7), reducir entre un 50% a 70%, los niveles plasmáticos de 
cLDL; tanto en monoterapia, como en combinación con estati-
nas e hipolipemiantes no estatínicos, principalmente ezetimibe 
(8-9).

De esta manera se abría una nueva puerta para poder 
alcanzar objetivos de control lipídico tanto en prevención pri-
maria como secundaria en un gran porcentaje de pacientes. 

mailto:miguelangellopezzuniga@gmail.com
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Paralelamente, parecían reducir los niveles de otros lípidos ate-
rogénicos [apolipoproteina B, colesterol total, triglicéridos y la 
lipoproteina(a)] (5, 6, 9). Sin embargo la estabilidad de los nive-
les LDL en el periodo interdosis (dosis bimensuales) no ha sido 
estudiada previamente y plantea dudas en la práctica clínica.

El objetivo principal de este trabajo es describir si la re-
ducción del cLDL es estable durante todo el periodo interdosis 
de la administración de los iPCSK9 o difiere según el momento 
de extracción de la analítica control. Como objetivos secunda-
rios se pretende analizar las características de pacientes a los 
que se prescriben estos fármacos, su indicación principal y si 
previamente habían estado con tratamiento óptimo. Así mismo 
evaluar la modificación de los perfiles lipídicos (cLDL, TG y cHDL) 
y describir los posibles efectos secundarios de dichos fármacos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio:
Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo, llevado a 

cabo en un Hospital de tercer nivel, desde Marzo del 2016 hasta 
junio de 2018.

Procedimiento de muestreo y tamaño de muestra:
Se incluyeron a todos los pacientes que iniciaron tratamien-

to con iPCSK9 en nuestro hospital, alcanzado finalmente un tama-
ño total de 90 pacientes.

Criterios de inclusión:
Pacientes que iniciaran tratamiento con iPCSK9.

Criterios de exclusión:
Pacientes que no fueran a ser revisados en nuestro centro 

hospitalario.

METODOLOGÍA

Se recogieron para cada uno de los pacientes que iniciaban 
tratamiento con iPCSK9 las diferentes variables estudiadas an-
tes de iniciar tratamiento y una vez establecido el mismo.

Se agruparon los pacientes según la fecha del control 
analítico (previsto por su médico responsable), respecto a la 
última dosis recibida, en los días 0-3, 4-6, 7-9, 10-12 y 13-15 
tras la misma. Estos controles se realizaron en un tiempo va-
riable (3 meses - 1 año) desde el inicio del fármaco a criterio 
del médico responsable.

Una vez finalizado el estudio, se procedió al análisis es-
tadístico comparativo entre los valores pre y pos tratamiento.

VARIABLES

Las variables incluidas en el estudio fueron: edad, sexo, fac-
tores de riesgo cardiovascular (hipertensión, diabetes, fumador 
o exfumador), diagnóstico clínico, así como el motivo clínico que 
justificó el tratamiento con estos fármacos, el servicio prescrip-
tor, el objetivo cLDL (establecido previo al tratamiento, basado en 
comorbilidades y factores de riesgo cardiovasculares), el tipo de 
iPCSK9 usado y su dosis. Se recogió también la existencia de un 
tratamiento previo óptimo, entendiéndolo como dosis máxima 
de estatinas de alta intensidad más ezetimibe). Dentro de los da-
tos analíticos se analizó: colesterol total (CT), cLDL, cHDL, triglicé-
ridos, transaminasas y creatin kinasa (CK). Así mismo se recogie-
ron los efectos secundarios presentados, la fecha de la analítica 
de control y la fecha de administración del fármaco.

Se recogieron la fecha de administración del fármaco, la 
fecha de la analítica de control y los efectos secundarios pre-
sentados.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 90 pacientes en los que se había 
prescrito iPCSK9, de los cuales 15 pacientes no se habían realiza-
ron el control analítico en el momento de este estudio; y 4 fueron 
excluidos del análisis final por desconocerse el momento de la 
última administración del fármaco.

Se analizaron finalmente 71 pacientes con una edad me-
dia 59 años, con las características observadas en la tabla I. Los 
iPCSK9 fueron prescritos en su mayoría (74,6%) por el servicio de 
cardiología, seguidos de un 12,7% por medicina interna, un 8,5% 
por nefrología y 3,2% por endocrinología. La principal indicación 
fue la cardiopatía isquémica (67,6%) en prevención secundaria 
(71,8%); por no alcanzar objetivo de cLDL (67,1%), a pesar de tra-
tamiento hipolipemiante óptimo con estatina de alta intensidad 
y ezetimibe (67,6%). Mientras que el 32,9% fue prescrito como 
consecuencia de la intolerancia a las estatinas (31,8% con aumen-
to documentado de transaminasas (cinco veces por encima de 
los niveles normales), 40,5% con mialgias, un 27,3% presentando 
incremento de CK).

Datos de la muestra
Tamaño muestral 71
Edad media (años) 59 ± 7.8  
Sexo (Varones) 64,8 % 
Hipertensión 49,3%
Diabetes Mellitus 31%
Fumadores 18,3%
Ex-fumadores 45,1%
Motivo de prescripción
Evento cardiaco Agudo 28,2%
Evento cardiaco Crónico 39,4%
Alto Riesgo Cardiovascular 12,7%
Hipercolesterolemia familiar 14,1%
Evento cardiaco + Hipercolesterolemia 
familiar

5,6%

Tipo de prevención
Prevención primaria 28,2%
Prevención secundaria 71,8%
Motivo de indicación
Objetivo no alcanzado

•	 Prevención secundaria
•	 Prevención primaria

67,1%

76,6%
23,4%

Intolerancia a estatinas 32,9%
En tto con:
67,6% (48) con Evolocumab:

•	 66,2% (47) con dosis de 140 mg/15 días. 
•	 1,4% (1) con dosis de 140 mg/30 días.

32,4% (23) estaban con Alirocumab 
•	 21,1% (15) con dosis de 75mg/15 días 
•	 9,9% (7) con dosis de 150mg/15 días
•	 1,4% (1) con dosis de 150mg/mes

Objetivo de cLDL 
En objetivo 62,7%

•	 LDL <70 mg/dl
•	 LDL <100 mg/dl

78,6%
21,4%

Fuera de objetivo tras 3m de tto 37,3%

Tabla I. Características clínicas de los pacientes estudiados
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El 14,1% presentaban hipercolesterolemia familiar.

El 67,6% (48) fueron tratados con Evolocumab 140mg 
(66,2% con dosis bisemanal y el 1,4% con dosis mensual); 
21,1% (15) con Alirocumab 75 mg/14 días y 10,3%(8) con Ali-
rocumab 150 mg bisemanal, salvo un paciente mensual.

Analizando los datos de manera estática, el CT se re-
dujo en un 37,01% de manera estadísticamente significati-
va (p<0,001), pasando de una media de 237,42 ± 64,70 mg/
dl a 149,56 ± 58,83mg/dl. El cLDL basal medio fue de 144,76 
± 66,65mg/dl y tras la administración del iPCSK9 65,12 ± 
44,51mg/dl (p<0,001) (reducción del cLDL del 55,02%). En re-
lación a los TG se produjo una disminución media del 23,68% 
(p=0,03), lo que supuso una disminución de 206,75 mg/dl a 
157,8mg/dl y un cHDL basal (50,7 mg/dL) que no sufrió modi-
ficación (52,34 mg/dL) (p=0,32). No se hallaron diferencias en 
los niveles de transaminasas o CK.

El 62,7% estaban en objetivo de cLDL, según indicación 
(78,6% < 70 mg/dl y 21,4% < 100mg/dl), frente al 37,3% que no 
se encontraban en objetivo en el momento del control analíti-
co. En cuanto a los efectos secundarios detectados, 4 pacien-
tes refirieron, en relación al tratamiento: mialgias, sangrado 
gingival, diarrea y cefalea, respectivamente.

Los pacientes se agruparon según la fecha del control 
analítico tras la administración del fármaco (tabla II), encon-
trando una frecuencia similar (21,1%-23,9%) en todos los pa-
cientes, a excepción de la franja de 10-12 días, con un menor 
porcentaje (8,5%).

El 56,3% de los que realizaron control analítico en los 3 pri-
meros días se encontraban en objetivo de cLDL, 92,9% en los días 
4-6 días. A partir de la tercera franja, observamos un manifiesto 
descenso donde sólo el 64,7% entre 7-9 días se encontraba en 
objetivo LDL; el 50% entre 10-12 días y menos de la mitad de los 
pacientes (37,5%) de los que se realizaron la extracción a partir 
del día 13 post administración del fármaco. (Figura 1)

Si analizamos el porcentaje de reducción de los niveles de 
cLDL; estos se redujeron en un 56,48% respecto al basal en los 
3 primeros días (p=0,004), llegando hasta un pico de 76,22% en-
tre los días 4-6 (p<0,001), comenzando a descender a partir de 
esta fecha a un 54,28% entre 7-9 días (p<0,001) y un 67,57% 10-
12 días (p=0,007) y alcanzando las cotas más bajas a partir del 
día 13 tras la administración del iPCSK9, con un escaso 28,64% 
(p=0,019). (Figura 2)

Si analizamos los datos según el tipo de fármaco utilizado 
(tabla III); Evolocumab 140mg/14días, presenta un alto porcen-
taje 100%-75% de pacientes en objetivo cLDL entre los días 4-9. 
Descendiendo al 40-50% en los periodos sucesivos. Alirocumab, 
con mucha menor n, en su dosificación de 75mg /bimensual, pre-
senta una curva similar con un 100% de los pacientes en objetivo 
entre los días 4-7, descendiendo hasta el 41,7% en los últimos 
días; al igual que Alirocumab 150mg/bimensual, con apenas 6 
pacientes, donde los únicos pacientes en objetivo se encuentran 
en los días 4-6.

Si analizamos la reducción en porcentaje de cLDL del Evolo-
cumab 140mg/bimensual encontramos una curva semejante a la 
descrita anteriormente, con un pico en los días 4-7 del 72,32%, 
descendiendo al 27,4% en los últimos días. Mientras que Aliro-
cumab 75 mg/14días, presenta una reducción del 85,14% en el 
período de 4-7 días, como ocurre con la dosis de 150 mg, con una 
reducción del 76,39%; descendiendo posteriormente a 51,1% y a 
24,9%, respectivamente.

DISCUSIÓN

Tras varios años de experiencia en el uso de estos novedo-
sos y esperanzadores fármacos, se ha observado que la preven-
ción secundaria es la principal justificación para la prescripción 
de éstos y que, por lo tanto, Cardiología es el principal prescriptor 
en nuestro centro. Según los datos obtenidos, al igual que nos 
indicaban los estudios pivotales (2-4), los iPCSK9 reducen cLDL en 
más del 50%, permitiendo en un gran porcentaje de los pacientes 
alcanzar el objetivo lipídico, de forma segura. Tal y como adelan-
taban otros estudios (11), no se detectaron efectos secundarios 
destacables o alteración de las enzimas musculares ni hepáticas.

En nuestra cohorte, la disminución de cLDL fue de un 55%, 
ligeramente inferior a lo mostrado en los estudios FOURIER (59%) 

Periodo Frecuencia Porcentaje

0-3 17 23,9 %

4-6 15 21,1 %

7-9 17 23,9 %

10-12 6 8,5 %

13-... 16 22,5 %

Total 71 100 %

Tabla II. Agrupación de los pacientes según la fecha del 
control analítico

Figura 1. Pacientes en cifras objetivo según el periodo de 
extracción de la analítica

Figura 2. Reducción en porcentaje del LDL según el periodo de 
extracción de la analítica
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(4) y ODYSSEY (62%) (3) o los estudio presentados por Koren et al 
(68.4%) (11). En el primer caso, se describe que las evaluaciones 
de laboratorio estaban programadas en el día 1, semana 4, 12, 
244; sin embargo no se hace mención al momento de esta eva-
luación respecto a la última dosis administrada.

Cuando analizamos en nuestra cohorte la reducción de 
cLDL en los periodos interdosis, hemos observado una variabili-
dad según el momento de extracción de la analítica, encontrando 
un mayor porcentaje de pacientes (92,9%) en objetivo cLDL entre 
los días 4-6 tras la administración del fármaco, similar al referen-
ciado en el estudio de Koren et al (90%) (11) y un posterior des-
censo progresivo de pacientes en objetivo, datos concordantes 
con los descritos sobre el tiempo necesario para alcanzar la con-
centración máxima sérica (3-4 días). Sin embargo, estos niveles, 
descriptivamente, no son estables en el tiempo, produciéndose 
un descenso progresivo de actividad hasta que más del 62% de 
los pacientes no se encuentren en objetivo terapéutico en los días 
previos a la administración de la nueva dosis. El porcentaje de 
reducción de cLDL concuerda con los datos anteriores.

Análisis secundarios según el tipo de iPCSK9 utilizado no 
muestran variación alguna respecto a lo reflejado anteriormen-
te y la n para estos casos es muy pequeña para poder analizarlos 
de forma aislada.

No obstante, este estudio es descriptivo y por lo tanto pre-
senta limitaciones: desconocemos la variabilidad intrapaciente 
e interpaciente; para lo que se necesitaría hacer varias analíticas 
durante el periodo interdosis a los mismos pacientes. Así mismo 
es imposible extrapolar esta información a si estos datos pueden 
llegar a tener efecto sobre el riesgo cardiovascular. Por ello sería 
necesario plantear varios estudios que corroborasen estos resul-
tados, así como otros diseñados para aclarar la repercusión clínica.

Hemos de recalcar que la importancia de estos datos radi-
ca en el descenso de la eficacia del fármaco a lo largo del periodo 
interdosis hasta la nueva administración del mismo, y la potencial 
repercusión que esto podría tener en la reducción de eventos car-
diovasculares. Estos datos arrojan una serie de incógnitas difícil de 
responder con los datos actuales: ¿tienen importancia clínica estos 
datos? ¿Existiría una disminución mayor de los eventos cardiovas-
culares si los niveles fueran estables en el tiempo? De confirmarse 
estos datos con posteriores estudios, ¿sería posible aumentar la 
frecuencia de la administración del fármaco? ¿La administración 
del fármaco más continua en el tiempo, pero a menor dosis, conse-
guiría niveles adecuados más estables en el tiempo?

Por todo ello, concluimos que en nuestra cohorte hemos 
observado que la efectividad de los iPCSK9 no es estable du-
rante el periodo interdosis. Se requieren nuevos estudios pros-
pectivos con mayor número de extracciones para poder afirmar 
esta condición e interpretar su importancia clínica en la reduc-
ción de eventos cardiovasculares.
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Descripción de una serie de 65 pacientes 
con migraña crónica: patrón clínico y evolución

Resumen
Objetivos. Evaluar la estrategia terapéutica realizada, analizando la evolución de los pacientes. Analizar as-
pectos clínicos y epidemiológicos involucrados en el desarrollo y evolución de la enfermedad.
Métodos. Se incluyeron en el estudio 65 pacientes (57 mujeres y 8 hombres) con diagnóstico de migraña cró-
nica, 49 de ellos con abuso de medicación, en seguimiento por el Servicio de Neurología entre 2009 y 2014. 
El tiempo medio de seguimiento fue de 19 meses. Las variables han sido determinadas como frecuencias 
absolutas y porcentajes.
Resultados. La migraña crónica ha resultado ser más frecuente en mujeres (87,7%); el intervalo de edad más 
frecuente ha sido 41-50 años (26,2%). El 33.8% de los pacientes presentan depresión o ansiedad; el 26,2%, 
trastorno del sueño; el 23,1%, fibromialgia.
El abuso de medicación sintomática tiene lugar en el 75,4% de los pacientes. El tratamiento preventivo más 
eficaz es la combinación de neuromodulador y antidepresivo (16,9%). La desintoxicación tiene lugar en el 
65,3% de los pacientes que abusan de la medicación sintomática. En el 66,2% de los pacientes, la migraña 
crónica revierte a episódica.
Conclusiones. La migraña crónica es a menudo difícil de tratar. El abuso de la medicación analgésica es el 
factor predisponente de cronificación de migraña y de aparición de cefalea por abuso de medicación (CAM) 
más importante, por lo que la desintoxicación y un tratamiento adecuado son las medidas primordiales en 
el manejo de la enfermedad.

Abstract
Objectives. Evaluate the therapeutic strategy performed, analyzing the evolution of the patients. Analyze 
clinical and epidemiological aspects involved in the development and evolution of the disease.
Methods. 65 patients (57 women and 8 men) with a diagnosis of chronic migraine (CM)(49 of them with 
medication abuse) in follow-up by the Neurology Service between 2009 and 2014, were included in our 
study. The mean follow-up was 19 months. The variables have been determined by absolute frequencies 
and percentages.
Results. The chronic migraine is more frequent in females (87,7 %); the most frequent age range is 41-50 
years (26,2%). 33.8% of the patients present depression or anxiety; 26,2%, sleep disorder; 23,1%, fibromyal-
gia. The abuse of symptomatic medication occurs in 75.4% of patients. The most effective preventive treat-
ment is the combination of neuromodulator and antidepressant (16.9%).
Detoxification occurs in 65.3% of patients who abuse symptomatic medication. Chronic migraine reverts to 
episodic in 66.2% of patients.
Conclusions. Chronic migraine is often difficult to treat. The abuse of symptomatic medication is the most 
important predisposing factor for migraine chronification and occurrence of medication overuse headache 
(CAM), so abandoning the abuse and following an adequate treatment should be the primary measures for 
the management of the disease.
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INTRODUCCIÓN

La migraña es una de las cefaleas primarias más frecuen-
tes, en la que están implicados múltiples factores, con un claro 
componente genético. Se caracteriza por ser una cefalea pulsá-
til, hemicraneal, acompañada de náuseas, vómitos, foto y fo-
nofobia. Es más frecuente en la mujer, teniendo un papel muy 
importante las hormonas sexuales femeninas. Entre los factores 
desencadenantes están descritos la menstruación, alimentos ri-
cos en histamina, cambios de presión atmosférica, aumento o 
supresión de horas de sueño, estrés, etc...

Los criterios diagnósticos dividen la migraña principal-
mente en función del número de días de cefalea por mes en 
migraña episódica (ME: <15 días / mes de cefalea) y migraña 
crónica (MC: ≥15 días / mes de cefalea durante> 3 meses, con 
características de migraña en ≥8 días / mes) (The International 
Classification of Headache Disorders, 2018).

Si el patrón episódico se vuelve incontrolado, se produce un 
proceso de cronificación por el cual la migraña episódica original 
se vuelve muy frecuente, más incapacitante y difícil de manejar.

La migraña crónica (CM) afecta al 1-2% de la población gene-
ral, y sobre el 8% de pacientes con migraña. Los factores de riesgo 
modificables más importantes para la migraña crónica incluyen el 
uso excesivo de medicación sintomática, inefectividad del trata-
miento sintomático, la obesidad, la depresión y los eventos vitales 
estresantes. Además, la edad, el sexo femenino y el bajo nivel edu-
cativo aumentan el riesgo de migraña crónica (May et al, 2016).

Actualmente, uno de los riesgos más comunes en pacien-
tes con MC es la aparición de la cefalea por abuso de medica-
ción (CAM) por el uso frecuente de medicación sintomática. Se 
estima que entre el 30-72% de los pacientes con MC que acuden 
a clínicas terciarias tienen una cronificación asociada con CAM, 
cuyos criterios diagnósticos son el uso de medicación sintomá-
tica (10 o más, o 15 o más), días al mes según el medicamento 
durante más de tres meses (The International Classification of 
Headache Disorders, 2018).

De acuerdo con las pautas de la Federación Europea de 
Asociaciones de Enfermedades Neurológicas (EFNS), el trata-
miento de la CAM debe incluir la educación del paciente sobre 
la naturaleza de la enfermedad, los factores de riesgo y las op-
ciones de tratamiento; la retirada de la medicación de abuso; 
tratamiento preventivo y un enfoque multimodal que incluya 
apoyo psicológico, si es necesario (Evers et al, 2011).

A pesar de la gran repercusión personal y social, la fisiopa-
tología y etiopatogenia de la CM siguen siendo desconocidas, 
aunque sí podemos describir toda una serie de mecanismos in-
volucrados en su fisiopatología: centrales y periféricos.

La cronificación de la migraña puede ser un resultado de los 
mecanismos de estrés que generan la migraña o como consecuen-
cia de cambios en el cerebro que surgen en respuesta a las crisis. 
Por lo tanto, si se pueden reducir los factores estresantes (por 
ejemplo, el dolor nociceptivo y la sensibilización central, posible-
mente por trastornos musculoesqueléticos), esto puede aumentar 
la eficacia de las intervenciones existentes (Burstein et al, 2015).

La estrategia terapéutica abarca una serie de niveles, en el 
cual, el control y tratamiento de factores desencadenantes de 
crisis y de cronificación. Es imprescindible el cese del abuso de 
medicación en casos en que tenga lugar.

El manejo de la comorbilidad, como es el caso de patología 
psiquiátrica (ansiedad, depresión), que necesitan su propio tra-
tamiento y técnicas de relajación.

En cuanto a tratamiento sintomático durante las crisis, si 
el dolor es de leve a moderado se prescribe AINE y si las crisis 
son de moderadas a graves se recomienda el uso de triptanes. 
A menudo ambos tratamientos se suelen combinar debido a su 
acción sinérgica.

El tratamiento de la migraña no sería completo para mu-
chos pacientes si sólo fuese sintomático. Muchos de los pacien-
tes migrañosos necesitan tratamiento preventivo, ya que ayuda 
a reducir la frecuencia de las crisis y a que sean más leves y, por 
tanto, más sencillas de manejar.

La migraña es un motivo de consulta muy frecuente, tanto 
en urgencias como en asistencia primaria o especializada, y sin 
duda alguna es uno de los problemas que tiene mayor repercu-
sión en la persona que la padece, tanto por el sufrimiento que 
comporta por el dolor, como por las enormes implicaciones sa-
nitarias y socio laborales que provoca, así como un elevado coste 
derivado de gastos directos e indirectos. Constituye una condi-
ción médica difícil de tratar y su curación resulta, en la gran mayo-
ría de los casos, una tarea ardua, debido a la dificultad para lograr 
que el paciente abandone el abuso de la medicación, o se adhiera 
a la pauta de tratamiento indicada, entre otros inconvenientes.

El motivo de plantear este estudio es porque la migraña 
crónica es una cefalea de la que se ha hablado mucho en los 
últimos años y es un concepto muy polémico, porque los crite-
rios diagnósticos son muy criticables. Con este estudio hemos 
querido caracterizar a esta población y saber cómo lo estamos 
haciendo en nuestro servicio. La finalidad de este trabajo es 
describir la población de migraña crónica en seguimiento en una 
Unidad de cefaleas de un hospital de tercer nivel.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio observacional, retrospectivo, 
de una serie de pacientes con migraña crónica, en seguimiento 
por el Servicio de Neurología. La serie de pacientes está saca-
da de la base de datos que comenzó a realizarse en 2009 has-
ta 2014, e incluye a 65 pacientes (57 mujeres y 8 hombres). El 
tiempo medio de seguimiento fue de 19 meses. Los datos de los 
pacientes se obtuvieron de las revisiones de control, entrevistas 
telefónicas y sus registros clínicos. Todos los pacientes incluidos 
en el estudio habían sido informados previamente y se recogie-
ron los consentimientos informados.

De los 65 pacientes, 49 cumplen criterios diagnósticos de 
CM y CAM y 16 pacientes, de CM según la Clasificación de la So-
ciedad Internacional de Cefaleas1.

Se han estudiado una serie de variables implicadas en la 
evolución de la enfermedad (datos epidemiológicos, hábitos 
tóxicos, factores de riesgo y comorbilidades, síntomas relacio-
nados con cefaleas, factores desencadenantes de la cefalea y 
de cronificación, frecuencia mensual de la crisis, periodo de 
evolución de la cefalea, tipo de medicación sintomática de abu-
so, frecuencia mensual del abuso); variables que favorecen la 
recuperación del paciente (tratamientos sintomáticos y preven-
tivos prescritos y su eficacia) y variables que pueden empeorar 
el curso de la enfermedad (frecuencia mensual de consumo de 
medicación sintomática prescrita).

Para analizar los datos, se ha llevado a cabo un análisis 
estadístico: se ha construido una base de datos y se ha usado 
el programa estadístico SPSS (PASW Statistics 18). Las varia-
bles han sido presentadas en forma de frecuencia absoluta y 
porcentaje.

RESULTADOS

Características basales

Las características demográficas, comorbilidad y síntomas 
relacionados con las crisis se exponen en la tabla 1.

Se observa una mayor frecuencia de MC en mujeres (87,7%), 
el intervalo de edad más frecuente es 41-50 años.
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En cuanto a comorbilidad, el 38,2% de los pacientes pre-
senta patología musculoesquelética; el 33,8%, síndrome ansioso-
depresivo; el 26,2%, insomnio. Con menor frecuencia, aparecen 
otras patologías comórbidas.

Gran parte de los pacientes presentan dolor de intensidad 
severa (50,8%) así como los síntomas de náuseas (50,8%), fotofo-
bia (64,6%) y fonofobia (66,2%).

El 50,3% presenta migraña de muchos años de evolución 
(16-20 años) y el 84,6% un tiempo de cronificación de 0-5 años.

En cuanto a frecuencia mensual de crisis, un 55,4% de los 
pacientes presenta crisis diarias. (figura 1).

Como medicación de abuso antes de prescribir el tratamien-
to, gran parte de los pacientes toma AINEs (32,3%), seguido de 
triptanes (23,1%), entre otros (figura 2).

Características Frecuencia 
absoluta (%)

                          Demográficas

Género
Hombre 8(12,3)

Mujer 57 (87,7)

Edad

Intervalo

11-20 4 (6,2)

21-30 11 (16,9 )

31-40 11 (16,9 )

41-50 17 (26,2)

51-60 16 (24,6 )

61-70 6  (9,2 )

Tabaco Si 14 (21,5)

Alcohol Si 19 (29,2)

                               Comorbilidades

Patología 
musculoesquelética Si 39 (38,2)

Patología gastrointestinal Si 17 (16,7)

Hipertensión arterial Si 20 (19,6)

Alteración psicológica 
(Síndrome ansioso-

depresivo)
Si 22 (33,8)

Insomnio Si 17 (26,2)

Fibromialgia Si 11 (16,9)

Patología riesgo vascular Si 11 (16,9)

Síntomas relacionados 
con las crisis

Intensidad del dolor

Leve 3 (4,6)

Moderada 8 (12,3)

Grave 33 (50,8)

N/A 21 (32,3 )

Náuseas Si 33 (50,8)

Vómitos Si 25 (38,5)

Fotofobia Si 42 (64,6)

Fonofobia Si 43 (66,2)

Tiempo desde el inicio de 
la migraña                                                                                                                                    

Intervalo

0-5 años 5 (11,4 )

6-10 años 7 (15,9)

11-15 años 9 (20,5)

16-20 años 23 (52,3)

Tiempo desde la 
cronificación de la 

migraña

Intervalo

0-5  años 22 (84,6)

6-10 años 2 (7,7)

11-16 años 2 (7,7)

Tabla 1. Características basales

Figura 1. Frecuencia mensual de las crisis

Figura 2. Medicación sintomática de abuso
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Como factor predisponente de cronificación, el abuso de 
medicación sintomática lo es para el 75,4% de los pacientes y 
como desencadenantes de crisis, el estrés afecta al 36,9% de las 
pacientes, entre otros factores (tabla 2). 

Eficacia del tratamiento. Reversión de la cronificación.

La prescripción de tratamientos se detalla en la tabla 3. El 
tratamiento sintomático prescrito más habitual es la asociación 
de un AINE y un triptán (35,4%).

Como primer preventivo simple destaca la amitriptilina, 
prescrita al 32,3%; como segundo preventivo simple, el topirama-
to (32,3%); como primer tratamiento de asociación de 2 fármacos 
preventivos, betabloqueante y antidepresivo (26,2%) y como se-
gundo tratamiento de 2 preventivos, neuromodulador y antide-
presivo (7,7%).

La gran mayoría de los pacientes (60%) recibe tratamien-
to preventivo tanto simple como en combinación a lo largo del 
estudio.

En cuanto a efectividad de preventivo simple, el topiramato 
es el más efectivo (13,8%), seguido del propranolol (10,8%). La 
dosis mínima efectiva del topiramato es 100 mg para el 83,3% de 
los pacientes en los que éste es efectivo (figura 3).

Como tratamiento de asociación de 2 preventivos, el topira-
mato más amitriptilina es el más efectivo (13,8%) (figura 4).

Globalmente, el tratamiento preventivo más efectivo es la 
asociación de neuromodulador y antidepresivo (16,9%), seguido 
de betabloqueante (13,8%) y neuromodulador (13,8%) (figura 5).

La infiltración con toxina botulínica se lleva a cabo en 23 
pacientes (35,4 %), de los cuales, es efectiva en el 56,5%. Algu-
nos pacientes reciben acupuntura como medicina alternativa 
(10,8%), pero con poca efectividad.

En cuanto a reversión de la cronificación, 43 pacientes 
(66,2%) mejoran. y su migraña crónica revierte a migraña episódi-
ca: 32 pacientes con CM y CAM y 11 pacientes con MC.

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO
Fármaco Frecuencia absoluta (%)

Analgésico 4 (6,2)
AINE 13 (20)

Triptan 9 (13,8)
Ergótico 4 (6,2)

AINE+Triptan 23 (35,4)
Analgésico+AINE 9 (13,8)
AINE+Ergóticos 1 (1,5)

Analgésico+triptán+ ergótico 2 (3,1)
TRATAMIENTO PREVENTIVO

Primer Tratamiento Preventivo Simple (un sólo fármaco)
Fármaco Frecuencia absoluta (%)

Amitripilina 21 (32,3)
Propanol 10 (15,4)
Nadolol 4 (6,2)

Metoprolol 1 (1,5)
Flunaricina 16 (24,6)

Topirato 6 (9,2)
Zonisamida 1 (1,5)

Ácido Valproico 1 (1,5)
Perdidos 5 (7,7)

Segundo Tratamiento Preventivo Simple (un sólo fármaco)
Topirato 21 (32,3)
Propanol 5 (7,7)
Nadolol 3 (4,6)

Metoprolol 1 (1,5)
Flunaricina 8 (12,3)
Valproico 2 (3,1)

Amitripilina 6 (9,2)
Perdidos 19 (29,2)

Primer Tratamiento Preventivo de combinación (2 fármacos)
Neuromodulador + antidepresivo 15 (23,1)

Neuromodulador + betabloqueante 3 (4,6)
Betabloqueante + antidepresivo 17 (26,2)

Calcioantagonista + antidepresivo 3 (4,6)
Betabloqueante + toxina 2 (3,1)

Neuromodulador + toxina 1 (1,5)
Antidepresivo + toxina 1 (1,5)

Perdidos 23 (35,4)
Segundo  Tratamiento Preventivo de combinación (2 fármacos)
Neuromodulador + antidepresivo 5 (7,7)

Neuromodulador + betabloqueante 3 (4,6)
Betabloqueante + antidepresivo 1 (1,5)

Betabloqueante + toxina 3 (4,6)
Perdidos 53 (81,5)

Primer Tratamiento Preventivo de combinación (3 fármacos)
Betabloquente + neuromodulador + 

antidepresivo
3 (4,6)

Neuromodulador + antidepresivo + toxina 1 (1,5)
Perdidos 61 (93,8)
Tipo tratamiento preventivo prescrito
Simple 21 (32,3)

Combinado 5 (7,7)
Simple y combinado 39 (60)

Toxina botulínica

Si 23 (35,4)
Medicina alternativa (Acupuntura)

Si 7 (10,8)

Tabla 3. Tratamiento prescrito

Desencadenantes de crisis de migraña

Menstruación
Si 12 (18,5)

N/A 8(12,3)

Estrés Si 24 (36,9)

Cambios presión 
atmosférica Si 3 (4,6)

 Alimentos Si 14 (21,5)

Esfuerzo físico Si 8 (12,3)

 Alcohol Si 16 (24,6)

 Predisponentes de cronificación de migraña

Abuso 
medicación 
sintomática

Si 49 (75,4)

Tabla 2. Factores desencadenantes de crisis y predisponentes 
de cronificación
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El cese del abuso (detoxificación) tiene lugar previamente 
en los 32 pacientes con CAM y MC que mejoran (65,3% del total 
de pacientes con CAM y MC).

DISCUSIÓN

Existe una gran de evidencia sobre las diferencias de sexo 
en la prevalencia de la migraña, con proporciones entre mu-
jeres y hombres que van de 2-3:1, y alcanza su punto máximo 
en la mediana edad. Gran parte de nuestros pacientes (87,7%) 
son mujeres. Se dispone de algunos datos sobre las diferen-
cias de sexo en los síntomas asociados, la discapacidad y el 
deterioro relacionados con la cefalea y la utilización de recur-
sos sanitarios en la migraña (Buse et al, 2013). Los estrógenos 
juegan un papel clave en esta variación epidemiológica. Las 
influencias hormonales (menarquia, uso de anticonceptivos 
orales, embarazo, perimenopausia y menopausia) tienen un 
impacto en la migraña y su patrón.

En cuanto a la edad, el pico de máxima prevalencia de la 
migraña episódica (ME) se alcanza entre los 30-40 años de edad, 
mientras que en la migraña crónica (MC) se retrasa una década. 
Así lo vemos en los resultados, pues la mayoría de estos pacientes 
con migraña crónica tienen entre 40-50 años. Estudios de epide-
miología muestran resultados similares con máxima prevalencia 
de migraña en torno a este rango de edad (Young et al, 2019).

La cefalea generada por dolencias gástricas ya fue obser-
vada por los estudiosos de medicina persa. Hoy en día, se de-
muestra que los trastornos gastrointestinales tienen una alta 
comorbilidad con las migrañas; sin embargo, no se acepta una 
relación causal y las explicaciones fisiopatológicas de esta co-
morbilidad son escasas (Talafi et al, 2019). Nuestros resultados 
muestran que el 16,7% presenta esta dolencia.

Numerosos estudios han establecido que los trastornos 
del estado de ánimo son comórbidos con la migraña, con una 
frecuencia mayor a la que se esperaría por casualidad. En el 
caso de la depresión, podría existir una conexión biológica en-
tre estos dos desórdenes, basándonos en la evidencia de que 
los neurotransmisores que se alteran en los trastornos depre-
sivos son, en general, los mismos afectados en la cefalea.

Por ejemplo, la depresión mayor estuvo presente en el 8,6- 
47,9% de las personas con migraña en un estudio metanalítico 
(Antonaci et al, 2011); otro estudio encontró que los migraño-
sos tienen 4 o 5 veces más probabilidad de sufrir un trastorno 
de ansiedad generalizada (Breslau et al, 1998). Así, el 33,8% de 
nuestros pacientes padecen síndrome ansioso-depresivo.

Los trastornos del sueño se estudian con menos frecuen-
cia entre comorbilidades de la migraña e incorporan una amplia 
gama de anomalías, como apnea del sueño, insomnio, trastor-
nos del ritmo circadiano (es decir, sueño-vigilia) y trastornos del 
movimiento del sueño (Singh et al, 2013; Aguggia et al, 2011).

Síntomas de estos trastornos, como el sueño insuficiente, 
el sueño perturbado, el sueño excesivo y los ciclos de sueño 
inconsistentes (p. ej., trabajo por turnos, estilo de vida), a me-
nudo se reportan como desencadenantes de migraña, pero se 
necesita más investigación para considerarlos como comorbili-
dad (Aguggia et al, 2011; Kelman et al, 2005; Zhu et al, 2013). 
Existe un solapamiento entre las vías involucradas en la mi-
graña y en el sueño, sobre todo a nivel del tronco del encéfa-
lo y diencéfalo. La adenosina, la melatonina y la orexina son 
péptidos involucrados en ambos procesos, de tal manera que 
es probable que la disfunción en uno de los sistemas aumen-
te la probabilidad de producir también disfunción en el otro. 
Nuestro estudio muestra un 26,2% de pacientes con insomnio.

Algunos cuadros dolorosos, por lo general musculoes-
queléticos, son comórbidos con ciertas cefaleas, especialmen-
te en edades jóvenes; el pronóstico de la cefalea es peor si 
existen dolores múltiples, y viceversa (El-Metwally et al, 2004).

Figura 3. Efectividad tratamiento preventivo simple

Figura 4. Efectividad tratamiento preventivo combinado

Figura 5. Efectividad tratamiento preventivo
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No se conoce bien la razón de esta comorbilidad, pero 
se ha planteado que se podría tratar de una causalidad unidi-
reccional (es decir, una enfermedad puede causar o agravar la 
otra) o bien que ciertos factores exógenos o endógenos, inclui-
dos los genéticos, son comunes a ambos procesos y favorecen 
su aparición y desarrollo (Scher et al, 2006), sin olvidar la exis-
tencia de una sensibilización central anormal.

Un estudio alemán reportó que el 93% de pacientes con 
migraña tenían al menos tres disfunciones musculoesqueléti-
cas (Luedtke et al, 2018), en nuestro caso ese porcentaje es 
del 38,2%.

Varios estudios muestran que la fibromialgia es comórbi-
da en pacientes con migraña en un rango del 18-35,6% (Küçük-
sen et al, 2013; Marcus et al, 2013). Nuestros resultados re-
portan un porcentaje del 16,9%. La sensibilización central es 
un mecanismo involucrado tanto en la fibromialgia como en la 
migraña crónica (Fitzcharles et al, 2012). Ambos son trastor-
nos dolorosos debilitantes y, por lo tanto, pueden aumentar la 
morbilidad del otro trastorno si se presentan juntos, afectando 
significativamente la calidad de vida en los pacientes.

Los factores genéticos, la edad, el sexo… son factores 
de riesgo no modificables para padecer la enfermedad. Sin 
embargo, los factores analizados a continuación son factores 
modificables, como es el caso de los cambios en la presión 
atmosférica, determinados alimentos, el alcohol, el estrés, la 
deprivación del sueño, la menstruación…

El estrés parece tener un importante efecto sobre el do-
lor, y dependiendo de la naturaleza del factor estresante, puede 
inducir tanto analgesia como hiperalgesia (Burke et al, 2017).

Uno de los desencadenantes más comunes de la migra-
ña es el estrés (May et al, 2016; Mateos et al, 2012) tal como 
muestra nuestro estudio (36,9%).

Los efectos del estrés de tipo agudo inicialmente se mani-
fiestan, a nivel fisiológico, mediante una respuesta de tipo ner-
vioso. A través de órdenes desde el hipotálamo a las glándulas 
suprarrenales, comienza la secreción de adrenalina. El incre-
mento en los niveles de las catecolaminas en plasma provoca 
la agregación de las plaquetas sanguíneas y, por consiguiente, 
un incremento de la serotonina plasmática liberada por éstas. 
Teniendo en cuenta que la serotonina es un potente vasocons-
trictor, quedarían explicados los primeros síntomas de la mi-
graña consistentes en trastornos neurológicos producidos por 
falta de riego sanguíneo.

Determinados alimentos desencadenan crisis en el 21,5% 
de nuestros pacientes; y el alcohol lo hace en un 24,6%. La lite-
ratura nos reporta que determinadas sustancias como el alcohol 
y los alimentos ricos en grasa, cacao, cafeína histamina, lactosa, 
tiramina…, son importantes desencadenantes de migraña (Ilio-
poulos et al, 2015). Así, por ejemplo, un estudio asiático mostró 
como el 44,2% de los pacientes migrañosos reportaba factores 
dietéticos como desencadenantes de crisis (Tai et al, 2018).

El consumo de alcohol (depresor del SNC), puede tener 
como consecuencia la aparición de crisis de migraña en los 
pacientes. Un estudio reportó que altas dosis de etanol (3–4 
vasos de vino) promueve la inflamación neurogénica en coba-
yas a través de la activación del receptor transitorio vanilloide 
I en los nociceptores trigeminales, liberando neuropéptidos 
(Nicoletti et al, 2008 ). Sin embargo, los mecanismos por los 
cuales las bebidas alcohólicas pueden precipitar un ataque de 
migraña en humanos siguen siendo desconocidos.

Muy pocos (4,6%) son los pacientes a los que les afectan 
los cambios atmosféricos. El vínculo entre la migraña y el clima 
sigue siendo desconocido. Mientras que algunos migrañosos 
señalan de manera convincente al clima como un factor des-
encadenante exógeno de sus crisis, otros descartan cualquier 
influencia del clima. Los estudios clínicos apoyan estas obser-
vaciones contradictorias (Kelman et al, 2007).

El esfuerzo físico resultó ser un desencadenante sólo en 
el 12,3% de los pacientes. No encontramos muchos estudios 
que muestren un vínculo entre esfuerzo físico y migraña. La 
práctica clínica habitual suele aconsejar a estos pacientes que 
no realicen esfuerzos de gran intensidad, pues puede ser un 
factor que favorece la aparición de las crisis de migraña. En un 
reciente estudio sueco en pacientes que asisten a un centro 
terciario de tratamiento de cefalea, en el que se les hizo una 
prueba de ejercicio, ocho (57%) de los 14 pacientes que com-
pletaron la prueba, informaron un ataque de migraña después 
del ejercicio aeróbico intensivo después de la primera prueba 
y 3 (21%) después de ambas pruebas (Varkey et al, 2017).

Otro estudio indio reportó que el esfuerzo físico desen-
cadenaba crisis en un 52,5% de los migrañosos (Yadav et al, 
2010).

Existe abundante literatura clínica que relaciona la mi-
graña con factores hormonales endógenos: menarquia, ciclo 
menstrual, embarazo, menopausia. El mecanismo responsa-
ble de las migrañas asociadas al ciclo menstrual no es bien 
conocido.

Sabemos que existe una etiología hormonal en la migra-
ña, particularmente relacionada con las vías metabólicas del 
estrógeno. De esta forma, la disminución de los estrógenos 
en fase lútea tardía no solo es un desencadenante de migraña 
(MacGregor et al, 2006), sino que también causa un aumento 
de la intensidad del dolor. En estudios basados en población 
y en clínica, entre el 20-60% de las mujeres con migraña re-
portan una asociación con la menstruación (MacGregor et al, 
2015). En el caso de nuestras pacientes, la menstruación afec-
ta al 18,5%.

En cuanto a factores relacionados con la cronificación de 
la migraña, múltiples estudios la relacionan con el consumo 
frecuente de analgésicos. La transición de EM a CM a menudo 
ocurre en asociación con un aumento progresivo en la ingesta 
de medicación sintomática, de modo que la gran mayoría de 
los pacientes con CM también cumplen con los criterios para 
el dolor de cabeza por uso excesivo de medicamentos (CAM), 
la cual está fuertemente asociada con la depresión mayor, la 
ansiedad, la fobia social, el trastorno de pánico y los trastornos 
de personalidad (Radat et al, 2005).

El desarrollo de la sensibilización central y el aumento de 
la activación de las vías nociceptivas del trigémino pueden ser 
los motores en la cronificación de migraña y en la CAM.

Un estudio en pacientes con CAM, muestra que el 52% de 
los pacientes pasaron a migraña episódica tras la detoxifica-
ción (Cevoli et al, 2017). Bottiroli (Bottiroli et al, 2016) reportó 
que el 62,9% de los pacientes con CAM y CM abandonó el abu-
so y revirtió su migraña a episódica. Nuestros resultados así 
lo de muestran, ya que el 65,3% de los pacientes con CAM se 
desintoxican y reducen sus cefaleas al menos un 50%.

 Por tanto, la línea inicial de tratamiento en pacientes con 
CM y CAM es la supresión de la medicación de abuso.

La migraña y la epilepsia comparten determinados aspec-
tos de su fisiopatología. Es por eso que algunos antiepilépticos 
son eficaces como preventivos, y se denominan neuromodula-
dores. En el caso del topiramato, su acción antimigrañosa sería 
el resultado de diferentes mecanismos de acción en los que 
está implicado. La dosis mínima eficaz de topiramato es de 50-
75 mg/día, siendo la dosis ideal en cuanto a balance eficacia/
tolerabilidad la de 100 mg/día (El Berdei et al, 2009), como 
muestran nuestros resultados (83,3%).

En un estudio de pacientes con CM, hubo una respuesta 
efectiva al tratamiento con topiramato independientemente 
de que hubiese o no abuso de fármacos, con reducción del 
número de crisis intensas (Gracia-Naya et al, 2014). Nuestros 
resultados muestran que es el preventivo simple más efectivo 
(13,8%).
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La evidencia sugiere que los niveles bajos de 5-HT facili-
tan la activación de la vía nociceptiva trigeminovascular (Ha-
mel et al, 2007). La mayoría de los antidepresivos tienen como 
objetivo aumentar el nivel extracelular de la neurotransmisión 
de serotonina mediante la inhibición de su recaptación en la 
célula presináptica, y sus beneficios potenciales en la profilaxis 
de la migraña se han evaluado ampliamente. Los antidepresi-
vos tricíclicos, destacando la amitriptilina fueron los primeros 
agentes que demostraron ser eficaces en la profilaxis de la ce-
falea (Lance et al, 1964) y han sido uno de los fármacos más 
comunes para la prevención de la migraña (Punay et al, 2003). 
Nuestros resultados muestran su efectividad, ya que junto al 
topiramato fue el tratamiento de combinación más efectivo 
(13,8%).

Los mecanismos de acción de los betabloqueantes en la 
prevención de la migraña no se conocen completamente. La 
inhibición de los efectos mediados por β1 podría considerarse 
el principal mecanismo de acción. Es frecuente su uso como 
preventivos para la migraña por su favorable relación benefi-
cio/daño (Shamliyan et al, 2013). Hemos observado que es el 
segundo tratamiento preventivo más eficaz (13,8%).

Varios estudios han observado que la combinación de 
tratamientos preventivos es de una efectividad superior al tra-
tamiento profiláctico simple para reducir la frecuencia de las 
crisis (Casucci et al, 2012).

En la profilaxis de la migraña, la politerapia se repor-
ta como un tratamiento más eficaz que la monoterapia, por 
ejemplo, en casos de ineficacia de ésta o si existe comorbilidad 
(Krymchantowski et al, 2012). De esta forma, observamos que 
el tratamiento más efectivo ha sido la combinación de dos pre-
ventivos (16,9%).

Al aprobarse en España y en otros países europeos la 
OnabotulinumtoxinA (OnabotA) (Botox ®, Allergan), o toxina 
botulínica tipo A, ofrece una alternativa terapéutica en migra-
ña refractaria a preventivos orales convencionales. Aunque su 
mecanismo de acción no está claro, los estudios han demos-
trado que la inyección de sitios específicos en la cabeza y el 
cuello producen efectos significativamente beneficiosos en los 
pacientes con MC.

Un estudio de pacientes con migraña crónica refractaria 
a tratamiento preventivo mostró respuesta en el 80% de los 
pacientes inyectados con la toxina, con disminución, tanto en 
intensidad del dolor como en días mensuales de incapacidad 
(Álvaro-González et al, 2012). En nuestro estudio, la toxina es 
efectiva en el 56,5% de los pacientes infiltrados.

CONCLUSIONES

El sexo femenino constituye un factor de riesgo para pa-
decer migraña. Así, más de las tres cuartas partes de nuestros 
pacientes son mujeres.

Determinados factores como el estrés suponen un des-
encadenante de crisis para buena parte de los pacientes. A 
menor porcentaje de pacientes afectan otros factores como el 
alcohol, determinados alimentos o la menstruación.

En cuanto a cronificación de la migraña y aparición de 
CAM, el factor de riesgo de mayor influencia en los pacientes 
es el uso frecuente de analgésicos.

Esta enfermedad tiene un gran impacto sobre la calidad 
de vida de los pacientes, debido a la comorbilidad asociada, 
destacando la patología musculo esquelética, las alteraciones 
psicológicas y el insomnio entre otras patologías.

La mayor parte de los pacientes ha sido tratado tanto con 
tratamientos de preventivos simples como con combinaciones 
de preventivos, siendo elevado el número total de tratamien-

tos preventivos que reciben a lo largo de su historia de migra-
ña. Esto viene a demostrar que la migraña crónica es a menudo 
difícil de tratar, pues muchos de los pacientes se hacen tole-
rantes a determinados tratamientos, presentan efectos adver-
sos, la medicación deja de serles efectiva por haber tenido una 
historia de abuso de analgésicos...

La combinación de 2 fármacos preventivos (neuromo-
dulador y antidepresivo) ha resultado el tratamiento más 
efectivo.

Para pacientes en los que han fracasado los diferentes 
tratamientos preventivos, la administración de toxina botulíni-
ca es una importante alternativa terapéutica.

El cese del abuso de medicación es de vital importancia 
para la mejoría y reversión a migraña episódica en pacientes 
con MC Y CAM.
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33.	 Sociedad Española de Neurología. P, El Berdei Y, Rivas 
López MT, Riveira C, Conde Gómez A, Pascual Gómez J. 
Neurología : publicación oficial de la Sociedad Española 
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Aplicación de la ingeniería tisular en la Enfermedad 
de Crohn perianal

Resumen
En este trabajo se ha realizado una revisión bibliográfica de los artículos más relevantes que han sido publicados 
en revistas científicas de impacto durante los últimos años con el objetivo de conocer las nuevas opciones 
terapéuticas en el tratamiento de las complicaciones fistulosas de la Enfermedad de Crohn que repercuten 
de forma importante en la calidad de vida de los pacientes que la padecen. Las Terapias Avanzadas en este 
campo, se centran en las células madre como nuevo enfoque en el tratamiento de las fístulas perianales de 
los enfermos de Crohn. Dentro de la Ingeniería Tisular, el método empleado es la transferencia de células 
que pueden proceder de diferentes fuentes (mesenquimales o hematopoyéticas) y con diferentes formas de 
aplicación (local o sistémica) además de distinto origen (alogénico o autólogo). Las células madre pueden 
obtenerse de tejido adiposo, médula ósea o de origen hematopoyético. La forma más frecuente empleada es 
a partir de tejido adiposo alogénico administrándolas de forma local en el trayecto de la fístula ya que de esta 
manera existen menos efectos adversos y la obtención tiene menor morbimortalidad en comparación con el 
resto de métodos. Las células de origen hematopoyético, hasta hoy, tienen un número relativamente elevado 
de efectos adversos que no las convierten en una opción aceptable en el tratamiento de estas complicaciones. 
Actualmente, a pesar de ser una opción de tratamiento aparentemente eficaz y segura, son necesarios más 
estudios que impliquen mayor número de pacientes con muestras más homogéneas y con un seguimiento 
mayor en el tiempo.

Abstract
In this work we have reviewed the most relevant articles that have been published in scientific journals 
of great impact for the last years in order to know the new therapeutic options in the treatment of the 
fistulous complications in Crohn's Disease, which widely affect to the quality of life in those patients who 
suffer from it. Advanced Therapies in this field focus on stem cells as a new approach in the treatment of 
perianal fistulas of Crohn's patients. Within Tissue Engineering, the method used is the transfer of cells that 
can come from different sources (mesenchymal or hematopoietic) and with different ways of application 
(local or systemic) as well as from different origin (allogeneic or autologous). Stem cells can be obtained 
from adipose tissue, bone marrow or hematopoietic origin. The most frequent form used is from allogenic 
adipose tissue, administering them locally in the path of the fistula since, this way, there are fewer adverse 
effects and its obtaining has lower morbidity and mortality compared to the rest of the methods. Cells of 
hematopoietic origin, up to now, have a relatively high number of adverse effects that do not make them an 
acceptable option in the treatment of these complications. Currently, despite being an apparently effective 
and safe treatment, it is completely necessary to have more patients with more homogeneous samples and 
a longer follow-up over time. 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn (EC) es una patología crónica con un 
origen desconocido, aunque con gran implicación inmunológica, 
que se caracteriza por la inflamación transmural de la pared intes-
tinal. Sus manifestaciones clínicas responden a diferentes patrones 

entre las que se destacan la enfermedad estenosante (fibrosis cica-
tricial) o la fistulizante (fístulas de diferente localización, perianal, 
enterocutánea, enteroentérica, rectovaginal, etc) (1) (Figura 1).

En la actualidad no existe un tratamiento definitivo para la 
EC y es aquí donde radica su impacto sobre la población afecta.
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Existen varias opciones terapéuticas que alivian el dolor o 
la sintomatología pero sin descartar por completo la aparición 
de crisis intermitentes características de esta enfermedad, lo 
que implica numerosos ingresos con repercusión, por tanto, 
en la calidad de vida de los pacientes con dicha enfermedad 
(1).

Una de las complicaciones más relevantes que pueden 
presentar estos pacientes es el desarrollo de fístulas periana-
les. Se estima que el 26% de los pacientes con EC las desarro-
llaran en las dos primeras décadas tras el diagnóstico (1,2). 
Entre las opciones de tratamiento llevadas a la práctica actual-
mente, se encuentran las terapias médicas con mesalazina, 
corticoesteroides sistémicos, anti-TNF o la cirugía. También 
existen opciones quirúrgicas como son el drenaje de abscesos 
perianales, la tutorización de fístulas o las derivaciones (os-
tomías), teniendo éstas últimas una mayor morbimortalidad 
y disminuyendo de forma importante la calidad de vida del 
paciente (2). Sin embargo, a pesar de las opciones de trata-
miento comentadas, un 25% de los pacientes son refractarios 
a todas ellas y el 50% no responden a ninguna siendo la so-
lución definitiva una cirugía agresiva a edades muy tempranas 
de la vida (3) 

Por tanto, hasta ahora los enfoques terapéuticos en el 
tratamiento de la EC no tienen una eficacia del 100%, y existe 
la necesidad de estudio en nuevos campos como son las Tera-
pias Avanzadas y, concretamente, es en la Ingeniería Tisular 
donde surge una nueva posibilidad terapéutica. Se define la 
Ingeniería Tisular como un campo interdisciplinar que aplica 
la ingeniería y las ciencias de la vida para el desarrollo de 
sustitutos biológicos que restauran, mantienen o mejoran la 
función de los tejidos utilizando para ello diferentes métodos 
como la transferencia (células), la inducción (biomateriales), 
elaboración de constructos (células y biomateriales) y desce-
lularización (4). Desde este nuevo punto de vista de las Tera-
pias Avanzadas, la terapia con células madre procedentes de 
distintas fuentes (mesenquimales o hematopoyéticas) y con 
diferentes formas de administración (local o sistémica) pue-
den constituir una nueva opción terapéutica en las complica-
ciones perianales de la EC.

El objetivo del presente trabajo es la revisión de las publi-
caciones científicas que se centran en el uso de las células ma-
dre como terapia local o sistémica en el tratamiento de fístulas 
perianales que suponen una de las complicaciones más relevan-
tes en el contexto de la EC.

SÍNTESIS DE LA REVISIÓN

Tras la revisión de la literatura científica se han recuperado 29 
trabajos correspondientes a artículos y revisiones relevantes em-
pleando la base de datos de investigación biomédica PubMed hasta 
mayo de 2019. Los términos que se han empleado en la búsqueda 
son “Crohn’s disease and stem cell”, “perianal fistula and stem cell”, 
“perianal disease and stem cell”, “Crohn’s disease and advanced 
therapies”, “perianal fistula and advanced therapies”, “perianal 
disease and advanced therapies”. Prácticamente, la totalidad de la 
literatura consultada hace referencia a nuevos enfoques terapéuti-
cos basados en la aplicación de células madre (terapia celular) para 
el manejo de fístulas perianales. Dependiendo del origen de las cé-
lulas madre empleadas en el tratamiento de las fístulas perianales 
en la EC, podemos dividirlas en células de origen mesenquimal o 
hematopoyético, que a continuación se describen.

•	 Terapias avanzadas con células de origen mesenqui-
mal:

En la médula ósea humana podemos distinguir dos tipos de 
poblaciones de células progenitoras, por un lado, las estromales, 
mesenquimales o no hematopoyéticas y por otro lado las hema-
topoyéticas (5).

Las células madre mesenquimales (MSC) también conocidas 
como células madre estromales, son células multipotenciales que 
proceden del mesodermo y que presentan una alta plasticidad 
para diferenciarse in vitro bajo condiciones estándar de cultivo a 
osteoblastos, adipocitos y condrocitos, así como tasas de prolife-
ración elevadas que las hacen especialmente interesantes en las 
aplicaciones de la ingeniería tisular (6, 7). Estas células tiene una 
gran capacidad inmunoreguladora y reparadora, por lo que se han 
empleado como terapias avanzadas en enfermedades refractarias 
al tratamiento existente hasta ahora, como son las complicaciones 
perianales en la EC (8).

Dentro de las MSC, la gran mayoría de trabajos han utilizado 
poblaciones celulares derivadas del tejido a adiposo y derivadas de 
médula ósea.

a) Células madre derivadas del tejido adiposo (ADSC)

La fuente principal de las ADSC es el tejido adiposo del cual 
pueden aislarse a partir de un lipoaspirado, que constituye un 
procedimiento con una morbimortalidad baja. Además, el tejido 
adiposo ofrece alto número de ADSC por volumen de lipoaspira-
do. Por otro lado, y a parte de tener una fácil obtención, las ADSC 
poseen la capacidad de diferenciarse hacia distintas células tanto 
de origen mesodérmico, endodérmico y ectodérmico, sugiriendo 
la pluripotencialidad de esta población celular (9,10).

Prácticamente la totalidad de los trabajos que han estudiado 
la administración de las ADSC en la fístula perianal en la EC, han 
realizado dicha aplicación de forma local, mediante inyecciones en 
el tracto de la fístula (11-16).

Asimismo, las ADSC empleadas para el tratamiento de la en-
fermedad de Crohn pueden administrarse bien de forma alogénica 
(obtenidas de una persona distinta al paciente) o bien de forma 
autóloga (obtenidas del propio paciente).

En cuanto al origen alogénico, las células madre mesenqui-
males del adulto se consideran células inmunológicamente pri-
vilegiadas por presentar bajo niveles de HLA de clase I y carecer 
de HLA de clase II, CD80, CD40 y CD86, lo que contribuye a una 
respuesta inmunitaria innata y adaptativa reducida por parte del 
sistema inmune del receptor (11, 17). Estas características, por 
tanto, apoyan el uso de ADSC alogénicas sin necesidad de supre-
sión de la inmunidad del huésped.

En este sentido De la Portilla et al, en un ensayo en fase I y 
II, aplicó una inyección intralesional con 20 millones de ADSC alo-
génicas con un seguimiento posterior de 12 semanas y repitien-

Figura 1.
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do la aplicación de la inyección con 40 millones de dichas células 
si la fístula se encontraba parcialmente cerrada siguiendo al 
paciente hasta la semana 24. El 69,2% de los pacientes pre-
sentó una reducción en el número de fístulas y un 30% de los 
pacientes presentó el cierre completo de los trayectos fistu-
losos (11). Por otro lado Panés et al realizó un ensayo doble 
ciego donde asignó al azar el tratamiento mediante una sola 
inyección de 120 millones de ADSC frente a un grupo control 
que recibió 24 mL de solución salina y evaluó la respuesta a 
la semana 24 con un resultado de remisión, definida como el 
cierre de todos los orificios fistulosos externos y ausencia de 
colecciones mayores de 2 cm, del 50% frente al 34% respecti-
vamente (12). Este mismo grupo de trabajo amplió el tiempo 
de seguimiento hasta la semana 52 de los pacientes tratados 
publicando, a los dos años, los resultados obtenidos teniendo 
un 56,3% de remisión en los que recibieron tratamiento local 
con células madre frente a un 38,6% en los controles (13).

En relación a los efectos adversos registrados, los más 
frecuentes fueron el absceso perianal (13%) o la proctalgia 
(9%) (12,13) que tuvieron una mayor incidencia en el grupo 
que no fue tratado con células madre (13).

Así la eficacia y seguridad en los estudios con este tipo 
de células apoyan que el empleo de inyecciones locales intra-
lesionales en la fístula perianal de la EC es un procedimiento 
relativamente seguro y con mayor eficacia cuando se compara 
frente a terapias convencionales o placebo.

Además de la aplicación en el tracto de la fístula perianal 
también existen estudios que administran las ADSC de forma 
alogénica en fístulas de localización rectovaginal en el contex-
to de la EC. Mediante la inyección intralesional de 20 millones 
de células madre en la fístula rectovaginal se obtiene un 60% 
de curación registrado a la semana 52 tras el tratamiento, sin 
aparición de ningún efecto adverso (14), lo que también sugiere 
la seguridad y eficacia de estos tratamientos con terapias avan-
zadas en el manejo de otras complicaciones fistulosas de la EC.

Por otro lado, la aplicación de las ADSC en este tipo de 
tratamientos pueden provenir del mismo paciente a tratar, es 
decir, de forma autóloga. García-Olmo et al publica en 2003 el 
primer ensayo con ADSC autólogas donde se trató a una pa-
ciente de 33 años con diagnóstico de enfermedad de Crohn de 
11 años de evolución con fístula rectovaginal recurrente con 
mala respuesta al tratamiento quirúrgico. Se emplearon 9 mi-
llones de células procedentes de la misma paciente, de tejido 
adiposo, localmente sobre la fístula presentando esta resolu-
ción sin recaída posterior tras tres meses de seguimiento (16).

Posteriormente, García-Olmo et al llevó a cabo un ensa-
yo clínico en fase I para comprobar la viabilidad y seguridad 
de la inyección de 30 millones de células madre en este caso 
procedentes del mismo paciente en varios tipos de fístulas 
(rectovaginal, enterocutánea y perianal). El 75% de las fístu-
las se consideraron curadas por presentar un orificio fistuloso 
de salida cerrado por completo con una media de seguimien-
to de 22 meses. Además ninguno de los pacientes presentó 
efectos adversos relevantes durante el estudio (15). Con este 
estudio no se puede afirmar la eficacia de la terapia, pero sí 
la seguridad del lipoaspirado de origen autólogo en el trata-
miento de las complicaciones fistulosas en la EC. A pesar de 
esto, es necesaria la publicación de estudios con un mayor 
número de pacientes.

En 2008, se publicó un trabajo donde se comparó la ad-
ministración en la fístula perianal de ADSC autólogas junto 
con pegamento de fibrina, frente a la aplicación de pegamen-
to solo en un ensayo controlado aleatorizado de 49 pacientes 
(14 con enfermedad de Crohn) evidenciando una diferencia 
significativa en la curación, siendo del 71% en los pacientes a 
los que se les aplicó ADSC frente al 16% en el grupo control. 
Los autores del estudio sugieren que las ADSC autólogas pue-
den tener tanto un efecto antiinflamatorio como reparador 
siendo efectivas en el tratamiento de la enfermedad perianal 
en la EC (18,19).

Así, el origen autólogo de las ADSC podría utilizarse tam-
bién como posible fuente para obtener material terapeútico 
en las fístulas en la EC ya no sólo perianales sino también en 
otras localizaciones como la rectovaginal. La aplicación autó-
loga de células, por tanto, supone una nueva opción terapéuti-
ca libre de riesgo inmunológico en pacientes de EC.

b) Células madre derivadas de la médula ósea (BMSC)

Las BMSC fueron las primeras MSC en descubrirse, en la 
médula ósea, y a partir de aquí se han descrito en otros lugares 
como el cordón umbilical, el tejido adiposo, la pulpa dental o 
el músculo, todas ellas con demostrada multipotencialidad. La 
obtención de BMSC es más compleja y con mayor morbimorta-
lidad que las ADSC ya que es preciso un método más invasivo, 
generalmente mediante punción y aspirado de médula en la 
cresta ilíaca. Como se ha mencionado anteriormente, la obten-
ción de ADSC se realiza normalmente mediante lipoaspirado o, 
en contadas ocasiones, en forma de biopsia grasa y, por tanto, 
es un método más asequible para el paciente. Por otro lado y 
al igual que las ADSC, las BMSC pueden tener origen alogénico 
o autólogo (20,21).

En primer lugar, y respecto al origen alogénico, Molendijk 
et al publicaron un ensayo en el que participaron 21 pacien-
tes refractarios a tratamientos convencionales de la EC como son 
anti-TNF, antibioterapia, esteroides, metotrexato, cirugía o com-
binación de varios. Los pacientes se asignaron aleatoriamente a 
varios grupos que recibieron 1 millón (grupo 1), 3 millones (grupo 
2) y 9 millones (grupo 3) de BMSC respectivamente frente a un 
grupo control al que se le aplicó una solución de NaCl al 0,9%. 
En todos los grupos la aplicación fue mediante inyección local en 
el trayecto fistuloso. La evaluación de los resultados clínicos se 
realizó después de 6, 12 y 24 semanas. La curación se consideró 
como la ausencia de drenaje y menos de 2 cm de absceso peria-
nal, este último determinado por resonancia magnética. Después 
de 6 semanas de tratamiento, se observó la curación en el 60% 
de los pacientes del grupo 1, en el 80% del grupo 2, y en el 20% 
del grupo 3, frente al 16,7% del grupo que no recibió BMSC. En la 
semana 12, la curación se observó en el 40% del grupo 1, 80% en 
el grupo 2, y 20% en el grupo 3, frente a 2 pacientes en el grupo 
control (33,3%). Estos efectos se mantuvieron hasta la semana 
24 y aumentaron hasta un 80% de curación en el grupo 1 (22). 
Estos resultados no sólo sugieren la efectividad de la aplicación 
de células madre mesenquimales de forma local en la remisión 
de las complicaciones perianales de la EC, sino que además, este 
efecto es dosis-dependiente, al no ser igual la respuesta en los 
diferentes grupos experimentales.

En cuanto a la seguridad del procedimiento, todos los pa-
cientes incluidos en el ensayo refirieron proctalgia en la primera 
semana tras el tratamiento. Un paciente de cada uno de los cua-
tro grupos, desarrolló un absceso perianal que precisó drenaje 
quirúrgico. No se describieron otros efectos adversos graves du-
rante el ensayo (22).

Podemos concluir que la aplicación de BMSC local alogéni-
cas en la fístula perianal de la EC es un procedimiento seguro y 
que la aplicación de 3 millones de BMSC parece promover con 
más eficacia, en comparación con el resto de grupos, la curación 
de la fístula. Sin embargo, se requiere más investigación en este 
sentido para profundizar en la efectividad y seguridad de este tipo 
de tratamiento de terapia celular.

Por otro lado, también se ha descrito la aplicación de las 
BMSC de forma autóloga. Ciccocioppo et al publicaron un estu-
dio prospectivo con el objetivo de estudiar la viabilidad, segu-
ridad y eficacia de la inyección intrafistular de BMSC autólogas 
en pacientes que ya habían recibido tratamientos convencio-
nales para las complicaciones de la EC incluyendo anticuerpos 
monoclonales y anti-TNF que fueron refractarios a todos ellos 
y que no suspendieron durante el ensayo. Se administraron 50 
millones de BMSC en el trayecto fistuloso en 10 pacientes cada 
4 semanas que fueron seguidos durante 12 meses con revalua-
ciones a los 3, 6 y 12 meses. En cuanto a la eficacia, siete de 
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diez pacientes presentaron “remisión”, entendiendo como “re-
misión”, la incapacidad para introducir un estilete a través de 
los orificios fistulosos sin drenaje a pesar de compresión sobre 
el trayecto. Tres de los diez pacientes presentaron “mejora” de 
la enfermedad, entendiendo como “mejora”, la reducción al 
50% del número de trayectos fistulosos. Además en este tra-
bajo, se evaluó mediante RMN la presencia de mayor tejido 
regenerativo y disminución de tejido fibrótico en los tractos 
de las fístulas teniendo una implicación positiva en cuanto a 
la funcionalidad de los esfínteres. Con controles endoscópicos 
también se pudo evaluar el estado de la mucosa rectal que 
presentó mejoría de la inflamación en todos los casos. Estos 
resultados observados con la RMN se pudieron evidenciar a 
partir de la segunda inyección de BMSC que parece estar en 
relación con el aumento de células T reguladoras circulantes 
que se mantuvieron durante todo el tratamiento y seguimien-
to. Según este estudio, las BMSC influyen en el retraso de la 
apoptosis de células T reguladoras haciendo que estas medien 
en la patogenia de la EC.

Respecto a la seguridad, no se evidenció ningún efecto ad-
verso durante la administración de las BMSC (8).

Estos mismos autores publicaron años más tarde los re-
sultados obtenidos en el seguimiento de estos pacientes du-
rante cinco años con el objetivo de evaluar la seguridad y efi-
cacia a largo plazo de esta terapia teniendo en cuenta la apari-
ción de recidiva o remisión sin empleo de tratamiento médico 
ni quirúrgico. Los pacientes fueron evaluados anualmente tras 
el tratamiento ya recibido. Los resultados obtenidos en cuan-
to al periodo libre de recaída (entendiéndola como ausencia 
de clínica relacionada con la fístula perianal) fueron del 88% 
de los pacientes el primer año, el 50% a los dos años y 37% 
a los 4 años. Durante todo el periodo evaluado se recogieron 
efectos adversos como dolor abdominal, cefalea, proctalgia, 
diarrea, eritema, náuseas y fiebre no atribuyéndose con la te-
rapia de BMSC (23).

Parece seguro y relativamente eficaz a largo plazo la ad-
ministración autóloga local de BMSC en la enfermedad peria-
nal refractaria de la EC. Sin embargo, es necesario tener en 
cuenta, que durante el ensayo realizado por Ciccocioppo et 
al, los pacientes no suspendieron sus tratamientos habituales 
como son los anticuerpos monoclonales o la terapia con anti-
TNF, por lo que no podemos concluir que la ingeniería tisular, 
en este caso, esté potenciada por las terapias convencionales 
o viceversa.

•	 Terapias avanzadas con células de origen hematopo-
yético:

El mecanismo fundamental de las células de origen hema-
topoyético es el restablecimiento del sistema inmune (SI) elimi-
nando las células linfocitarias tipo T mediante quimioterapia 
con la posterior reconstitución de la población linfocitaria a 
partir de las células madre. Si el origen de las células es au-
tólogo, la predisposición genética del paciente a padecer la 
enfermedad no varía, por lo que podrían aparecer crisis recu-
rrentes. Sin embargo, cuando se trata de células alogénicas, 
se reemplaza el SI por el del donante, pero dada la elevada 
morbimortalidad no se acepta esta vía de tratamiento en en-
fermedades no tumorales (24). Éstas células se administran 
mediante trasplante de precursores hematopoyéticos (TPHA) 
que consiste en quimioterapia seguida de infusión intravenosa 
de los precursores autólogos (3).

Los primeros casos descritos en la literatura son pacientes 
con EC que recibieron TPHA por otro motivo y mejoraron clínica-
mente de la EC. Posteriormente se comenzó a publicar pequeñas 
series de casos con TPHA dirigido a la propia EC (3).

Hernanz et al realizaron un estudio retrospectivo de los pa-
cientes que habían recibido TPHA autólogo con EC refractaria. 
Todos los pacientes habían sido refractarios a al menos 6 tera-
pias médicas o cirugía. Los siete pacientes incluidos en el estudio 

habían sido sometidos a varias etapas durante el tratamiento: 
movilización, aféresis y criopreservación, acondicionamiento 
e implante intravenoso de 2-4  ×  106 células CD34+ / kg. Tras 
6 meses, el 43% de los pacientes presentaron remisión clínica 
y endoscópica, el 14% presentó mejoría clínica sin remisión y 
el 43% presentaban enfermedad activa que requirió el reinicio 
del tratamiento convencional. Tras 30 meses después del trata-
miento 5 de los 7 pacientes (71%) presentaron recidiva de la en-
fermedad con necesidad de reintroducir tratamiento médico. Al 
final del seguimiento, a los 48 meses, un 42,8% de los pacientes 
presentaba remisión clínica con tratamiento médico y un 28,6% 
remisión clínica sin tratamiento médico.

En cuanto a las complicaciones, destacaron la neutropenia 
febril, la mucositis (86%) y una infección por Clostridium 
difficile. No se describieron neoplasias u otras enfermeda-
des autoinmunes (3).

Tras la revisión de estos resultados se puede sugerir que el 
TPHA puede estar en relación con la remisión de la EC pero que 
además puede hacer que tratamientos médicos que ya no resul-
taban eficaces en algunos pacientes, vuelvan a serlo tras el tras-
plante. El principal problema de este tratamiento, no obstante, 
sigue siendo su toxicidad.

En 2015, Hawkey et al publicaron en el ensayo ASTIC, un en-
sayo aleatorizado de grupos paralelos que se llevó a cabo en seis 
países europeos, en el que se comparó el TPHA autólogo frente a 
los tratamientos convencionales de la EC refractaria. 23 pacientes 
se sometieron a movilización, aféresis, acondicionamiento e infu-
sión de, mínimo, 3 × 106 CD34+ células / kg frente a 22 pacientes 
con terapia convencional con un seguimiento de 1 año. No hubo 
ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 
en la proporción de pacientes que cumplieron la definición del es-
tudio de la remisión de la enfermedad sostenida siendo del 8,7% 
en el grupo de TPHA frente al 4,5% en el grupo control, entendien-
do remisión sostenida de la enfermedad como la no utilización de 
fármacos en los últimos 3 meses y ninguna evidencia de enferme-
dad activa ni endoscópica ni radiológica.

En relación a la seguridad del estudio, se describieron fre-
cuentes eventos adversos. 76 pacientes en el grupo que recibió 
TPHA frente a 38 en el grupo control además de una muerte en el 
grupo del trasplante por síndrome obstructivo sinusoidal. Proba-
blemente, el objetivo del ensayo ASTIC se planteó de forma muy 
exigente, por lo que los resultados obtenidos no apoyaron el em-
pleo de precursores hematopoyéticos como una terapia alternativa 
en la EC refractaria (25).

Por otra parte, López García et al, realizaron el TPHA autólogo 
en 29 pacientes seguidos durante 12 meses. A los 6 meses, el 70% 
de ellos, alcanzó la remisión clínica entendida como ausencia de 
tratamiento médico, al año, el 61% y a los 5 años el 15%. Tras la 
recaída se reintrodujo el tratamiento convencional teniendo mejor 
respuesta que previamente al trasplante (80% remisión). Entre los 
efectos adversos más relevantes destacó la muerte de un paciente 
debida a infección por Citomegalovirus. Aunque la recaída ocurrió 
en la mayoría de los pacientes, la respuesta al tratamiento médico 
retomado mejoró significativamente (26).

Por otro lado, Brierley et al publicaron un ensayo donde se 
trasplantaron 89 pacientes con un porcentaje de remisión o me-
joría clínica del 64% entendido como ausencia de dolor abdomi-
nal y heces normales. En el 4% de los pacientes la enfermedad 
empeoró respecto al estado previo. Los efectos adversos fueron 
similares a los publicados en enfermedades como mieloma o 
linfoma (27).

Snowden et al publicó resultados similares a los descritos, 
en los que la carga de efectos adversos tras el TPHA era alta. Sin 
embargo, los pacientes respondían mejor a la terapia conven-
cional que había sido suspendida previa al trasplante y a la que 
eran refractarios en un principio (28). Otros ensayos, como el de 
Lindsay et al recogen resultados de efectos adversos frecuentes 
y graves tras el trasplante como la muerte de un paciente por 
síndrome sinusoidal (29).



Ercoreca-Tejada et al. Ingeniería tisular en la Enfermedad de Crohn

Actualidad Médica · Número 807 · Mayo/Agosto 2019
Páginas 112 a 117

· 116 ·

CONCLUSIONES

La EC es una patología conocida pero, en cuanto a sus 
complicaciones fistulosas, ya sean perianales o en otras lo-
calizaciones, el tratamiento actual no tiene resultados lo su-
ficientemente satisfactorios. Estas complicaciones generan 
un importante impacto en la calidad de vida de los pacien-
tes que la padecen. En este sentido, las Terapias Avanzadas 
podrían suponer una nueva solución a la terapéutica de las 
fístulas perianales de los pacientes con EC. Concretamente, 
dentro del marco de las Terapias Avanzadas y la Ingeniería 
Tisular, la transferencia celular es el método empleado con 
mayor frecuencia en los diferentes trabajos publicados. La 
literatura revisada emplea células madre mesenquimales o 
hematopoyéticas, dentro de las cuales, se pueden utilizar de 
forma alogénica o autóloga. Además en cuanto a las MSC, 
éstas se pueden obtener de tejido adiposo o de médula ósea.

En general, la gran mayoría de ensayos realizados, em-
plean las ADSC alogénicas con administración local en el 
trayecto fistuloso. La obtención de dichas células de tejido 
adiposo supone una menor morbimortalidad con respecto a 
otras fuentes de células madre, y ofrece gran cantidad de cé-
lulas con respecto al volumen de tejido. Esto hace que sean 
una fuente celular ideal para este propósito. Además, es más 
frecuente emplearlas de forma alogénica por ser células in-
munológicamente privilegiadas (bajos niveles de HLA I y ca-
recer de HLA II). Por otro lado, es un procedimiento relativa-
mente seguro con escasa aparición de efectos adversos.

En relación a la utilización de progenitores hematopo-
yéticos, el principal inconveniente del TPHA es la toxicidad, 
siendo relativamente frecuente los efectos adversos graves.

En definitiva, son necesarios más ensayos en este ámbi-
to con un mayor número de pacientes. Los resultados obteni-
dos hasta ahora apoyan que las Terapias Avanzadas podrían 
ser una nueva herramienta en el tratamiento de las compli-
caciones fistulosas (perianales y en otras localizaciones) de 
la EC. Además sería interesante ampliar el conocimiento en 
otras áreas de la Ingeniería Tisular, empleando otros méto-
dos como pueden ser la elaboración de constructos a partir 
de células y biomateriales.
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Adenoma suprarrenal izquierdo como causa 
de un hiperaldosteronismo primario

Resumen
El hiperaldosteronismo primario (HAP) es de las primeras causas de hipertensión arterial secundaria. Su prevalencia está 
entre el 5 %-10 % cuando se usa rutinariamente el cociente aldosterona sérica/ARP (aldosterona-renina ratio: ARR) en el 
estudio de la hipertensión arterial. La clínica se caracteriza por la pérdida urinaria de potasio e hidrogeniones, intercam-
biados por sodio, puede producir hipopotasemia y alcalosis metabólica, de grado variable según la duración y severidad 
del cuadro. El diagnóstico requiere confirmación habitualmente mediante una carga salina o una prueba con fludrocor-
tisona. La caracterización de los subtipos se realiza inicialmente con pruebas de imagen. La espironolactona sigue siendo 
la piedra angular del tratamiento médico cuando no hay una indicación quirúrgica, o si ésta es rechazada por el paciente.

Abstract
Primary hyperaldosteronism (PAH) is one of the first causes of secondary arterial hypertension. Its prevalence is between 
5% -10% when the serum aldosterone / ARP ratio (aldosterone-renin ratio: ARR) is routinely used in the study of arterial 
hypertension. The clinical symptoms are characterized by the urinary loss of potassium and hydrogenols, exchanged for 
sodium, can cause hypokalemia and metabolic alkalosis, varying in degree depending on the duration and severity of the 
condition. Diagnosis usually requires confirmation by a saline load or fludrocortisone test. The characterization of the 
subtypes is initially performed with imaging tests. Spironolactone remains the cornerstone of medical treatment when 
there is no surgical indication, or if it is rejected by the patient.
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INTRODUCCIÓN

El hiperaldosteronismo primario es la forma más común 
de hipertensión potencialmente curable con una prevalencia del 
5 al 10% en pacientes con hipertensión, que se caracteriza por 
la producción excesiva de aldosterona. El exceso de aldosterona 
tiene efectos perjudiciales independientes del control de la pre-
sión arterial, como lo demuestra el mayor riesgo de eventos car-
diovasculares y cerebrovasculares y el daño al órgano diana en 
pacientes con esta patología en comparación con pacientes con 
hipertensión esencial1,2,3.

El hiperaldosteronismo primario es causado principalmente 
por un adenoma productor de aldosterona o hiperplasia suprarre-
nal bilateral El diagnóstico es primordial porque la hipertensión 
se puede curar o mejorar notablemente mediante una suprarre-
nalectomía unilateral y resolver el exceso de aldosterona en la 
mayoría de los casos. En contraste, los pacientes con hiperplasia 
suprarrenal bilateral generalmente se tratan con un antagonista de 
los receptores de mineralocorticoides, pero los niveles de renina 
en plasma deben controlarse como una respuesta terapéutica (así 

como para la presión arterial) porque la renina suprimida, inde-
pendientemente del control de la presión arterial, se asocia con un 
mayor riesgo de eventos cardiometabólicos y muerte en relación 
con pacientes con hipertensión esencial4,5. En estudios recientes 
han demostrado que el hiperaldosteronismo primario puede ser 
mucho más prevalente cuando se miden aldosterona plasmática 
(AP), la actividad de renina plasmática (ARP) y la relación AP/ARP 
en el tamizaje de esta enfermedad6,7. En relación a la etiología 
del hiperaldosteronismo primario, los subtipos más prevalentes 
son la hiperplasia suprarrenal bilateral o hiperaldosteronismo 
idiopático y el adenoma productor de aldosterona. Otras causas 
son el hiperaldosteronismo familiar tipo I (HF-I) (aldosteronismo 
remediable por glucocorticoides) y el HF-II (aldosteronismo no re-
mediable por glucocorticoides), la hiperplasia adrenal primaria y 
el carcinoma suprarrenal8. El patrón histopatológico del adenoma 
suprarrenal es de crecimiento alveolar, en nidos o cordonal con 
uno o varios de los cuatro tipos de células diferentes existentes: 
células fasciculares, células glomerulosas, células reticulares e 
híbridas. Las más frecuentes y responsables del color del tumor 
son las fasciculares, con un amplio y pálido citoplasma cargado de 
lípidos; las que recuerdan a la capa glomerulosa tienen citoplasma 
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escaso vacuolado con aumento de la relación núcleo/citoplasma; 
las reticulares son de aspecto oncocítico y las híbridas comparten 
aspectos morfológicos y bioquímicos con las fasciculares y de las 
glomerulosas, como la capacidad para elaborar las hormonas sin-
tetizadas en ambas capas 9.

Los criterios para el diagnóstico de hiperaldosteronismo pri-
mario son 8-10:

1.	 Hipertensión asociada con hipocalemia espontánea o 
asociada con tratamiento con diuréticos.

2.	 Hipertensión resistente a tratamiento (tratamiento tri-
ple y que incluya un diurético).

3.	 Incidentaloma adrenal.

4.	 Antecedente de hipertensión o enfermedad vascular 
cerebral en familiares inmediatos menores de 50 años.

El objetivo del tratamiento es prevenir la morbimortalidad 
asociada con la hipertensión, las alteraciones hidroelectrolíticas y 
el daño cardiovascular. La aproximación terapéutica del HAP de-
pende del subtipo etiológico. Así, la cirugía es el tratamiento de 
elección10.

CASO CLÍNICO

Hombre de 61 años de edad con antecedente de Diabe-
tes mellitus tipo 2 en tratamiento con Metformina 850 mg cada 
12 horas e Hipertensión arterial sistémica con diagnóstico de 6 
meses de evolución en tratamiento con Losartán 50 mg cada 12 
horas. Presentó cuadro clínico caracterizado por cefalea fronto-
parietal izquierda. A su ingreso a la unidad de urgencias presen-
tó los siguientes signos vitales, dentro de los cuáles llamaron la 
atención: tensión arterial 153/81 mmHg y frecuencia cardíaca 
112 latidos por minuto. Se solicitaron laboratorios, dentro de los 
cuáles destacaron: Potasio sérico 2.5 mg/dL y una gasometría ar-
terial compatible con una alcalosis metabólica, resto de paraclíni-
cos sin alteraciones. Ante la sospecha de un hiperaldosteronismo 
primario, se modificó antihipertensivo con Prazocina y 4 semanas 
posteriores por consulta externa se solicitó aldosterona sérica 7.7 
ng/dL y actividad de renina sérica 0.2 ng/mL/hr con una relación 
aldotserona/actividad de renina: 38.5. Se realizó tomografía axial 
computarizada de abdomen simple donde se observó la presencia 
de un adenoma suprarrenal izquierdo (Figura 1) y se inició manejo 
médico con Espironolactona 50 mg cada 12 horas y Losartán 50 
mg cada 12 horas, logrando cifras tensionales < 130/90 mmHg, 
programándose por parte del servicio de urología para la extirpa-
ción posterior de dicho tumor suprarrenal.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El hiperaldosteronismo primario es una de las primeras cau-
sas de hipertensión arterial secundaria, donde es necesaria la eva-
luación de las glándulas suprarrenales, especialmente en los casos 
de hipopotasemia grave mantenida.

El tamizaje debería realizarse en hipertensos moderados, 
severos o resistentes a terapia usando la relación aldosterona/
renina y no la medición del potasio plasmático. La sospecha de 
hiperaldosteronismo debe certificarse usando exámenes confir-
matorios (fludrocortisona o sobrecarga salina). La importancia de 
su diagnóstico precoz reside en la instauración de un tratamiento 
adecuado (médico o quirúrgico), que se acompaña, en la mayoría 
de las veces, de un correcto control de las cifras tensionales y de 
la rápida mejoría de las lesiones de órgano diana.
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Figura 1. Imagen del segmento anterior de OD, donde se aprecia 
con dificultad tyndall hemático tenue, cuyas células obstruyen la 
malla trabecular.
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Hernia de hiato como causa de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico. Reporte de un caso

Resumen
Objetivo: Presentar un caso de hernia de hiato como causa de enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
Metodología: Mujer de 68 años valorada en Consultas Externas de Cirugía General por cuadro de dolor abdominal y 
pirosis. Diagnosticada de enfermedad por reflujo gastroesofágico secundaria a hernia de hiato, se propone tratamiento 
quirúrgico para realizar una técnica antirreflujo por vía laparoscópica.  
Resultados: El postoperatorio y el seguimiento cursaron sin complicaciones evidenciándose un esófago sin alteraciones de 
calibre y sin dificultades en la progresión de la columna de contraste al estómago. La paciente presenta un buen estado 
clínico y es dada de alta definitiva.
Conclusiones: La hernia de hiato es una de las causas más frecuentes de enfermedad por reflujo gastroesofágico. En caso 
de fracaso del tratamiento médico, la cirugía antirreflujo por vía laparoscópica es la técnica de elección, permitiendo una 
más rápida y mejor recuperación postoperatoria, y un buen resultado funcional a largo plazo.

Abstract
Objective: To present a case of hiatus hernia as a cause of gastroesophageal reflux disease.
Methodology: A 68-year-old woman was evaluated in External Consultations of General Surgery due to 
abdominal pain and heartburn. Being diagnosed with gastroesophageal reflux disease secondary to hiatus 
hernia, surgical treatment is proposed to perform a laparoscopic antireflux technique.
Results: The postoperative period and follow-up were without complications, evidencing an esophagus 
without alterations of caliber and without difficulties in the progression of the contrast column to the 
stomach. The patient has a good clinical condition and is definitively discharged.
Conclusions: Hiatus hernia is one of the most frequent causes of gastroesophageal reflux disease. In case 
of failure of medical treatment, laparoscopic antireflux surgery is the technique of choice, allowing a fas-
ter and better postoperative recovery, and a good long-term functional result.
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INTRODUCCIÓN

La hernia de hiato (HH) es una alteración anatómica que im-
plica la herniación de elementos de la cavidad abdominal a través 
del hiato diafragmático (1). La clasificación de las HH es esencial 
para el diagnóstico y el tratamiento. Según la guía de la Sociedad 
Americana de Endoscopia Gastrointestinal de 2013 (2), las HH se 
dividen en 4 tipos: Hernia deslizante (Tipo I): dislocación cefálica 
del cardias en el mediastino posterior. Se produce un desplaza-
miento de la unión gastroesofágica por encima del diafragma. El 
estómago permanece en su alineación longitudinal habitual y el 
fundus permanece debajo de la unión gastroesofágica. Hernia 
paraesofágica (Tipo II o por rodamiento): dislocación cefálica del 

fondo gástrico con cardias en posición normal. Se produce por un 
defecto localizado en la membrana frenoesofágica donde el fun-
dus gástrico sirve como punto de herniación principal, mientras 
que la unión gastroesofágica permanece fija a la fascia preaórtica 
y al ligamento arcuato mediano. Tipo III o mixta: dislocación cefá-
lica del cardias y el fondo gástrico. Tanto el fundus como la unión 
gastroesofágica se hernian a través del hiato. Tipo IV: asociada a 
un gran defecto en la membrana frenoesofágica, por el que se 
hernia un órgano adicional, generalmente el colon, el bazo, el 
páncreas o el intestino delgado (3,4).

La incidencia de hernia de hiato en la población no es bien 
conocida al ser ésta una patología asintomática en muchos casos. 
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Sin embargo, algunos autores establecen que la incidencia de her-
nia deslizante es 7 veces mayor que la de hernia paraesofágica, 
siendo esta última más frecuente en mujeres que en hombres en 
una proporción de 4:1 (4). Se estima que más del 85% de las HH 
son de tipo I y las hernias de tipo II, III y IV representan aproxima-
damente el 15% restante. De éstas, se estima que más del 90% 
son tipo III y las menos prevalentes son las hernias tipo II (4).

La etiología de la mayoría de las HH de tipo I se ha asociado 
con traumatismos, malformaciones congénitas y factores iatrogé-
nicos como el consumo de tabaco y alcohol o el estrés. Sin embar-
go, las hernias tipo II, III y IV pueden deberse a una complicación 
de la disección quirúrgica del hiato como ocurre durante los pro-
cedimientos antirreflujo, la esofagomiotomía o la gastrectomía 
parcial (5).

La pirosis, la regurgitación, el dolor en el pecho y la disfa-
gia son los síntomas más frecuentes en las HH debido al reflujo 
gastroesofágico que se produce por la deficiencia mecánica del 
esfínter esofágico inferior (6).

CASO CLÍNICO

Mujer de 68 años remitida a Consultas Externas de Ciru-
gía General por cuadro clínico de dolor abdominal y pirosis. 
Entre sus antecedentes personales se describen hipertensión 
arterial y una exéresis de fibroadenoma de mama. En el mo-
mento de la consulta presenta dolor abdominal epigástrico 
de 4 meses de evolución, acompañado de pirosis postpan-
drial y cierto grado de disfonía laríngea. No presenta into-
lerancia digestiva, pérdida de peso ni ninguna otra clínica 
gastrointestinal. La exploración física revela normocoloración 
mucocutánea y abdomen blando, depresible sin palparse masas 
ni visceromegalias.

Como pruebas complementarias se realizaron las siguientes:

Analítica de sangre – Hemograma: Hemoglobina: 13’4 g/
dL, Hematocrito: 40’5%, Leucocitos: 5.1000/µL; Bioquímica: Glu-
cosa: 99 mg/dL, Urea: 52 mg/dL, Creatinina: 0’61 mg/dL; Coagu-
lación: TP: 10’60 seg.

Rx tórax – sin evidencia de patología pleuropulmonar aguda.

Ecografía abdominal – hígado de tamaño normal y eco-
estructura conservada, sin lesiones focales. Vesícula sin litia-
sis ni signos inflamatorios parietales. Vías biliares normales. 
Páncreas, bazo, y ambos riñones sin hallazgos significativos. 
Quiste cortical de 17 mm en polo inferior de riñón derecho 
y quistes sinusales en riñón izquierdo. No se observa líquido 
libre peritoneal.

Tránsito Esófago Estómago Duodenal – pequeña hernia 
de hiato con la presencia de enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico (ERGE) durante la exploración. Estómago de morfología 
normal con pliegues gástricos regulares, buen peristaltismo y 
vaciamiento. Bulbo y marco duodenal dentro de la normalidad 
(Figura 1).

Endoscopia Digestiva Alta – esófago normal. Cardias a 32 cm 
de arcada dental superior con hernia de hiato. Mucosa de fundus 
gástrico, cuerpo y antro normal. Píloro permeable con bulbo y duo-
deno normal.

Manometría esofágica – esfínter esofágico inferior con pre-
sión en reposo media en el límite inferior de la normalidad. Índi-
ce de relajación normal. Unión esófago-gástrica de tipo III (hernia 
hiatal). Cuerpo esofágico con ondas peristálticas con patrón de 
contracción normal, y patrón de presión intrabolo normal. Esfínter 
esofágico superior con presión en reposo normal. Relajación y coor-
dinación faringoesofágica adecuadas (Figura 2).

pHmetría esofágica – pHmetría esofágica de 24 horas patoló-
gica con predominio en bipedestación, compatible con enfermedad 
por reflujo gastroesofágico.

Laringoscopia – importante edema retroaritenoideo sugestivo 
de enfermedad por reflujo gastroesofágico.

Con la sospecha diagnóstica de hernia de hiato con enferme-
dad por reflujo gastroesofágico asociada, y tras iniciar tratamiento 
médico con inhibidores de la bomba de protones y procinéticos con 
mal control de la sintomatología, se propuso tratamiento quirúrgico 
con técnica antirreflujo por vía laparoscópica.

El postoperatorio cursó de forma favorable siendo dada de 
alta el segundo día, sin dolor, con buena tolerancia digestiva, y buen 
aspecto de las heridas quirúrgicas. En el seguimiento en Consultas 
Externas la paciente permaneció asintomática, sin clínica de reflujo, 
disfagia, ni dolor abdominal. Se realizó un Tránsito Esófago Estóma-
go Duodenal de control postoperatorio evidenciando el esófago sin 
alteraciones de calibre ni dificultades en la progresión de la columna 
de contraste al estómago (Figura 3). Ante estos hallazgos y el buen 
estado clínico de la paciente, fue dada de alta definitiva.

DISCUSIÓN

Se presenta el caso de una paciente de 68 años de edad que 
es diagnosticada de HH con la presencia de ERGE asociada. La 
principal sospecha de HH se produce en pacientes con acidez, re-
gurgitación y disfagia entre otros y el diagnóstico suele producirse 
incidentalmente tras realizar ciertas pruebas complementarias 
para el estudio de dicha enfermedad. En este caso en concreto 
se decidió realizar las siguientes pruebas complementarias: Una 
radiografía de tórax que permite observar imágenes sugestivas 
de hernia por deslizamiento, como burbujas aéreas u opacidades 

Figura 1. Serie esófago gastroduodenal preoperatoria. Reflujo 
gastroesofágico asociado a hernia de hiato.

Figura 2. Evaluación de la integridad de la peristáltica. Patrón de 
contracción normal. Manometría esofágica de alta resolución.
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supradiafragmáticas que corresponderían con un estómago intrato-
rácico. Como desventaja, la radiología tiene poca sensibilidad para 
diagnosticar complicaciones de la mucosa por lo que se recomien-
da un uso limitado en estos casos (7). En segundo lugar, un esofago-
grama, realizado con contraste baritado, que permite determinar la 
anatomía y el tamaño de la hernia, la orientación del estómago y la 
ubicación de la unión gastroesofágica (8). La endoscopia es muy útil 
para el diagnóstico de las repercusiones que el reflujo gastroesofá-
gico pueda tener sobre el esófago, como disfagia, sangrado, pérdida 
de peso o anemia, ya que, asociada a un estudio anatomopatoló-
gico puede poner en evidencia esofagitis o esófago de Barrett. Si 
bien, el diagnóstico por endoscopia de la HH tiene ciertas limitacio-
nes, como por ejemplo, la movilidad de la unión gastroesofágica, la 
cual puede dar imagen de hernia intermitente con los movimientos 
de la respiración y/o la deglución, o en aquellos pacientes con eso-
fagitis por reflujo u otras alteraciones de la morfología esofágica, 
puede hacer difícil la distinción del epitelio escamocolumnar de la 
unión gastroesofágica (7). La manometría proporciona información 
sobre las posibles anomalías motoras del esófago o de sus esfínte-
res. La manometría esofágica es menos eficaz como herramienta 
para evaluar la HH, pero se considera importante principalmente 
en situaciones en las que la radiología de bario y la endoscopia no 
la diagnosticaron (9). Por último, la pHmetría en pacientes con sín-
tomas típicos de reflujo gastroesofágico y endoscopia normal re-
fractarios al tratamiento con inhibidores de la bomba de protones 
puede ser muy útil, así como para documentar el reflujo ácido pato-
lógico en pacientes con síntomas atípicos de ERGE o con esofagitis 
endoscópica de origen dudoso (10).

La conducta terapéutica tras la sospecha de hernia hiatal 
siempre se inicia con tratamiento farmacológico de tipo inhibido-
res de la bomba de protones (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol) 
o antagonistas de la Histamina-2 (ranitidina). En los casos graves, 
refractarios al tratamiento farmacológico, o en aquellos donde se 
producen complicaciones (estenosis, hemorragias…) se plantea un 
tratamiento quirúrgico con técnica antirreflujo por vía laparoscópi-
ca. Dentro de las ventajas de la cirugía laparoscópica en estos pa-
cientes destacan una estancia hospitalaria más corta y menos mor-
bilidad como resultado del enfoque mínimamente invasivo (11).
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Figura 3. Serie esófago gastroduodenal postoperatoria de control.
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Rectorragia: una presentación clínica 
infrecuente de cordoma sacro

Resumen
Los cordomas constituyen los tumores primarios malignos más frecuentes del sacro. Suelen producir una clínica inespecífi-
ca e insidiosa, lo que puede conllevar un retraso diagnóstico de años. La compresión de estructuras locales produce dolor 
lumbar y de cadera, estreñimiento y retención urinaria. La infiltración del recto es infrecuente, suele ser tardía e implica 
enfermedad avanzada. Las pruebas de imagen del área sacra resultan esenciales en el estudio de estos tumores, aunque 
la biopsia es necesaria para confirmar el diagnóstico. Presentamos el caso clínico de un paciente que acude a Urgencias 
refiriendo rectorragia de larga data junto con estreñimiento, dolor lumbar y de cadera, con diagnóstico final de cordoma 
sacro.

Abstract
Chordomas constitute the most common primary malignant tumours of the sacrum. They usually produce insidious and 
non-specific symptoms, which may lead to diagnostic delay of years. Compression of local structures produces back and 
hip pain, constipation and urinary retention. Rectal infiltration is an infrequent, late event that normally implies advanced 
disease. Sacral imaging is essential to characterize these tumours, although biopsy is required for histological confirmation. 
We present the case of a male patient who presented to the emergency department reporting long-term rectal bleeding, 
constipation, and lower back and hip pain. The patient was eventually diagnosed with chordoma of the sacrum.

Láinez-Ramos-Bossini, Antonio Jesús1; García-Roa, María Dolores1, Garrido-Sanz, 
Francisco1; Gálvez-López, Regina2

1Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada (España)
2Centro de Salud Almanjáyar, Distrito Sanitario de Granada Norte (España)

Enviado: 23-07-2019
Revisado: 25-07-2019

Aceptado: 25-08-2019

Antonio Jesús Láinez Ramos-Bossini
Servicio de Radiodiagnóstico. Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Av. Fuerzas Armadas, 2, 18014
Granada (España)
Teléfono: +34 958020000 E-mail: ajbossini@ugr.es

Palabras clave: Cordoma sacro; 
infiltración rectal; rectorragia; 
diagnóstico radiológico.

Keywords: Sacral chordoma; 
rectal infiltration; rectal 
bleeding; radiologic diagnosis.

Rectal bleeding: an uncommon clinical presentation of sacral 
chordoma

DOI: 10.15568/am.2019.807.cc03

Actual. Med.
2019; 104: (807): 124-126

INTRODUCCIÓN

El sacro está compuesto por tejido óseo, cartílago, médula 
ósea y restos notocordales. Los tumores sacros malignos pueden 
originarse en cualquiera de dichos tejidos (1), siendo más frecuen-
tes las metástasis que las neoplasias primarias. Dentro de estas 
últimas, destaca el cordoma, un tumor derivado de restos noto-
cordales, de crecimiento local e insidioso que ocasiona síntomas 
poco específicos, conllevando un retraso diagnóstico de hasta 2 
años (2, 3). Uno de los signos de presentación más tardíos e in-
frecuente es la rectorragia, ya que la fascia presacra y el periostio 
del sacro actúan como barreras limitantes a la infiltración de los 
órganos pélvicos.

Presentamos el caso de un paciente que acude al Servicio 
de Urgencias en tres ocasiones por rectorragia como motivo prin-
cipal de consulta, con diagnóstico final de cordoma sacro tras ha-
llarse una masa presacra en la TC y completarse el estudio de la 
lesión con RM, colonoscopia y biopsia.

CASO CLÍNICO

Varón de 66 años con antecedentes personales de cirrosis 
enólica con hipertensión portal, varices esofágicas, EPOC GOLD III 
y trastorno psicótico no tratado, que acude al Servicio de Urgencias 
por rectorragia, estreñimiento y dolor lumbar y de cadera derecha.

Seis meses antes del episodio actual, el paciente acudió a Ur-
gencias refiriendo la misma clínica y fue estudiado en el Servicio de 
Digestivo, donde se evidenció la presencia de una úlcera duodenal 
Forrest III y varices esofágicas. La hemorragia digestiva baja quedó 
justificada por dichos hallazgos y fue dado de alta. En dicho episo-
dio se realizó una radiografía abdominal (figura 1a), en la cual no se 
apreciaron hallazgos patológicos.

Un mes antes del episodio actual volvió a Urgencias por 
una clínica similar. La exploración física resultó normal. Se 
realizó una nueva radiografía en la que solo se identificaron 
discretos signos artrósicos en ambas caderas (figura 1b). El paciente 
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fue dado de alta con diagnóstico de estreñimiento y artrosis de 
cadera tras mejorar clínicamente con tratamiento laxante y anal-
gesia.

En la anamnesis actual, el paciente refiere dolor lumbar y 
de cadera derecha, así como estreñimiento con episodios de 
rectorragia y melenas frecuentes desde hace más de un año. No 
vómitos ni sensación distérmica. Solo toma lactulosa como trata-
miento habitual. Última deposición el día anterior, con heces de 
aspecto normal.

Figura 1. Radiografías simples de abdomen en proyección 
AP que muestran una lesión osteolítica, bien delimitada, en región 
sacrococcígea derecha (flechas) que apenas modifica su tamaño 
a lo largo del tiempo. (a) Seis meses antes del episodio actual; 
(b) un mes antes del episodio actual; (c) en el episodio actual; 
(d) modificación de ventana de (c). La lesión no fue detectada en 
ninguno de los episodios.

A la exploración física, el paciente presenta estado general 
conservado y estabilidad hemodinámica. Muestra un abdomen glo-
buloso, blando, doloroso a la palpación profunda en hemiabdomen 
izquierdo, con ruidos hidroaéreos conservados, sin peritonismo. A 
la inspección anal se observa región perianal manchada de sangre 
roja fresca. Al tacto rectal: ampolla vacía, dedil manchado de sangre 
roja y en pared rectal posterior se palpa una gran masa. El resto de 
la exploración no muestra alteraciones significativas.

Se realiza radiografía simple de abdomen (figuras 1c-d) en la 
que no se detectan hallazgos patológicos significativos. En la ana-
lítica destacan: hemoglobina 12,2 g/dL, urea 67 mg/dL y PCR 22 
mg/L. El hemograma muestra una cifra de 13590 leucocitos/mm3 
(85% neutrófilos). Seis horas después, se observa un descenso de 
la hemoglobina hasta 10,5 mg/dL, por lo que se realiza intercon-
sulta con Medicina Interna y se decide realizar TC urgente, con las 
sospechas principales de diverticulitis, angiodisplasia o neoplasia 
digestiva o prostática.

Figura 2. TC con contraste intravenoso en planos axial (a) y 
sagital (b) que muestra gran masa presacra, heterogénea y bien 
delimitada, que infiltra el sacro (flechas amarillas) y comprime el 
recto, sin apreciarse plano de separación evidente con el mismo 
(flecha roja).

En el estudio de TC, el Servicio de Radiodiagnóstico informa 
de una voluminosa masa pélvica presacra de densidad heterogé-
nea y contornos moderadamente delimitados que infiltra las úl-
timas vértebras sacras y coccígeas, y comprime el colon descen-
dente, sigma y recto (sin poder descartar invasión de su pared), 
e infiltra los músculos piriforme y erector de la columna dere-
chos. La primera posibilidad diagnóstica es la de cordoma sacro.

El paciente es ingresado en el Sevicio de Medicina Interna, 
desde donde se completa el estudio de la masa mediante RM, 
corroborándose la compatibilidad de la masa con un cordoma 
sacro y la infiltración de los músculos anteriormente citados así 
como del colon y recto (figura 3). Se hace una colonoscopia, que 
evidencia la infiltración del recto. Tras la realización de biopsia 
guiada por TC, se confirma que se trata de un cordoma sacro. 
Tras ser valorado en el Comité Multidisciplinar de Tumores del 
sistema musculoesquelético, se descarta tratamiento curativo 
debido a la irresecabilidad del tumor, iniciándose radioterapia 
paliativa.

Figura 3. RM en plano axial. Se observa una gran masa pre-
sacra sólida, de intensidad de señal heterogénea y bordes bien 
definidos, que muestra hipointensidad de señal en secuencia T1 
FSE (a) e hiperintensidad de señal en secuencia T2 FSE (b).

DISCUSIÓN

Los cordomas constituyen las neoplasias malignas primarias 
más frecuentes del sacro (50%) (2, 4, 6, 8), representando un bajo 
porcentaje del total de tumores óseos malignos (1-8%) (5, 6). La in-
cidencia estimada es de 0,08-5 por 100.000 habitantes y es el doble 
de frecuente en varones que en mujeres, entre la 4ª y 7ª décadas 
de la vida, con una edad media de presentación a los 50 años (1-3, 
5-8). La supervivencia media de 6 años, aproximadamente (6).

El diagnóstico clínico de los cordomas y otros tumores de 
la región sacrococcígea es complejo. Aunque localmente son de 
comportamiento agresivo, crecen lentamente, haciéndose sin-
tomáticos cuando alcanzan gran tamaño (2). El síntoma más fre-
cuente es el dolor localizado (57%) o radicular (17%) (7), que es 
característicamente progresivo y persistente, pudiendo simular 
patología osteomuscular. Otras manifestaciones son el estreñi-
miento (22%), la incontinencia urinaria y la sensación de anes-
tesia. En el caso de infiltración de los músculos glúteo mayor o 
piriforme, se produce dolor y limitación a la extensión y rotación 
externa de la cadera (4), produciendo dificultad para caminar (9%) 
(7). La infiltración del recto puede ocasionar hemorragia digestiva 
baja, si bien esta forma de presentación es rara (1%) (3, 7) y ape-
nas ha sido descrita en la literatura.

Figura 1. Radiografías simples de abdomen en proyección PA.

Figura 2. TC con contraste intravenoso en planos axial y sagital.

Figura 3. RM en planos axiales.
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Respecto a las pruebas complementarias, los estudios de 
laboratorio suelen ser inespecíficos, mientras que la evaluación 
radiológica resulta útil, pues permite objetivar alteraciones óseas, 
habitualmente en línea media (3, 5-7). Aunque la radiografía sim-
ple presenta una baja sensibilidad para la detección de lesiones 
sacras (3, 8), puede ser esencial inicialmente para detectar los 
cordomas (4), que aparecen como lesiones osteolíticas aisladas, 
con calcificaciones hasta en un 70% de los casos (3, 5). No obstan-
te, los cambios radiológicos pueden no ser detectables hasta que 
exista una destrucción importante del hueso.

Las técnicas de imagen más complejas permiten evaluar en 
detalle las masas sacras. La TC de Urgencias resulta útil, además, 
para descartar otros procesos, por lo que resulta muy rentable. La 
RM es la técnica de imagen de elección para caracterizar la masa, 
delimitar su extensión y preparar el abordaje quirúrgico (4). Pese 
a la gran utilidad de la imagen, el diagnóstico definitivo requiere 
biopsia (3, 9), preferiblemente radioguiada (10).

El tratamiento principal es la resección en bloque, usualmen-
te mediante abordaje posterior (2, 3, 6, 7). Por ello, el diagnóstico 
precoz es de gran utilidad, pues facilita la realización de resec-
ciones completas. Aunque se consideran poco radiosensibles (1, 
2, 6, 10), la radioterapia puede ser de utilidad en pacientes no 
candidatos a cirugía o para evitar la recurrencia tras la misma (1, 
3, 5), pero no es un tratamiento curativo. La embolización arterial 
puede emplearse como tratamiento primario, paliativo o como 
terapia preoperatoria para reducir el tamaño tumoral (9).

En el caso presentado, la sintomatología predominante fue 
digestiva, en forma de estreñimiento hasta producir rectorragia 
de intensidad creciente. Por ser esta una manifestación muy infre-
cuente de cordoma, se presta fácilmente a errores diagnósticos, 
dada la mayor plausibilidad de causas digestivas. Análogamente, 
el dolor lumbar y de cadera suele obedecer a causas osteomus-
culares (artrosis, lumbociatalgias compresivas, etc.). Es probable 
que la lesión no fuese detectada debido a que la orientación clíni-
ca sugería patología digestiva y de cadera, por lo que, en la inter-
pretación de la placa simple, los médicos se centraron en las asas 
intestinales y caderas, obviando el sacro.

El interés principal de este caso radica en tener presentes los 
tumores sacros como posible etiología de cuadros en los que se 
combinan el estreñimiento y dolor lumbosacro, debido a que son 
síntomas de alta prevalencia en la población, sobre todo en pa-
cientes de edad avanzada. Ante esta sintomatología, la radiografía 
simple es probablemente la prueba complementaria más eficien-
te en Urgencias, siendo necesaria una interpretación sistemática 
para no pasar por alto lesiones líticas. Por otro lado, la presencia 
de rectorragia justifica pruebas complementarias de menor dispo-
nibilidad como la colonoscopia o la TC, constituyendo esta última 
una excelente técnica de imagen para descartar tumores sacros.
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Venous thromboembolic disease and cancer: a common 
association

INTRODUCCIÓN

La asociación entre enfermedad tromboembólica venosa 
(ETEV) y cáncer fue descrita por vez primera por Jean-Baptiste 
Bouillaud en el año 1823 (1); más tarde, en el año 1865 Armand 
Trousseau describía esta asociación de una manera más detallada 
(2), dando nombre al síndrome de Trousseau como una entidad 
de carácter paraneoplásico consistente en la activación sistémica 
de la coagulación (3-4).

La ETEV es una complicación común en los pacientes con 
cáncer, siendo la segunda causa de mortalidad en estos (5) y en 
ocasiones, la primera manifestación de una neoplasia oculta sub-
yacente (6). El 20% de los casos de ETEV ocurren en pacientes 
oncológicos (4) y el riesgo de aparición en este subgrupo está in-
crementado de cuatro a siete veces en comparación con la po-
blación general, así como la aparición de recurrencias que se ha 
estimado tres veces superior respecto a la ETEV no asociada al 
cáncer (3) (6).

Aunque las manifestaciones más frecuentes de la ETEV 
asociada al cáncer son la trombosis venosa profunda (TVP) y el 
tromboembolismo pulmonar (TEP), también es posible la afec-
tación de otros territorios venosos como el esplácnico o el de 
los miembros superiores.

FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatología de la trombosis venosa asociada al cán-
cer comporta, en la mayoría de los casos, la participación de 
los componentes de la triada de Virchow, es decir, estasis del 
flujo sanguíneo, alteraciones de la pared endotelial e hipercoa-
gulabilidad (4).

Existe una relación bidireccional entre la progresión tu-
moral, la activación de la coagulación y la inflamación. En pri-
mer lugar, la inflamación estimula la activación de la coagu-

Resumen
La enfermedad tromboembólica venosa constituye una entidad clínica compleja y cuya aparición se encuen-
tra incrementada en la población con el diagnóstico previo de un proceso oncológico. En este sentido, la 
propia actividad biológica del cáncer contribuye al desarrollo y la propagación del fenómeno trombótico 
dando lugar a un incremento de la morbimortalidad asociada al cáncer. El objetivo del presente trabajo 
consiste en analizar las bases fisiopatológicas, la epidemiología y los principales modelos de predicción de 
riesgo, así como ofrecer un enfoque práctico acerca de la profilaxis y el tratamiento de esta complicación. 
La realización de este trabajo puede contribuir a la mejora del manejo y del seguimiento de estos pacientes 
tanto a nivel hospitalario como en los Centros de Atención primaria.

Abstract
Vein thromboembolic disease constitutes a complex clinical entity and its appearance is increased in the 
population with a previous diagnosis of cancer. In this sense, the own biological actvity of cancer contribu-
tes to the development and dissemination of the thrombotic phenomena and, thus, leading to an increase 
in cancer-associated morbimortality. The aim of this study is to analyze the physiopathological basis, 
epidemiology, risk prediction models and to show a practical approach to the prophylaxis and treatment 
of this cancer complication. In this regard, this paper can contribute to the improvement in therapeutics 
and follow-up of these patients at hospital and primary care levels.
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lación y la trombosis debido a una expresión aumentada de 
moléculas de adhesión y procoagulantes en las células endote-
liales y monocitos. Por otro lado, los factores de la coagulación 
activados VIIa, Xa y la trombina modulan la expresión génica 
a través de receptores de proteasa activados (vía de las PAR), 
con la consecuente producción de citocinas proinflamatorias 
(IL-6, IL-8 e IL-10) (4). Respecto a la progresión tumoral, el fac-
tor tisular (FT) desempeña un papel importante, su incremento 
en estos casos es secundario a la aparición de mutaciones en 
K-RAS y p53 en la célula tumoral que, como consecuencia, pro-
mueven la liberación de micropartículas cargadas del mismo. 
El incremento de FT estimula la angiogénesis y, por lo tanto, el 
crecimiento tumoral y su diseminación (6).

El incremento plaquetario común en los procesos oncoló-
gicos y su activación está implicado también en la trombosis, 
a través de los fosfolípidos de superficie plaquetaria que ge-
neran trombina, la interacción de la glicoproteína plaquetaria 
Ib (GPIb) con el factor von Willebrand y el incremento de P-
selectina, contribuyendo esta última a la inflamación (6).

FACTORES DE RIESGO

La etiología de la ETEV en los pacientes con cáncer tiene 
un origen multifactorial. De manera tradicional, la clasificación 
de los factores de riesgo para su aparición se divide en función 
de los siguientes tres criterios:

Factores de riesgo dependientes del paciente, como la 
edad avanzada, que da lugar a una reducción de la actividad 
física y a un incremento de la inmovilidad, el sexo femenino, la 
obesidad, definida por un índice de masa corporal (IMC) >35 
kg/m2, la raza negra, la presencia de comorbilidades (infec-
ción, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia 
cardiaca o renal), así como los antecedentes de ETEV y/o trom-
bofilia conocidas (5).

Factores de riesgo dependientes del tumor, como son la 
localización del mismo (páncreas, sistema nervioso central, es-
tómago, riñón, pulmón y tumores hematológicos y ginecoló-
gicos), el estadio avanzado, el tiempo desde el diagnóstico (el 
riesgo de ETEV es mayor dentro de los tres primeros meses tras 
el diagnóstico), el subtipo histológico y la existencia de metás-
tasis (4).

Factores de riesgo dependientes del tratamiento, como el 
empleo de regímenes de quimioterapia que, de manera global, 
ocasionan un incremento del riesgo de ETEV entre seis y siete 
veces superior respecto a la población general. Además, el uso 
de ciertos cistostáticos conlleva un riesgo trombótico mayor, 
este es el caso del cisplatino, la L-asparraginasa, la talidomida, 
la lenalidomida y el tamoxifeno, entre otros. Por otro lado, las 
intervenciones quirúrgicas, la inmovilidad que comportan los 
períodos de hospitalización, así como la inserción de catéteres 
centrales y el uso de agentes eritropoyéticos y/o antiangiogé-
nicos también son factores de riesgo de ETEV asociados al tra-
tamiento oncológico (5).

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO

En el tratamiento de la ETEV asociada al cáncer se reco-
mienda, en primer lugar, evaluar el riesgo de los pacientes que 
se encuentran en régimen ambulatorio con el fin de identificar 
aquellos que pudieran beneficiarse de la instauración de un 
tratamiento profiláctico.

Para ello, el único modelo predictivo que se ha validado 
de manera extensa hasta el momento es el índice de Khorana 
(tabla 1) (7). Este modelo para la predicción de la aparición de 
ETEV en pacientes ambulatorios con tratamiento quimioterá-
pico incluye cinco parámetros: la localización del tumor pri-
mario, el recuento de plaquetas previo al inicio de la quimio-

terapia, los niveles de hemoglobina o el uso de agentes eritro-
poyéticos, el recuento leucocitario y el IMC. De este modo, los 
pacientes se estratifican en subgrupos de riesgo bajo, interme-
dio y alto. El modelo predictivo de Khorana debe ser utilizado 
con precaución y valorar además de los parámetros anteriores, 
el riesgo hemorrágico que presentan estos pacientes, así como 
la utilidad de otros nuevos modelos aún no validados que in-
cluyen biomarcadores como el dímero-D, perfiles génicos de 
riesgo para ETEV y características específicas del tumor (5).

En relación con el tratamiento anticoagulante en la fase 
aguda de la enfermedad, es decir, una vez se ha instaurado la 
trombosis venosa, la evidencia disponible hasta la el momen-
to recomienda el empleo de heparina de bajo peso molecular 
(HBPM) por varias razones: su perfil farmacocinético más esta-
ble, su mayor eficacia, menores costes, así como por la facilidad 
para su manejo en comparación con la heparina no fraccionada 
(HNF). El empleo de HNF quedaría limitado a pacientes con insu-
ficiencia renal severa, dado su metabolismo fundamentalmente 
a nivel hepático, su menor tiempo de vida media, así como la 
posibilidad de reversión con sulfato de protamina (8-9).

Por otro lado, el tratamiento a largo plazo de la ETEV aso-
ciada al cáncer se basa también en el empleo de HBPM. En 
este sentido, los antagonistas de la vitamina K (AVK) presen-
tan múltiples limitaciones como la necesidad de monitorizar 
su efecto, una mayor vida media, la existencia de numerosas 
interacciones de carácter farmacológico y dietético, así como 
problemas relacionados con su ingesta y absorción, como 
consecuencia de los efectos secundarios que ocasiona el 
tratamiento oncológico (mucositis, náuseas y diarrea, entre 
otros). Por su parte, los anticoagulantes orales de acción di-
recta (ACOD), no están recomendados, de manera general, 
en el tratamiento a largo plazo de la ETEV en este contexto, y 
en la actualidad son necesarios más estudios para definir con 
precisión su indicación (10).

Por último, el tratamiento anticoagulante debe man-
tenerse al menos durante seis meses desde la aparición del 
evento trombótico. De manera posterior, la actitud a seguir 
depende de varios factores, entre ellos, la situación en que se 
encuentra la enfermedad oncológica y el tipo de tratamiento 
empleado. Las recomendaciones acerca de la duración del trata-
miento deben, por lo tanto, ser individualizadas y se recomienda 
extender el mismo en los pacientes con cáncer activo o con deter-
minados tratamientos que incrementan el riesgo de recurrencias 
(4). Si pese al tratamiento establecido tiene lugar la recurrencia 
del evento trombótico, las recomendaciones contemplan escalar 
entre un 20%-25% la dosis en aquellos pacientes que recibie-
ran HBPM y, en aquellos tratados con AVK, el cambio a HBPM a 
dosis completas (11-12).

 
Tabla 1. Modelo de predictivo de Khorana et al (7). Tomado del II 
Documento de Consenso de la Sociedad Española de Oncología 
Médica (SEOM) sobre la Enfermedad Tromboembólica en 
paciente con Cáncer (9). 
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CONCLUSIONES

La fisiopatología del cáncer y la trombosis venosa se en-
cuentran asociadas. Existe una relación bidireccional entre la 
progresión tumoral, la activación de la coagulación y la infla-
mación.

Los factores de riesgo para la aparición de la trombosis 
asociada al cáncer se clasifican en factores dependientes del 
paciente, dependientes de las características del propio tumor 
y, por último, dependientes del tipo de tratamiento instaura-
do.

El único modelo predictivo para el riesgo del desarrollo 
de un evento trombótico en pacientes ambulatorios en trata-
miento con quimioterapia es el modelo de Khorana.

En relación con la profilaxis y el tratamiento de la enfer-
medad tromboembólica venosa asociada al cáncer, las guías 
recomiendan el empleo de heparina de bajo peso molecular 
tanto en la fase aguda como a largo plazo.

En la actualidad, son necesarios más estudios para definir 
la indicación de los anticoagulantes orales de acción directa en 
el tratamiento de la trombosis venosa asociada al cáncer. 
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Seguridad del paciente
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Patient safety

Durante la celebración del Congreso de la Sociedad Anda-
luza de Medicina Interna en San Juan de Aznalfarache (Sevilla) 
los días 6 y 7 de Junio de 2019 se celebró una Mesa dedicada a 
Seguridad del Paciente. No tenemos una definición unánime de 
Seguridad del paciente, pero el concepto más fácil de recordar la 
prevención del daño a los pacientes, que incorpora el principio 
hipocrático “Primum non nocere” o ante todo no dañar. La Orga-
nización Mundial de la Salud la describe como la ausencia de un 
riesgo prevenible durante el proceso de cuidados al paciente y la 
reducción de los riesgos innecesarios hasta un mínimo aceptable.

Todas las organizaciones sanitarias tienen que generar estra-
tegias para prevenir los errores, aprender de los mismos y generar 
una cultura de seguridad que involucre a los profesionales y a los 
pacientes. En este artículo se presenta un resumen de las ponen-
cias presentadas en esta mesa que están disponibles en la página 
Web de SADEMI con acceso libre (tabla 1).

Las respuestas de 22.000 profesionales a la Seguridad del 
Paciente

Durante los últimos años el Sistema Sanitario Público de An-
dalucía ha desarrollado una Estrategia de Seguridad del Paciente. 
Entre las diversas acciones se han venido realizando encuestas a 
profesionales para conocer sus opiniones respecto a su formación, 
y la situación de las unidades y de los centros. El motivo de esta 
ponencia fue presentar los resultados resumidos de la encuesta 
finalizada en Diciembre de 2017, realizada con una herramienta 
“on line” a la que contestaron 22.087 profesionales (enfermería: 
54%, medicina: 42%, otros: 4%), que está disponible de manera 
completa para su consulta1. Para ello se ha usado las recomen-
daciones de Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) y Medical 
Office Survey on Patient Safety (MOSPS) de la Agency for Health-
care Research and Quality (AHRQ) con el objetivo de identificar las 
fortalezas y debilidades en cuanto a las actitudes, percepciones 
y comportamientos de los profesionales y al compromiso de las 
organizaciones para minimizar riesgos.

Atención a las segundas víctimas: quién responde por los 
profesionales

El error es inherente a los comportamientos humanos; en 
las organizaciones sanitarias las consecuencias pueden causar un 
daño grave e irreparable, con una o varias víctimas. Se conside-
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Laguna.pdf

Recomendaciones de “No hacer” 
Javier García Alegría 
Jefe de Servicio de Medicina Interna 
Director del Área Medica del Adulto 
Hospital Costa del Sol, Marbella (Málaga) 
https://sademi.com/wp-content/uploads/2019/06/Dr.-
Garc%C3%ADa-Alegr%C3%ADa.pdf

Centros comprometidos con la excelencia en cuidados 
Jesús Bujalance Hoyos 
Coordinador del despliegue de seguridad del paciente y cuidados 
basados en la evidencia 
Hospital Regional Universitario de Málaga 
https://sademi.com/wp-content/uploads/2019/06/Dr.Bujalance-
Hoyos-op.pdf

Tabla 1. Ponencias a la Mesa “Seguridad del paciente” (SADEMI 2019)
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ra segunda víctima a aquel profesional sanitario que se ve invo-
lucrado en un evento adverso no previsto, un error médico y/o 
un daño sufrido por el paciente, y se convierten en víctimas al 
quedar traumatizado por el evento, y verse desbordado a la hora 
de afrontar emocionalmente este incidente2,3. Alrededor del 40% 
de los médicos y enfermeras reconocen haber cometido un error 
grave en los 5 últimos años. Las consecuencias psicológicas indi-
viduales y el impacto sobre el colectivo es muy elevado, y hasta 
fechas recientes no se ha reconocido como un problema, ni se 
habían planteado estrategias para su manejo. Hay un decálogo 
con recomendaciones acerca de cómo afrontar la atención a las 
segundas víctimas4.

La notificación de eventos adversos desde la perspectiva 
legal en España

Aprender de los errores y analizar las circunstancias del sis-
tema que lo han propiciado es una cualidad de las organizacio-
nes maduras, orientadas a la seguridad clínica y a la calidad asis-
tencial. Desde hace años muchos países y centros sanitarios han 
implantado sistemas de comunicación de eventos adversos a fin 
de mejorar, poner barreras de seguridad que anticipen la posi-
bilidad del error y minimizar las posibilidades de que alcancen 
al paciente. Los sistemas que han mostrado mayor éxito se han 
caracterizado por: 1) confianza en el sistema por parte de los 
proveedores de información, 2) tener un liderazgo efectivo, 3) 
integrarse dentro de una cultura de la seguridad en los centros 
sanitarios, y 4) por la existencia de un marco legal adecuado. 
Por el momento España carece de una normativa legal especí-
fica, que debería ser promovida por las autoridades sanitarias 
en colaboración con los legisladores, al igual que se ha hecho 
en otros países. Este es un requisito necesario si queremos que 
se incorpore a los procedimientos estandarizados de los centros 
sanitarios, pues la mayor reserva para participar en ellos es el 
temor punitivo.

La seguridad de la información sanitaria para la seguridad 
del paciente

La información clínica personal y sanitaria es altamen-
te sensible, y la garantía acerca de su uso está regulada por 
normativas nacionales y europeas muy estrictas. Las tecno-
logías de información sanitarias (TIC) incluyen el hardware y 
el software utilizado para crear electrónicamente, mantener, 
analizar, almacenar o recibir información para ayudar en el 
diagnóstico, cura, mitigación, tratamiento o prevención de la 
enfermedad. El Instituto ECRI es una organización sin ánimo 
de lucro que emite informes y recomendaciones acerca de las 
prácticas médicas para mejorar la seguridad y la atención cos-
te-efectiva. En los últimos años han comunicado errores en la 
integridad de la información de las historias clínicas y otras 
TIS, gestión negligente de dispositivos y sistemas conectados, 
protección insuficiente, mal uso de puertos USB en dispositi-
vos médicos, uso inadecuado de herramientas de imagen di-
gital (radiación innecesaria) y errores de comunicación entre 
dispositivos médicos.

A nivel estatal y autonómico hay estrategias para adecuar 
las TICs a los requerimientos tecnológicos y legales en un entor-
no de cambio continuo.

Recomendaciones de “No hacer”

En los últimos años ha habido una corriente crítica de 
la práctica médica actual que trata de reducir la sobreutiliza-
ción de pruebas diagnósticas o los tratamientos que no han 
mostrado un beneficio contrastado para el paciente5. En 2012 
del American Board of Internal Medicine, publicó la iniciativa 
Choosing Wisely en la que diversas Sociedades Científica pre-
sentaban recomendaciones de no hacer a profesionales, pa-
cientes y organizaciones sanitarias. Esta proyecto se alineaba 
con otras iniciativas “Less is more”, “Do not do”, o “cuidados 
conscientes de los costes” que tienen unos objetivos simila-

res. En nuestros país este proyecto denominado “Compromiso 
por la calidad de las Sociedades Científicas en España” ha sido 
coordinado por la Sociedad Española de Medicina Interna, el 
Ministerio de Sanidad y el Instituto Aragonés de Ciencias de la 
Salud, con la participación de más de 50 sociedades científicas 
nacionales. Los objetivos de este proyecto son disminuir la uti-
lización de intervenciones médicas innecesarias, que son las 
que no han demostrado eficacia, tienen escasa o dudosa efec-
tividad, o no son coste-efectivas, disminuir la variabilidad en la 
práctica clínica, difundir entre médicos y pacientes el compro-
miso con el uso adecuado de recursos sanitarios y, por último, 
promover la seguridad clínica. En esta ponencia se revisan los 
fundamentos y el método seguido para la selección de reco-
mendaciones de “No hacer” en España6,7.

Centros comprometidos con la excelencia en cuidados

El Programa de Implantación de Buenas Prácticas en Cui-
dados surge en España del acuerdo entre tres instituciones 
comprometidas con la Práctica Basada en la Evidencia: la Uni-
dad de Investigación en Cuidados de Salud (Investén-ISC Carlos 
III), el Centro español para los cuidados de salud basados en 
la evidencia (CECBE) y la Asociación de Enfermeras de Onta-
rio (RNAO). Su objetivo es fomentar, facilitar y apoyar la im-
plantación, evaluación y mantenimiento, en cualquier entorno 
de la práctica enfermera, de buenas prácticas en cuidados. En 
esta ponencia se ponen ejemplos de implantación de Guías de 
Cuidados basadas en la evidencia en un hospital universitario 
en relación a la prevención de caídas y cuidados de accesos 
venosos.
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Las respuestas de 22.000 profesionales a la Seguridad del Paciente

La cultura de seguridad de una organización se entiende como el conjunto de valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones 
de conducta individuales y grupales que determinan el estilo, la competencia y el compromiso de la gestión de la seguridad.

El desarrollo y fomento de la cultura sobre seguridad del paciente en las organizaciones es un aspecto esencial para minimizar errores 
y eventos adversos, siendo su medición imprescindible para diseñar actividades de mejora. 

La seguridad del paciente debe ser un compromiso real, constante y prioritario por parte de todos (directivos y profesionales) en 
cualquier ámbito y nivel de gestión.

Atención a las segundas víctimas: quién responde por los profesionales

Hay que considerar que cuando ocurre un evento adverso el profesional duda de su capacidad de juicio clínico, cambia sus 
comportamientos e influye en la cultura de la organización.

Se debe minimizar el impacto negativo emocional que sufren las segundas víctimas ofreciéndoles el apoyo necesario.

Hay que evitar los costes de no calidad ya que el esfuerzo individual y social de formar y especializar a un profesional sanitario se daña 
cuando el profesional duda de su capacidad para continuar con su profesión y cumplir con los estándares exigibles.

La notificación de eventos adversos desde la perspectiva legal en España. 

Es altamente recomendables disponer de una sistema de reporte de eventos (o cuasi eventos) adversos en todos los centros 
sanitarios a fin de aprender y mejorar.

Los sistemas de registro de eventos adversos de deben caracterizar por  la voluntariedad, no ser punitivos, por la confidencialidad, 
por la comunicación anónima, por tener una orientación sistémica, y por disponer de un procedimiento para el aprendizaje y para 
implementar mejoras a nivel local.

Muchos países han desarrollado normas legales que tratan de regular este procedimiento y de proteger a los profesionales, pues el 
temor punitivo el mayor causante de la falta de aceptación y participación en estos sistemas.

La seguridad de la información sanitaria para la seguridad del paciente

Las instituciones sanitarias deben disponer de Guías de infraestructuras: (planes de contingencias y configuración del sistema e 
Interfaces) y Guías de procesos clínicos: (identificación de pacientes, petición electrónica y soporte a la decisión clínica, seguimiento 
de pruebas y resultados y comunicación clínica). 

La estrategia SAFER resume los mensajes clave: Ser conscientes y críticos, Afecta a todos, Foco en el paciente y su seguridad, Equipo 
multidisciplinar, y Rueda (proceso de mejora continua).

El proyecto de innovación “Evaluación de las TIS para la mejora de la seguridad del paciente”, se incardina en la Estrategia de Seguridad 
del Paciente del Sistema Sanitario de Andalucía.

Recomendaciones de “No hacer”

La reducción de prácticas inapropiadas requiere un cambio cultural necesario en nuestra forma de trabajar. Por otra parte se necesita 
tiempo, esfuerzo, organización y evaluación continuada. 

La autoreflexión crítica acerca de la propia práctica, los cambios en el entrenamiento de los médicos, tanto en la docencia pre y 
postgraduada, la formación médica continuada, las herramientas de ayuda de decisiones en la historia clínica informatizada, y la 
evaluación de determinados indicadores pueden ayudar a cambiar esta situación.

Hay que desarrollar estrategias locales para seleccionar algunas recomendaciones de “No hacer”, modificar conductas y evaluar su 
impacto en los servicios clínicos y en los hospitales

Centros comprometidos con la excelencia en cuidados

La iniciativa Centros comprometidos en Cuidados de Salud Basados en la evidencia, implica la revisión critica de los procesos y 
procedimientos de cuidados, la implantación de medidas de mejora y la evaluación posterior.

Esta iniciativa trata de transformar la Enfermería a través del Conocimiento.

Los Cuidados Basados en la evidencia mejoran los resultados de salud y la seguridad de los pacientes 

Tabla 2. Mensajes clave de la Mesa Seguridad del Paciente
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Phomphomycin trometamol: an effective alternative in the antibiotic
prophylaxis of transrectal prostate biopsy
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Estimado Sr. Editor

La biopsia de próstata es actualmente un método indispensa-
ble para el diagnóstico de cáncer de próstata , siendo la vía transrec-
tal la más comúnmente utilizada por la mayoría de los urólogos (1).

Aunque, la biopsia transrectal de próstata (BTP) es consi-
derada generalmente un procedimiento seguro, se ha observado 
en los últimos años un incremento del riesgo de complicaciones 
infecciosas post-biopsia, entre las que se incluyen la bacteriu-
ria asintomática, las infecciones del tracto urinario sintomática 
(ITUs) y la sepsis, posiblemente por la presencia de microorga-
nismos resistentes a fluorquinolonas (FQ) en la flora intestinal de 
estos pacientes (2).

Las FQ son recomendadas por la Asociación Europea y Ame-
ricana de Urología, como antibióticos de primera elección para la 
profilaxis de la BTP. Sin embargo, Wagenlehner et al (3), encon-
traron que la resistencia a las FQ se observó en torno al 60% de 
todas las cepas bacterianas aisladas después de la BTP. Por tanto, 
es necesaria una alternativa a la profilaxis basada en FQ (3).

Diferentes autores han informado que la fosfomicina trome-
tamol (FT) podría ser una alternativa válida para la profilaxis anti-
biótica de la BTP debido a su bajo perfil de resistencia, elevada ac-
tividad frente a bacterias Gram-negativas resistentes a múltiples 
fármacos y propiedades farmacocinéticas favorables (1, 2, 4, 5).

Cai et al (1) y Lista F et al (2), compararon el uso de una dosis 
oral de 3 g de FT 3 horas antes y 24 horas después de la realización 
de la BTP, frente a 500 mg de ciprofloxacino (CIP) oral administrado 
2 veces al día durante 5 días, comenzado el día previo a la biopsia. 
Cai et al (1), observaron que el porcentaje de ITUs y sepsis fue ma-
yor en el grupo en que se administró CIP, de manera estadística-
mente significativa, a diferencia de Lista et al (2) que no encontra-
ron significación estadística, a excepción de la hemospermia.

Ongün et al (4), compararon una dosis de FT 3 g (la noche 
antes de la biopsia) frente a una sola dosis de levofloxacino 500 
mg (1 hora antes de la biopsia). A pesar de que el número de 
hospitalizaciones secundarias a infecciones urinarias febriles se 
redujo del 3.4% al 0.9% en el grupo de la FT, esta diferencia no 
fue estadísticamente significativa, al igual que en las infecciones 
sintomáticas y asintomáticas

Fahmy et al (5), analizaron la incidencia de infecciones com-
plicadas después de recibir una única dosis oral de 3 g FT, 1-2 horas 
antes de la biopsia, frente a la combinación 500 mg de CIP y 500 mg 
de metronidazol (MTZ) oral, al menos una hora antes de la biopsia y 
durante 3 días después de la misma. Observaron que el porcentaje 
de infecciones complicadas fue mayor en el grupo en que se admi-
nistró CIP + MTZ, de manera estadísticamente significativa.

Como conclusión, a pesar de que no existe un claro conoci-
miento sobre la capacidad de la FT para alcanzar concentraciones 
adecuadas en una próstata no infectada, la escasa tasa de bacte-
riuria persistente asociada a FT y el elevado riesgo de resistencia 
a ciprofloxacino, justifican que la FT sea una una opción igual de 
eficaz y segura que las quinolonas en la profilaxis de la BTP.
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Dear Editor,

This report extends a proposal raised several years ago 
(1), based on a personal experience timely carried out in the 
framework of a discipline: Histology and Embryology.  

Since a medical career is one of the multiple accessing 
ways towards human beings, humanism is implicit in it. Thus, 
graduates could be metaphorically visualized as having a han-
dful of keys provided by their career. Although the main one 
is aimed at goals like health promotion, prevention, diagno-
sis, treatment and rehabilitation, there remain others offe-
ring attractive possibilities for opening the trunk of humani-
ties and arts.

While particularly depending on the graduate, this en-
deavor may be fostered by the medical curriculum, paying at-
tention to questions like what, how and who, not only from 
the very beginning but also throughout the whole curriculum. 

The contents to be faced may be related with Philoso-
phy (Epistemology, Logic, Ethics and Axiology), Anthropology, 
Psychology, Sociology, History (World History and History of 
Science and Medicine) as well as Geography. Furthermore, 
it would be appropriate venturing into Literature, Painting, 
Sculpture, Architecture, Theater, Cinema and Music.  The way 
ahead will require achieving a well-adjusted mixture of huma-
nity-based knowledge and the traditional whole set of biologi-
cal sciences supporting Medicine.

In this regard, traditional and innovated curricula offer 
a great deal of curricular (courses, seminars, workshops) and 
extracurricular opportunities, wherein TICs emerge as useful 
tools. Teachers may also take advantage of their own medical 
discipline by relating it with the abovementioned humanistic 
and/or artistic contents, whenever possible.

Instead of professionals mimicking teachers, such ini-
tiative demands real professional teachers able to work in 
an interdisciplinarity fashion using each cultural situation as 
a thematic trigger, incentive challenging, learning facilitator 
and/or mnemonic tool for memory reinforcement. In doing so, 
teachers and organizers will have to work conjointly.  

Finally, the Letamendi’s quotation: “The doctor who only 
knows Medicine, not even Medicine knows” sounds inspiring 
for achieving the mandatory endeavor of incorporating huma-
nities and arts to the medical career. 
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La biología de los pericitos en distintos órganos
Autor: Alexander Birbrair
Nueva York. 2019

Los pericitos son células de las paredes vasculares, con ca-
pacidad contráctil, que envuelven las células endoteliales de ca-
pilares y vénulas. En base a determinadas señales celulares, los 
pericitos tienen una funcionalidad específica en el microambiente 
tumoral, las propiedades de las células troncales y plasticidad en 
la patología celular. Estas características permiten la activación de 
los pericitos y la promoción o inhibición de la angiogénesis. Los 
pericitos pueden llegar a ser un nuevo objetivo para las nuevas te-
rapias oncológicas y la ingeniería tisular, de ahí su especial interés.

El presente libro es un intento de describir los desarrollos 
más recientes en el área de la biología del pericito, que es uno 
de los temas candentes emergentes en el campo de la biología 
molecular y celular actual. Pertenece a la serie Advances in Expe-
rimental Medicine and Biology del Grupo Springer.

Los autores presentan una cuidada colección de trece capí-
tulos detallados sobre lo que se conoce hasta ahora acerca de los 
pericitos en los distintos órganos en condiciones fisiológicas y pa-
tológicas. Además, proporciona una actualización de las funciones 
más novedosas atribuidas a estas células e introducirá a una nue-
va generación de investigadores y científicos sobre la importancia 
de estas células, desde su descubrimiento en diferentes órganos 
hasta el estado actual de la materia en oncología y medicina rege-
nerativa. Por su distribución de capítulos es apto tanto tanto para 
los estudiantes avanzados de biología celular e histología como 
para los investigadores en el campo de la biología celular, las célu-
las troncales, la investigación vascular y la ingeniería tisular.

Este volumen explora las funciones fisiológicas de los perici-
tos en diferentes tejidos, desde páncreas, pulmón e hígado hasta 
músculo esquelético, intestino o retina entre otros. Los capítulos 
complementarios de Biología de los pericitos en enfermedades y 
Biología de los pericitos-Conceptos actuales, completan la infor-
mación más reciente y las funciones más novedosas atribuidas a 
esta particular célula.

Cada capítulo está distribuido en introducción, fisiopatología 
del pericito en el órgano en cuestión, implicación de estas células 
en los procesos fisiopatológicos más relevantes del órgano y con-
clusiones. Toda esta información viene acompañada de imágenes 
de gran calidad y esquemas representativos de gran vistosidad.

Como crítica a esta primera edición sería conveniente desta-
car el tamaño, siendo demasiado grande para su transporte o su 
almacenamiento en estanterías convencionales, sin embargo esto 
ha permitido disminuir el número de páginas.

Para aquellos investigadores más nóveles en esta área, es una 
obra útil para tener toda la información actualizada sobre el pericito 
de manera rápida, eficaz y con un estilo científico impecable.

Fernando Leiva Cepas
fleivacepas@gmail.com

Portada del libro
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Francisco Xavier Balmis y Berenguer,
pionero de la salud pública, en el bicentenario de su muerte

Campos, Antonio 
Catedrático de la Facultad de Medicina de la Universidad de Granada 

INTRODUCCIÓN 

La vida y la obra de Francisco Xavier Balmis y Berenguer 
desde su nacimiento en Alicante el 2 de Diciembre de 1753 
hasta su muerte el 12 de Febrero de 1819 está preñada de 
hechos y aportaciones singulares en la medicina militar, en la 
botánica, en sus viajes por el mundo y hasta en su valeroso 
comportamiento ante la invasión napoleónica (Fig. 1). Sin em-
bargo su aportación fundamental a la historia de la medicina 
universal está indisolublemente unida  con la denominada Real 
Expedición Filantrópica de la Vacuna que bajo su dirección par-
tió de la Coruña en 1803  (Fig.2 - siguiente página)  y que, al 
amparo de la Corona, propagó por América y Filipinas la vacu-
na de la viruela hasta 1810. El carácter precursor y pionero de 
la expedición merece destacarse al conmemorarse en 1819 el 
bicentenario de la muerte de su principal protagonista.

LA REAL EXPEDICIÓN FILANTRÓPICA DE LA VACUNA  

La Expedición de Balmis es el resultado de tres circuns-
tancias, la expansión de la viruela en América a finales del siglo 
XVIII y principios del XIX, la rápida y valiente decisión de la Co-
rona de auspiciar e impulsar el traslado de la vacuna a América 
mediante una Expedición científica ante la continua solicitud 
de ayuda por parte de las autoridades americanas y la geniali-
dad del proyecto presentado por Francisco Xavier Balmis para 
intentar llevar a cabo con éxito dicha expedición (1) (2).
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Resumen
Con motivo del bicentenario de la muerte de Francisco Xavier Balmis se describe su proyecto pionero de la Real Expedición 
de la Vacuna. Dicho proyecto, que se implementó con el amparo de la Corona española, llevo la vacuna de la viruela a 
América y Filipinas entre 1803 y 1810   

Abstract
On the occasion of the bicentenary of the death of Francisco Xavier Balmis, his pioneering project of the Royal Vaccine 
Expedition is described. This project, which was implemented with the support of the Spanish Crown, took the smallpox 
vaccine to America and the Philippines between 1803 and 1810
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Figura 1. Francisco Xavier Balmis y Berenguer
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En efecto desde los virreinatos del Perú y Nueva Granada 
y muy concretamente desde la ciudad de Santa Fe de Bogota 
llegan a la península en 1802 escritos con noticias sobre las epi-
demias de viruela que asolan dichos territorios y en ellos no solo 
se da cuenta de lo que allí sucede sino que se pide expresamen-
te la participación del Rey en la solución del problema (3) (4). 

El 6 de Junio de 1803 una Real Orden de Carlos IV dispone 
que se organice una expedición científica para llevar a América el 
eficaz remedio de la vacuna. El Consejo de Indias y la Junta de ci-
rujanos de Cámara formada por figuras como Ignacio Lacaba, An-
tonio Gimbernat y Leonardo Galli, aprueban el proyecto de expedi-
ción que presenta Francisco Xavier Balmis, el cual recibe por nom-
bramiento real el encargo de dirigir la expedición. La originalidad 
de su proyecto consiste en trasladar la vacuna a América a través 
de una cadena humana formada por niños. Estos conservarían el 
virus vacunal durante la travesía mediante la inoculación sucesiva 
de dos niños cada semana a partir de las pústulas de los vacunados 
previamente la semana anterior (2) (3).

Francisco Xavier Balmis y Berenguer, el director respon-
sable de la expedición, forma parte junto a hombres como 
Mateo Seoane o Ignacio Ruíz de Luzuriaga de una generación 
de cirujanos y médicos ilustrados que intentaron introducir el 
espíritu de la ilustración en España y modernizar científica-
mente nuestra sociedad. Se trata de un cirujano que, cuando 
es designado, goza de un importante prestigio en el desarrollo 
de las vacunas en España tras haber sido uno de los mas fer-
vientes partidarios en nuestro País de Edward Jenner  (Fig.3), 
el descubridor de la vacuna, y haber traducido por primera vez 
al español el tratado sobre la vacuna de Jacques Louis Moreau 
de la Sarthre que luego distribuiría en América en el curso de 
la Expedición. Con anterioridad Francisco de Balmis había par-
ticipado como medico militar en varias campañas y trabajado 
durante mas de diez años en México, virreinato en el que se 
había interesado por la botánica y muy especialmente por las 
propiedades curativas de las raíces del ágave y de la begonia, 
una de cuyas especies – la Begonia balmisiana – fue posterior-
mente bautizada con su nombre (5)(6)

La Real Expedición parte de La Coruña el 30 de Noviem-
bre de 1803  y tras vacunar en Canarias y cruzar el atlántico 
llega primero a Puerto Rico y más tarde a Venezuela, lugar en 
el que se reorganiza y se divide en dos. Una de las ramas de la 
expedición , la dirigida por el subdirector José Salvany, propa-
ga la vacuna por toda la América meridional arribando sucesi-
vamente a Cartagena de Indias, Santa Fe, Quito, Lima, Arequi-
pa, La Paz, Cochabamba -donde muere Salvany- y, finalmente, 
a Chile. La otra rama de la expedición, con  Balmis a la cabeza, 
se dirige primero a Cuba y más tarde a Centroamérica y Mé-
xico. Desde Acapulco la expedición cruza el Pacífico y llega a 
las islas Filipinas. Con posterioridad, y tras vacunar también 
en Cantón, Macao y la isla de Santa Elena, regresa a España a 
los tres años de su partida en 1806. La rama de la Expedición, 
inicialmente dirigida por Salvany extendería su actividad hasta 
1810 por América del Sur (2)(3)(5)(6).

EL CARÁCTER PIONERO DE LA REAL EXPEDICIÓN DE LA 
VACUNA 

Si como dice el diccionario pionero es quien abre nue-
vos caminos en una actividad determinada, la expedición de 
la vacuna es pionera en al menos cuatro actividades absoluta-
mente esenciales en la sanidad de nuestro tiempo. En primer 
lugar en la necesidad de que los gobiernos adopten medidas 
destinadas al proteger la vida y la salud de sus ciudadanos. La 
decisión de enviar y financiar la expedición, tomada en su día 
por Carlos IV tras oir al Consejo de Indias y a la Junta cirujanos 
de cámara, con el solo objeto de prevenir la viruela a los súb-
ditos de la Corona donde quiera que habitasen, constituye un 
hito en política sanitaria preventiva a gran escala,  que ningún 
otro gobierno de la época fue capaz de impulsar (7)(8)(9).

En segundo lugar la Real Expedición es también pionera 
en el modo de impulsar,  propagar y preservar la vacuna y la 
actividad vacunadora. Y no solo, por supuesto, en lo que al ca-
rácter científico se refiere –estableciendo una cadena humana 
entre España y América y entre esta y Filipinas- , sino, sobre 
todo en lo que atañe a la propia institucionalización del proceso 
de vacunar en los territorios visitados. Concretamente en cada 
territorio los expedicionarios crean una  Junta de Vacunas con 
el personal adiestrado y los registros necesarios para continuar 
con el proceso de vacunación una vez finalizada la visita (8)(9). 

La Real Expedición de la Vacuna es pionera también, en 
tercer lugar, en la educación sanitaria. Balmis y los expediciona-
rios portaban consigo dos mil libros sobre el modo de vacunar 
que fueron distribuyendo en las Juntas de Vacunación creadas 
y que constituyeron el manual formativo en el que realizaron 
su aprendizaje los distintos colaboradores pertenecientes al 
País visitado (8)(9).  En una cuarta actividad es también pione-
ra la Expedición Balmis; en concreto, en un moderno concepto 
de cooperación sanitaria según el cual la colaboración entre 
los países ha de basarse en un proceso de transferencia de co-
nocimiento y de tecnología destinado a alcanzar ,sin ninguna 
reserva y  lo antes posible, la independencia y la autosuficien-
cia de aquellos que la  reciben. Creo que el significado de esta 
labor y de este logro lo resume  magistralmente el Profesor 
Ignacio Chavez , ilustre médico y científico mejicano, cuando 
afirma que con esta expedición "España escribió una de las 
páginas mas limpias, mas humanas y de más autentica civiliza-
ción que jamás se haya escrito en la historia" (8)(9).  

Figura 2. Salida de la Expedición del puerto de la Coruña

Figura 3. Edward Jenner
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La Expedición trajo también otras muchas novedades, 
entre ellas la participación por primera vez en una expedición 
científica y sanitaria  de una mujer, Isabel Sendales, con un pa-
pel verdaderamente protagonista o la de haber sido un proyec-
to científico, presentado, evaluado y sometido a financiación 
publica en competencia con otros (2)(3). Pero estos hechos, 
muy relevantes también para la época, quedan incluso algo 
ocultos ante los cuatro hechos comentados con anterioridad –
adopción de medidas públicas, institucionalización, educación 
y cooperación-, absolutamente seminales en relación con la 
medicina y la sanidad de nuestros días.  Y para conocimiento 
y admiración de las generaciones actuales y como modelo y 
símbolo de la  articulación entre dirigismo, educación y coope-
ración sanitaria, .es importante recordar la Expedición, y valo-
rarla en su contexto, a los doscientos años de la muerte de su 
principal actor  protagonista.    
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El manuscrito deberá enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en for-
mato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al 
menos 300 dpi. 

ARTÍCULO ORIGINAL DE DOCENCIA 
Se considerarán artículos docentes originales aquellos encaminados a me-
jorar y aportar nuevos datos sobre un enfoque práctico y didáctico de los 
aspectos docentes más importantes en las Ciencias de la Salud que ayuden a 
mejorar la práctica docente diaria. 

La extensión máxima del texto será de 2500 palabras que deberá dividirse en 
los mismos apartados descritos con anterioridad para los Artículos Originales. 
Se acompañará de un resumen no estructurado de hasta 250 palabras. Se in-
cluirán de 3 a 6 palabras clave. El número máximo de referencias será de 20. Se 
podrá acompañar de hasta 3 tablas o figuras en los casos precisos. 

El manuscrito deberá enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en 
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de 
al menos 300 dpi. 

ARTÍCULO DE REVISIÓN
Son artículos que de forma sistemática intentan mostrar las evidencias más 
actuales sobre un tema de interés médico o médico-quirúrgico, tratando de es-
tablecer una serie de pautas a seguir en determinadas patologías. Los artículos 
de revisión podrán ser solicitados al autor de forma directa por parte del Comité 
Editorial (Editor y Editores Asociados) o bien remitidos de forma voluntaria por 
los autores. Los artículos de este tipo serán revisados por el Comité Editorial, por 
algún miembro del Comité Asesor/Científico y por Revisores externos. 

La extensión máxima del artículo será de 4000 palabras divididas en una Intro-
ducción, Cuerpo o Síntesis de la revisión (podrán usarse los apartados y suba-
partados que se estimen oportunos) y Conclusiones. El resumen no tendrá que 
ser estructurado, con un máximo de 300 palabras; Se añadirán de 3 a 6 palabras 
clave. Se permitirán hasta 50 referencias bibliográficas y hasta 10 tablas o figuras. 

El manuscrito deberá enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en 
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de 
al menos 300 dpi. 

CASOS CLÍNICOS 
Se permitirá la elaboración y envío de casos clínicos interesantes y que tengan 
un mensaje que transmitir al lector. No se contemplarán casos clínicos habi-
tuales sin interés para la comunidad científica. La longitud máxima de los casos 
será de 1500 palabras distribuidas en una Introducción, Caso Clínico y Discu-
sión. El resumen tendrá una extensión máxima de 150 palabras y no necesita-
rá ser estructurado. Se permitirá un máximo de 3 figuras o tablas. El número 
máximo de referencias bibliográficas será de 10. 

El manuscrito deberá enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en 
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de 
al menos 300 dpi. 

CARTAS AL EDITOR 
Los artículos incluidos en esta sección podrán ser comentarios libres sobre 
algún tema de interés médico o bien críticas a artículos recientemente pu-
blicados (últimos 6 meses) en la revista ACTUALIDAD MÉDICA. Se aceptarán 
de manera excepcional críticas o comentarios publicados en otras Revistas si 
tienen un interés médico evidente. La extensión máxima del texto enviado se-
rán 500 palabras sin estructurar. No es necesario incluir resumen ni palabras 
clave. Se podrá incluir 1 figura o tabla acompañando a la carta. Como máximo 
se permiten 5 citas bibliográficas. 

El manuscrito deberá enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en 
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de 
al menos 300 dpi. 

CRÍTICA DE LIBROS 
En esta sección se permitirá la crítica y comentarios sobre un libro de ámbi-
to médico o médico-quirúrgico en el que se destacarán los aspectos formales 
y científicos más importantes, así como las aportaciones fundamentales del 
mismo a la práctica clínica. Su extensión máxima será de 500 palabras. No es 
necesario resumen, palabras clave y no se permitirán tablas ni figuras, salvo 
la portada del libro. El manuscrito deberá enviarse en formato Word (.doc o 
.docx), las tablas en formato (.doc o .docx) 

CARACTERÍSTICAS FORMALES EN LA REDACCIÓN DEL MANUSCRITO 
Cada trabajo, en función del tipo de artículo anteriormente expresado, deberá 
estar estructurado según se ha comentado anteriormente. De forma general 
los trabajos deberán ir escritos en folios tamaño DIN A4 con una letra 10, tipo 
Times New Roman, con unos márgenes de 2.5cm y un interlineado de 1.5 con 
una justificación completa. Los artículos podrán enviarse en Español o Inglés, 
que son los dos idiomas oficiales de la revista. 

Durante la elaboración del manuscrito podrán realizarse abreviaturas, previa-
menteespecificadas y aclaradas durante la primera aparición de la misma. Se 
recomienda uso de abreviaturas comunes en el lenguaje científico. No se per-
mitirá el uso de abreviaturas en el título ni el resumen, únicamente en el cuer-
po principal del manuscrito. Se deberá hacer especial hincapié en la expresión 
correcta y adecuada de las unidades de medida. 

Se considera fundamental y norma editorial la elaboración de un manuscrito 
que siga las instrucciones anteriormente mencionadas en cuanto a la estruc-
tura de cada uno de los tipos de artículos. La estructura general de envío de 
los artículos será la siguiente: 

· Página inicial o Página de Título 

-Deberá incluirse un Título sin más de 90 caracteres que sea lo suficientemente 
claro y descriptivo 
- Nombre y Apellidos de los autores 
- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los autores 
- Incluir el nombre completo, dirección, e-mail y teléfono del Autor para la Co-
rrespondencia 
- Título breve: Sin superar los 50 caracteres 
- Añadir el número de palabras sin incluir el resumen y el número de tablas y 
figuras si procede 

· Segunda página o Página de Resumen y palabras clave 

Se deberá incluir un Resumen si procede según el tipo de manuscrito elegi-
do, en el que deberá incluirse unos Objetivos (indicar el propósito del estudio 
de forma clara y breve), Métodos (indicando el diseño del estudio, pruebas 
realizadas, tipo de estudio, selección de pacientes y estudio estadístico), Re-
sultados (los más significativos con su estudio estadístico correspondiente) y 
Conclusiones (énfasis en lo más importante de lo obtenido en el estudio). 

A continuación se incluirán de 3 a 6 palabras clave. 

· Tercera página o Página de Resumen y palabras clave en Inglés 

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas pero en Inglés. 

· Texto y Cuerpo del manuscrito con sus diferentes apartados 

-Introducción: Se incluirán los antecedentes más importantes, así como los 
objetivos del estudio a realizar. 
- Material y Métodos: Es la parte fundamental y más crítica del manuscrito. Es 
conveniente especificar el periodo de estudio, el tipo de población, el diseño 



del estudio, los procedimientos e instrumentos utilizados en el estudio, así 
como especificar los criterios de inclusión y de exclusión en el estudio. Deberá 
incluirse el tipo de estudio estadístico realizado según las características de las 
variables analizadas y estudiadas. Además se añadirá si cumple con los requisi-
tos éticos del comité del centro donde se ha llevado a cabo el estudio. 
- Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentará resumir 
parte de ellos en tablas para evitar confusión durante su lectura. Se recomien-
da no repetir información de las tablas o gráficos en el texto. 

- Discusión: Deberán discutirse los resultados obtenidos con respecto a los da-
tos existentes en la literatura de una forma clara y científicamente adecuada. 
Se evitará repetir comentarios o datos contemplados en los apartados anterio-
res en la medida de lo posible. 

- Conclusiones: Se deberán destacar los aspectos más importantes de los datos 
obtenidos de forma breve y con mensajes directos 

- Agradecimientos 

- Referencias o Bibliografía: Se incluirán las citas que el autor o autores hayan 
utilizado en la elaboración del manuscrito y quede constancia de ellas en el tex-
to. Deberán ser ordenadas según su aparición en el texto y ser incluidas dentro 
del mismo entre paréntesis y con números arábigos. En general, se deberán 
referenciar siguiendo las normas Vancouver. Se expresan diferentes ejemplos 
a continuación para facilitar la labor de los autores. En caso de que su tipo de 
cita no aparezca entre los ejemplos le rogamos revise las normas Vancouver. 

· Artículo: Deberán incluirse todos, a menos que haya más de 6, en cuyo caso 
se pondrán los tres primeros y et al. Ej: Nisengard R, Bascones A. Invasión bac-
teriana en la enfermedad periodontal. Avodontotoestomatol. 1987; 3: 119-33 

· Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang KF. Risk assesment of nickel 
carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect. 1994; 
102 Supl 1: 275-82. 

· Suplemento de un número: Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and 
urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann ClinBiochem. 
1995; 32 (Pt 3): 303-6. 

·Artículo en prensa: Deberá referenciarse igual que un artículo, pero añadien-
do en la medida de lo posible el doi del artículo. Ej: Arrabal-Polo MA, Arias-
Santiago S, Arrabal-Martin M. What is the value of boneremodeling markers 
in patients with calcium stones? Urol Res. doi: 10.1007/s00240-012-0511-1 

· Libros: Carranza FA Jr. Glickman´sclinicalperiodontology. Saunders: Philadel-
phia; 1984 

· Capítulo de libros: Takey H, Carranza FA Jr. Treatment of furcation involvement 
and combined periodontal endodontic therapy. En Carranza FA Jr. Glickman´s 
clinical periodontology. Saunders: Philadelphia; 1984. 

· Editores o compiladores como autores: Norman JJ, Redfern SJ, editores. Men-
tal health care for elderly people. Nueva York: Churchill Livingstone; 1996. 

· Documento de Internet:Donaldsom L, May, R. Healthimplications of geneti-
callymodifiedfoods [citado 1 de enero. 2013]. www.doh.gov.uk/gmfood.htm 

-Tablas 

Deberán realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a tamaño y tipo de 
letra, así como interlineado. Cada tabla será incluida en una página en solitario y 
deberá ser numerada de forma correlativa a su aparición en el texto con núme-
ros arábigos. Deberá llevar un título explicativo del contenido de la misma de 
manera clara y concisa. El formato de realización de las tablas será .doc o .docx. 

-Figuras 

Tanto gráficos como fotografías, dibujos o esquemas se consideran figuras. De-
berán numerarse según el orden de aparición en el texto. Cada una de las figu-
ras llevará un título explicativo de las mismas, que deberá incluirse en el cuerpo 
principal del manuscrito tras las Referencias o Bibliografía. Cada figura deberá 
enviarse en un archivo individual principalmente en formato .tiff o .jpg con una 
calidad de al menos 300 dpi.Se añadirá además un pie de figura explicativo. 

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO EDITORIAL 
COPYRIGHT 

La Real Academia de Medicina de Andalucía Oriental, como propietaria de la 
revista ACTUALIDAD MÉDICA será responsable de custodiar los derechos de 
autoría de cada manuscrito. Los autores serán requeridos a completar un docu-
mento en lo que concierne a derechos de autoría y la transferencia de estos de-
rechos a la revista ACTUALIDAD MÉDICA (mirar documento). El autor correspon-

sal está obligado a declarar si alguno de los autores es empleado del Gobierno 
de Reino Unido, Canadá, Australia o Estados Unidos de América o si tiene algún 
tipo de relación contractual con estas instituciones. En el caso de que un autor 
sea empleado de Estados Unidos de América, deberá especificar el número de 
contrato, así como si la investigación ha recibido fondos de Estados Unidos. 

La firma y acuerdo de copyright incluye: 

- Responsabilidad y garantía del autor: El autor garantiza que todo el material 
enviado a ACTUALIDAD MÉDICA es original y no ha sido publicado por otra 
revista o en otro formato. Si alguna parte del trabajo presentado ha sido pre-
viamente publicada, deberá especificarse en el manuscrito. El autor garantiza 
que ninguno de los datos presentados infringe los derechos de terceras partes 
y autoriza a ACTUALIDAD MÉDICA a usar el trabajo si fuera necesario. 

· Transferencia de derechos de uso: El autor transfiere a la Real Academia de 
Medicina de Andalucía Oriental todos los derechos concernientes al uso de 
cualquier material derivado del trabajo aceptado para publicación en ACTUA-
LIDAD MÉDICA, así como cualquier producto derivado respecto a la distribu-
ción, transformación, adaptación y traducción, tal y como figura en el texto 
revisado de la Ley de Propiedad Intelectual. 

Por tanto, los autores no estarán autorizados a publicar o difundir trabajos 
aceptados para publicación en ACTUALIDAD MÉDICA sin la expresa autoriza-
ción escrita de la Real Academia de Medicina de Andalucía Oriental. 

PROCESO EDITORIAL Y REVISIÓN 
Los manuscritos enviados son recibidos a través de un sistema de envío me-
diante página web y, una vez recibidos, ACTUALIDAD MÉDICA informará a los 
autores si el manuscrito es aceptado, rechazado o requiere de un proceso de 
revisión. El proceso de revisión comienza tras la recepción y una evaluación 
formal del Editor o Editores Asociados. Posteriormente, el manuscrito sera en-
viado a un mínimo de dos revisores externos o miembros del Consejo Rector 
o del Comité Científico sin que aparezca el nombre de los autores, datos per-
sonales ni filiación de los mismos para asegurar un proceso de revisión apro-
piado y objetivo. Una vez que el informe del revisor externo se ha recibido, 
el Comité Editorial emitirá una decisión que será comunicada a los autores. 
El primer proceso de revisión no durará más de dos meses. Si un manuscrito 
requiere cambios, modificaciones o revisiones, será notificado a los autores y 
se les dará un tiempo para que realicen dichos cambios. La cantidad de tiempo 
dependerá del número de cambios que se requieran. Una vez que la versión 
revisada sea enviada, los autores deberán resaltar los cambios realizados en 
un color diferente y adjuntar una carta de respuesta a los revisores donde se 
argumentan de forma clara dichos cambios realizados en el manuscrito. 

El Comité Editorial de ACTUALIDAD MÉDICA se reserve el derecho de hacer 
cambios o modificaciones al manuscrito con el consentimiento y aprobación 
de los autores sin hacer cambios en el contenido. El objetivo de estos cambios 
será mejorar la calidad de los manuscritos publicados en la revista. 

Tras la aceptación de un artículo, este será enviado a prensa y las pruebas se-
rán enviadas al autor. El autor deberá revisar las pruebas y dar su aprobación, 
así como indicar cualquier error o modificación en un plazo de 48 horas. Pasa-
do este tiempo, no se admitirán cambios en el contenido científico, el número 
o el orden de los autores. 

En caso de que aparezca errores tipográficos u otros errores en la publicación 
final, el Comité Editorial junto con los autores publicarán una aclaración apro-
piada en el siguiente número de la revista. 

En el caso extremo en que los autores insistieran en hacer cambios no auto-
rizados antes de la publicación final del artículo o violar los principios previa-
mente mencionados, el Comité Editorial de ACTUALIDAD MÉDICA se reserva 
el derecho de no publicar el artículo.

AGRADECIMIENTOS 
En agradecimiento, los revisores recibirán un diploma reconociendo su contri-
bución a ACTUALIDAD MÉDICA (requiere solicitud al Editor). El Comité Editorial 
y Científico añadirán nuevos revisores cada año y están siempre abiertos a las 
sugerencias de los revisores para mejorar la calidad científica de la revista. 

POLÍTICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD 

La revista ACTUALIDAD MÉDICA se reserva el derecho de admitir publicidad co-
mercial relacionada con el mundo de las Ciencias de la Salud si lo cree oportuno. 
ACTUALIDAD MÉDICA, su Consejo Editorial y Científico y la Real Academia de 
Medicina de Andalucía Oriental no se hacen responsables de los comentarios 
expresados en el contenido de los manuscritos por parte de los autores. 

El Comité Editorial. 

4 de junio de 2018.
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