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RESUMEN
Objetivo: Determinar la microbiota dominante sobre ligaduras elásticas y metálicas ortodónticas, así como grado 
de crecimiento, para su empleo en ortodoncia interceptiva.
Métodos: Se generaron y analizaron cultivos múltiples a partir de muestras, desde ligaduras elásticas y metálicas 
de 5 pacientes de ortodoncia y al cabo de 4 semanas de tratamiento. En breve, se cultivaron y analizaron un 
total de 180 muestras de cultivos con agar base sangre, agar sal y manitol, agar chocolate, cromoagar y agar 
McConkey. Se realizó la interpretación estadística de los resultados cuantitativos. 
Resultados: Se encontró que las ligaduras metálicas presentaron crecimiento bacteriano menor, independientemente 
de la marca utilizada, en comparativa con las ligaduras elásticas, en tiempos similares de tratamiento. Se evidenció 
mayor variabilidad de especies de microorganismos en las ligaduras elásticas respecto a las ligaduras metálicas. 
Conclusión: la ligadura elástica presenta mayor susceptibilidad en la formación de colonias 
bacterianas que la ligadura metálica. A su vez, debería preferirse de ser posible y según el tipo de 
tratamiento la ligadura metálica a la ligadura elástica, para su uso en la clínica de ortodoncia.

ABSTRACT
Objective: To determine the dominant microbiota on elastic and metal orthodontic ligatures, as well 
as the degree of growth and proliferation, for use in interceptive orthodontics.
Methods: Multiple cultures were generated and analyzed from samples from elastic and metallic 
ligatures from 5 orthodontic patients and after 4 weeks of treatment. Briefly, a total of 180 culture 
samples were cultured and analyzed using blood base agar, mannitol salt agar, chocolate agar, 
chromoagar, and McConkey agar. Statistical interpretation of the quantitative results was carried out.
Results: It was found that metal ligatures presented lower bacterial growth and proliferation, regardless 
of the brand used, compared to elastic ligatures, including an equal time treatment period. Greater 
variability of microorganism species was evident in elastic ligations compared to metallic ligations.
Conclusion: elastic ligation presents greater susceptibility for bacterial colonies generation than 
the metallic ligation. In turn, metallic ligation should be preferred to elastic ligation if possible and 
depending on the type of treatment, for its use at the orthodontic clinic.

Keywords:
Orthodontic elastic 
ligatures;
Orthodontic gums;
Orthodontic devices;
Biofilm;
Bacterial growth 
in orthodontics; 
Bacterial colonies in 
orthodontics.

Palabras clave:
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ortodónticas; 
Gomas ortodónticas;
Dispositivos de 
ortodoncia;
Biopelícula;
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INTRODUCCIÓN

La eficacia en el control de la placa bacteriana oral, co-
adyuva indudablemente a mantener la salud bucal y en 

general, la salud del ser humano (1). Los mecanismos 
de limpieza propios del organismo, evitan en lo posible 
el acúmulo de placa bacteriana, independientemente 
de los patrones anatómicos y/o deformaciones heredi-
tarias, el tipo de dieta y los hábitos higiénicos (2). El 
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agregado bacteriano sobre las superficies bucales y 
dentales, genera afecciones, con origen en modifi-
caciones biológicas sobre las superficies afectadas, 
por interacciones de huésped, tejido y sustrato que, 
al paso del tiempo, pueden derivar en lesiones ti-
sulares de tipo reversible e irreversible (3). En este 
sentido, cualquier material colocado sobre algún 
soporte de tejido dental o bucal, ocasionará una 
dificultad adicional, para mantener las superficies 
buco-dentales libres de placa bacteriana. Tal es el 
caso de los dispositivos y aditamentos ortodónticos 
(4). En este contexto, la demanda de tratamientos 
de ortodoncia ha ido en aumento en todo el mundo, 
debido a sus alcances para corregir malposiciones 
dentarias, pero sobre todo, para corregir el aspecto 
estético. De esta manera, la ortodoncia ha probado 
mejorar la función masticatoria y la apariencia físi-
ca (5). Sin embargo continúa pendiente, el control 
adecuado de placa bacteriana asociado a la aparato-
logía ortodóntica (6).

El empleo de ligaduras elásticas y metálicas duran-
te el tratamiento ortodóntico, es un recurso de uso 
general, que coadyuva a la función del bracket orto-
dóntico tradicional. Las ligaduras son parte esencial 
de la ortodoncia, ya que se adaptan al arco de orto-
doncia, para que tanto el arco como el bracket orto-
dónticos, puedan realizar su función correctamente. 
Para el caso de las ligaduras elásticas, éstas tienen 
mayor uso en pacientes que requieren fuerza semi-
rrígida y con flexibilidad, con el objetivo de ejercer 
una fuerza pasiva en activación. Para el caso de las 
ligaduras metálicas, éstas se precisan para ejercer 
fuerzas mayores y de tipo constante (7). Asimismo, 
aunque existen estudios que sugieren un crecimien-
to mayor bacteriano en las ligaduras elásticas (8), 
también se han reportado estudios de que este cre-
cimiento es mayor en las ligaduras metálicas (9); o 
bien, similar en ambas (10). Asimismo, otro estudio 
indica que no existe una evidencia certera que deter-
mine, si éstas últimas o las metálicas, generan mayor 
cantidad de placa bacteriana en sus superficies (11).

Los trabajos de microbiota asociada a ligaduras 
ortodónticas involucran de forma principal al lac-
tobacillus acidophilus, y al estreptococo mutans 
(12,13), aunque se ha descrito la prevalencia de 
Cándida en el tratamiento ortodóntico, que cierta-
mente, no genera aumento en la cantidad de biope-
lícula (14). Otro estudio señala una variedad amplia 
de microorganismos, incluyendo: T. forsythia y P. 
nigrescens en ligaduras elastoméricas, mientras que 
P. gingivalis, A. actinomycetemcomitans y P. inter-
media, se presentaron tanto en ligaduras elásticas 
como en ligaduras metálicas (6). Sin embargo, la 
relevancia clínica referente a la incidencia de estos 
microorganismos en boca, no ha sido aún evaluada 
en su totalidad (11). Por otro lado, los medios para 
el control de placa han incluido al cepillado dental, 
como coadyuvante para minimizar el desarrollo de 
placa, y como medio de control principal en sus di-
ferentes fases de adhesión y maduración (9).

De lo antes dicho, el objetivo de esta investigación 
consistió en determinar la microbiota dominante en 
las ligaduras elásticas y en las ligaduras metálicas, em-
pleadas durante el tratamiento ortodóntico; así como 
determinar el grado de crecimiento bacteriano. A la 
vez la hipótesis de investigación a probar estableció, si 
existiría una diferencia sobre la microbiota dominan-
te, así como sobre el grado de crecimiento bacteriano, 
entre los dos tipos de ligaduras ortodónticas. Sobre 
todo, de las marcas de ligaduras empleadas en nuestro 
medio, lo que involucra marcas comerciales de uso en 
gran parte del mundo, y a la vez, de una marca nacio-
nal, que también es importada por varios grupos de 
países. El tiempo del estudio consideró un lapso de 4 
semanas, que es sugerido por la mayoría de las casas 
comerciales, como el máximo periodo de tiempo para 
recambio de ligaduras en la clínica de ortodoncia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Características del estudio

El estudio microbiológico se realizó en 5 pacientes (3 
jóvenes y 2 adultos) con tratamiento de ortodoncia 
mayor a 3 meses, referente al crecimiento bacteriano 
entre ligadura elástica y ligadura metálica ortodónti-
cas. Los criterios de inclusión fueron pacientes inmu-
nocompetentes sin historial clínico de enfermedades 
sistémicas o enfermedad periodontal, pacientes sin 
ingesta de antibióticos 30 días previos a la toma de 
las muestras, pacientes instruidos con técnica de ce-
pillado de Bass y con uso de cepillo interdental y de 
agujas plásticas para el uso de hilo dental, pacientes 
con aparatología fija de brackets en arcadas superior 
e inferior y que no portaran ningún otro aditamento 
anexo, que pudiera facilitar el aumento en la cantidad 
de placa bacteriana. Los pacientes firmaron carta de 
consentimiento informado institucional.

Características de las ligaduras empleadas

Se eligieron 3 marcas comerciales de ligaduras elás-
ticas y metálicas, a saber: American Orthodontics 
(WI, E.E.U.U.), Ahkimpech (Ciudad de México, 
MEX.) y Tp Orthodontics (IN, E.E.U.U.), que son 
de uso frecuente en las clínicas de especialidad de 
ortodoncia, de la Universidad Michoacana de San 
Nicolás de Hidalgo; en la ciudad de Morelia, Mi-
choacán; México. Se revisó que el empaque de cada 
ligadura no presentara daño o rotura. Las ligaduras 
metálicas fueron colocadas en la arcada superior y 
las ligaduras elásticas en la arcada inferior, durante 
un período de cuatro semanas. Cada arcada se di-
vidió en tercios, y se seleccionaron por agrupación 
tres dientes o dos dientes para cada tipo de ligadura. 
En la arcada superior izquierda se colocó la ligadu-
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ra metálica American Orthodontics, en la superior 
central Ahkimpech, y la superior derecha Tp Ortho-
dontics. Para la arcada inferior se colocaron: en la 
arcada inferior izquierda la ligadura elástica Ame-
rican Orthodontics, en la inferior central Akimpech 
y en la inferior derecha Tp Orthodontics (Figura 1).

Procesamiento de las muestras

Las muestras se obtuvieron sobre la placa bacteriana 
formada en la superficie de las ligaduras al término de 
4 semanas de tratamiento con pinzas estériles, y se co-
locaron en medio de transporte de tioglicolato hasta 
su llegada al laboratorio de microbiología, del Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE) de la ciudad de Morelia, 
Michocán; México. Una vez llegadas las muestras al 
laboratorio se registraron y etiquetaron para su pro-
cesamiento. En breve, se analizaron un total de 234 
muestras de cultivos con agar base sangre, agar sal y 
manitol, agar chocolate, rojo fenol, cromoagar y agar 
McConkey, siguiendo las instrucciones del fabrican-
te. La siembra se realizó mediante incubación de las 

muestras a 37°C durante 24 h. Transcurrido el tiempo 
se observó el crecimiento bacteriano que, de no exis-
tir, se prolongó por otras 24h. Una vez evidenciado 
el crecimiento bacteriano, las muestras positivas fue-
ron observadas bajo microscopía convencional para 
realizar el conteo de colonias (Figura 2). Por último, 
se realizaron comparaciones múltiples estadísticas de 
los datos obtenidos, utilizando el programa de aná-
lisis estadístico SPSS V. 21. Las diferencias con un 
p<0.05, se registraron como significativas.

RESULTADOS

Microbiota dominante sobre muestras de liga-
duras metálicas y ligaduras elásticas

Ambos grupos de ligaduras fueron positivos para 
Peptostreptococcus, Streptococcus mutans y Sta-
phylococcus, con frecuencias de UFC/mL numero-
sas y homogéneas. A su vez, las ligaduras metálicas 
fueron positivas de manera escasa para Cándida al-
bicans y las ligaduras elásticas fueron positivas de 
manera baja para Lactobacillus y de manera escasa 
para Klebsiela. La microbiota entre ambos tipos de 
ligadura no resultó significativa (p = .071).

Crecimiento de microbiota por tipo de ligadu-
ra y por especie bacteriana 

El total de las muestras de ligaduras metálicas, evi-
denciaron un crecimiento menor bacteriano respec-
to a las ligaduras elásticas (976 000 UFC/mL vs. 1 
201 000UFC/mL; respectivamente). Esta diferencia 
resultó estadísticamente significativa (p = .014). El 
crecimiento de microorganismos por especie, mos-
tró al Peptostreptococcus sp con la mayor forma-
ción de UFC/mL (507 000 UFC/mL) en las ligadu-
ras metálicas, seguido por el Streptococcus mutans 
(412 000 UFC/mL). En este grupo de ligaduras, los 
microorganismos con menor frecuencia de UFC/mL 
fueron, Staphylococcus (42 000 UFC/mL) y Cándida 
albicans (15 000 UFC/mL). En segundo lugar para 
las ligaduras elásticas, se encontraron al Strepto-
coccus mutans y el Peptostreptococcus sp, que pre-
sentaron el mayor número de UFC/mL. De éstos, el 
microorganismo que presentó la mayor cantidad de 
UFC/mL fue el Streptococcus mutans con 561 000 
UFC/mL, seguido por el Peptostreptococcus sp con 
481 000 UFC/mL. Este grupo de las ligaduras elásti-
cas presentó 3 tipos de microorganismos con menor 
frecuencia de UFC/mL; a saber de mayor a menor 
frecuencia, el Lactobacillus con 116 000 UFC/mL, 
el Staphylococcus con 33 000 UFC/mL y Klebsiella 
con 10 000 UFC/mL. Este crecimiento sobre ambas li-
gaduras referente a la especie no fue estadísticamente 
significativo (p=0.407) (Tabla 1).

Figura 1. Fotografía intraoral donde se señalan las ubicaciones de las muestras 
en boca: (A) American Orthodontics, (B) Ahkimpech y (C) Tp Orthodontics. 

Figura 2. Fo tograf ía  de  los  cu l t i vos  de  las  muest ras  a  las  24h .
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Crecimiento de microbiota por paciente y tipo 
de ligadura

El crecimiento bacteriano en las ligaduras metálicas 
(99 000 UFC/mL, 229 000 UFC/mL, 149 000 UFC/mL, 
234 000 UFC/mL, 265 000 UFC/mL; pacientes 1, 2, 3, 
4 y 5) fue similar en comparación con el crecimien-
to sobre las ligaduras elásticas por paciente (280 000 
UFC/mL, 170 000 UFC/mL, 145 000 UFC/mL, 306 
000 UFC/mL, 300 000 UFC/mL; pacientes 1, 2, 3, 4 y 
5). Este resultado no fue significativo (p = .440).

Crecimiento de microbiota por casa comercial 
y tipo de ligadura

Las ligaduras metálicas mostraron a American Ortho-
dontics con 349 000 UFC/mL, a Ahkimpech con 329 
000 UFC/mL y Tp Orthodontics con 298 000 UFC/
mL; las ligaduras elásticas a su vez mostraron a Ah-
kimpech con 443 000 UFC/mL, American Orthodon-
tics con 404 000 UFC/mL y Tp Orthodontics con 354 
000 UFC/mL. Este crecimiento bacteriano entre am-
bos tipos de ligadura por casa comercial no resultó 
significativo (p = .199).

DISCUSIÓN

El control de placa bacteriana cobra importancia en 
el tratamiento ortodóntico, debido a que aditamen-
tos y dispositivos, coadyuvan a crear ambientes fa-
vorables para el crecimiento de microorganismos y 
formación de placa (4). El acúmulo de placa agrega-
do sobre los tejidos bucales y dentales, circundante 
a elementos ortodónticos, prevalece por periodos de 
tiempo largos, lo que compromete la salud bucal y 
general. Los elementos que involucran el acúmulo de 
placa son, principalmente, bacterias colonizadoras, 
restos celulares, proteínas, y restos de alimento que 
se adhieren a los tejidos, mediante una diversidad de 

interacciones moleculares; y de manera importante 
en ortodoncia, los elementos físicos (15).

En este sentido, cuando existe escasa colaboración del 
paciente en su higiene oral, y una falta de orientación 
para mejorarla, deriva en acúmulo de placa mayor. 
Sobre todo, porque la mayor parte de los tratamien-
tos de tipo ortodóntico, se realiza en pacientes ado-
lescentes, que no siempre cuidan su aseo de manera 
adecuada (6, 16).

La orientación del paciente sobre su higiene oral es 
imprescindible durante todo tratamiento ortodónti-
co. Este seguimiento involucra la limpieza y cuidado 
de aditamentos y dispositivos, que se introducen por 
periodos de tiempo prolongados dentro de la cavidad 
bucal del paciente (9,16). Derivado de lo anterior, es 
preciso que sea revisado y controlado el nivel de placa 
durante el tratamiento ortodóntico, para conservar la 
salud oral y general.

El simple hecho de colocar provisionalmente algún 
aditamento, o cementar cualquier aparatología orto-
dóntica, sugerirá la creación un nicho que finalmente 
favorecerá la acumulación de microorganismos; y, por 
lo tanto, un cambio en el perfil microbiológico de la 
biopelícula adquirida (9).

Las variables que se tomaron en cuenta en este es-
tudio fueron diferentes tipos de ligaduras; metálicas 
o elásticas, de diferentes casas comerciales; Tp Or-
thodontics, American Orthodontics y Akimpech, y el 
crecimiento de microorganismos sobre su superficie.

Forsberg et al. (1991) realizó un estudio, donde se 
comparó la ligadura metálica con la ligadura elástica, 
y observó que en ambas hay un incremento significa-
tivo de las colonias de Streptococcus mutans y Lac-
tobacillus sp. en el flujo salival. Además, resultó un 
incremento mayor de estas bacterias en aquellos casos 
en los que se usaron ligaduras elásticas (17). El re-
sultado obtenido en la presente investigación, revela 
que el crecimiento bacteriano también fue mayor en 
la ligadura elástica, en relación a la ligadura metálica 

Tabla 1. Comparación estadística de crecimiento y variabilidad bacterianos sobre ligaduras metálicas y ligaduras elásticas. Todos los valores 
corresponden a niveles de significación p para la prueba de X2. Las diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) están remarcados 
en color verde. La letra t superíndice indica que la comparación entre ambas ligaduras respecto a la variable dependiente presenta una 
tendencia ligera a ser significativa.

Ligadura metálica
vs. ligadura elástica

Crecimiento 
bacteriano total

Variabilidad de 
especies bacterianas

Crecimiento 
bacteriano por 

especie

Crecimiento 
bacteriano por 

paciente

Crecimiento 
bacteriano 

por marca de 
ligadura

Tiempo
4 semanas 0.014* 0.071t 0.407 0.440 0.199
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y de manera significativa (p=0.014). Este crecimien-
to mayor para las ligaduras elásticas, no se refirió en 
relación a las colonias en flujo salival, sino más bien 
sobre la misma ligadura. Para el caso del Lactobaci-
llus, la representatividad en el presente estudio difiere 
con el estudio de Forsberg, que, incluso, fue la bacte-
ria que menos frecuencia y crecimiento evidenció. El 
hecho supondría que las zonas de la toma de muestra 
sobre las ligaduras, no son zonas donde la bacteria 
tenga apetencia para adherirse, y más bien, se adhiere 
a superficies naturales de tejidos bucales, y su des-
prendimiento causaría su tránsito y localización en 
el flujo salival. Por otro lado, la variabilidad por fre-
cuencia de especies bacterianas, referente a los dos 
tipos de ligaduras no fue significativa. Sin embargo, 
presentó una tendencia a ser significativa (p=0.071). 
Si bien es cierto que se encontraron dos tipos de bac-
terias con mayor frecuencia (Streptococcus mutans y 
Peptostreptococcus); éstas se encontraron invertidas 
en frecuencia de paciente a paciente. En este sentido, 
el Streptococcus mutans fue el más representativo, lo 
que concuerda con el estudio de Forsberg. Para el caso 
de enfermedades autoinmunes, el Peptostreptococcus 
podría generar problemas de salud de gravedad varia-
ble. Para el caso del Streptococcus mutans, no se evi-
denciaron UFC mayores a 100 mil, lo que indicó un 
crecimiento dentro de los límites normales para una 
persona saludable. Referente al Staphylococcus, pre-
sentó una frecuencia más homogénea, por lo menos 
para dos pacientes. Éste último, es residente habitual 
en mucosas y piel. Sin embargo, también se ha eviden-
ciado su tropismo para fijarse al vinil y ello justifica-
ría su presencia sobre las ligaduras elásticas. 

La variabilidad por frecuencia, referente a las espe-
cies bacterianas encontradas en los pacientes, inde-
pendientemente del tipo de ligadura fue significativa 
(p=0.041). Como lo hemos comentado previamente, 
es posible que las condiciones de cada paciente sean 
responsables de esta variabilidad. Sin embargo, se 
hace evidente que existen especies bacterianas bien 
definidas y comúnmente presentes en lo general (Pep-
tostreptococcus y Streptococcus mutans). 

Muraira et al. (2007) obtuvo una diferencia significa-
tiva entre el acúmulo de placa microbiana de los dife-
rentes sectores de la cavidad bucal, donde las medias 
menores se encontraron en premolares. En su estudio 
observó una mayor presencia de Peptostreptococcus 
sp. en los casos de ligaduras elásticas, y una combina-
ción de Peptostreptococcus sp. y Veillonella sp. en las 
ligaduras metálicas (18). En relación a los resultados 
del presente estudio, no se apreció una diferencia es-
tadística significativa, entre la formación de colonias 
por zona y paciente (p=0.62). Sin embargo, el acúmu-
lo fue mayor en el sector posterior (premolares), en 
comparación con el sector anterior (incisivos). Este 
mismo crecimiento bacteriano por zonas y en rela-
ción a cada tipo de ligadura, tampoco fue significativo 
(p=0.199). Aunque esta falta de significancia existe, el 
aseo dental en la clínica, evidencia que los pacientes 
deben de recibir instrucciones precisas, para mejorar 

la higiene en los dientes posteriores. Finalmente, los 
resultados del presente estudio involucran marcas co-
merciales de ligaduras, y su apetencia para fijar UFC 
bacterianas. Aquí el crecimiento bacteriano fue ho-
mogéneo y no significativo, tanto para las frecuencias 
para pacientes, como para tipos de ligaduras (p=0.62; 
p=0.199; respectivamente). Esto indica que, aunque 
la frecuencia de crecimiento bacteriano no es idénti-
ca para todas las marcas, la media es similar, y no es 
posible excluir o sugerir alguna marca en particular, 
para su empleo en nuestra clínica de ortodoncia. 

Se realizó la interpretación estadística de los resul-
tados cuantitativos, donde se encontró que en todos 
los medios de cultivo microbiológicos, se observó una 
media menor de UFC en las ligaduras metálicas al 
compararlas con las ligaduras elásticas. De esta mane-
ra, se encontraron diferencias significativas en cuanto 
a la carga bacteriana entre ambos grupos. Por lo tan-
to, el tipo de ligadura utilizada, tendría relevancia en 
un tratamiento de ortodoncia (19), ya que habrá una 
influencia variable en la adhesión bacteriana, y en la 
acumulación de la placa bacteriana. Sugerimos que la 
presencia o ausencia de bacterias, proviene además 
de los diferentes factores y cofactores ya menciona-
dos en la literatura (dieta, flujo salival e higiene oral) 
(20, 21, 22), a los dispositivos empleados en el trata-
miento. Definitivamente, el futuro en la prevención y 
control de placa bacteriana sobre ligaduras ortodón-
ticas, tendrá relación estrecha con la innovación en su 
manufactura, o bien con modificaciones tecnológicas 
asequibles (23).

CONCLUSIÓN

El grado de crecimiento bacteriano es diferente en las 
ligaduras elásticas y metálicas. Las ligaduras metálicas 
evidenciaron menor grado de crecimiento bacteriano, 
que las ligaduras elásticas. Esto indica que la composi-
ción y/o características físicas de las ligaduras elásticas 
motivan un acúmulo mayor de placa bacteriana. A su 
vez, el grado de crecimiento bacteriano en las 3 marcas 
de ligaduras empleadas en este estudio, no evidenció 
diferencia sobre el crecimiento bacteriano. Esto pone 
de manifiesto que es indistinto y para fines terapéuti-
cos, la marca de ligadura a emplearse en la clínica. La 
ligadura idónea para su empleo en ortodoncia, y con 
fundamento en bajos niveles de crecimiento bacteria-
no, es la ligadura metálica; independientemente de la 
marca comercial.
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RESUMEN
Objetivo: Analizar el nivel de oxigenación mediante pulsioximetría (SatO2) que adquieren y mantienen 
los pacientes durante la secuencia de inducción anestésica rápida (SIAR) para el aislamiento de la vía 
aérea (VA).
Método: Estudio descriptivo transversal desarrollado en pacientes que han precisado aislamiento de 
la VA en el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del Hospital Universitario Poniente. Para el análisis se 
recogieron y analizaron los datos de pacientes sometidos al aislamiento de la VA mediante intubación 
orotraqueal (IOT) o cualquier técnica alternativa durante el año 2019 en dicho SMI.
Resultados: Se han recogido los datos de diecinueve pacientes (catorce hombres, cinco mujeres) de 
entre 18 y 80 años ingresados por diversos motivos y que precisaron aislamiento de la VA: insuficiencia 
respiratoria aguda (IRA) de etiología diversa, IRA por neumonía grave adquirida en la comunidad (NAC), 
hemorragia digestiva alta (HDA) con shock hemorrágico y patologías varias. Se les ha sometido a 
diversas pautas de SIAR y oxigenoterapia apneica previo aislamiento de la VA y se les ha monitorizado 
la SatO2 al inicio y al final de la técnica. Centrándonos en dicho parámetro al finalizar la técnica, de 
los diecinueve pacientes, doce (63,15%) han mantenido niveles por encima del límite de seguridad 
establecido en 92%, siete de ellos (42.11%) han mantenido una SatO2 del 100%. Se han registrado siete 
episodios de desaturación durante la técnica (36,85%). En cuatro de ellos (21,05%) la saturación bajó 
por debajo del 80%.
Conclusión: La cuantificación de la SatO2 es un mecanismo de monitorización imprescindible para 
las técnicas de aislamiento de la VA en el paciente crítico, resultando afectados dichos niveles por 
numerosas variables de las cuales la más importante en nuestro estudio ha sido la patología primaria 
que condicionó la necesidad de aislamiento de la VA.

ABSTRACT
Objetive: The objective is to analyze the levels of oxygen using pulse oximetry (SatO2) reached and 
maintained by critical patients during the Rapid Sequence Intubation (RSI) for airway maintenance.
Methods: Cross-sectional descriptive study developed in every patient that has required of airway 
maintenance in the Intensive Care Unit (ICU) of the Universitary Poniente Hospital. We collected and 
analyzed the data of all the patients subjected to airway maintenance through orotracheal intubation 
or any other alternative technique during 2019 in this ICU.
Results: We have registered the data of nineteen patients (fourteen men, five women) aged between 
18 and 80 years old who were admitted into the ICU due to different pathologies and required 
airway maintenance: Acute Respiratory Failure (ARF)(6), Community Acquired Pneumonia (3), Upper 
Gastrointestinal Bleeding (UGB) associated with hemorrhagic shock (2), and diverse pathologies (8). 
They have been subjected to the use of different patterns of RSI alongside apneic oxygenation previous 
to airway maintenance and their levels of oxygen using SatO2 have been recorded both at the beginning 
and the end of the technique. Focusing on that parameter after the end of the airway maintenance, 
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out of those nineteen patients, twelve (63,15%) have maintained SatO2 levels above the security limit 
established to be 92%, with seven of them (42,11%) consistently keeping a SatO2 of 100%. There have 
been records of seven patients (36,85%) suffering from a significant oxygen desaturation, with four of 
them (21,05%) being below the 80% range.
Conclusions: The monitoring of the SatO2 is an essential monitoring mechanism for airway maintenance 
techniques in the critical patient, with said levels being affected by numerous variables, with the most 
important one in our study being the pathology that made it necessary to give the patient an artificial 
airway passage.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes críticos constituyen uno de los grupos 
más complejos a la hora del abordaje terapéutico. Este 
trabajo se centrará en uno de los aspectos de la aten-
ción al paciente crítico, el control de la seguridad de 
las técnicas necesarias para mantener una adecuada 
oxigenación durante el acceso a la VA.

La SIAR se define como la administración de un agen-
te hipnótico y un bloqueante neuromuscular (BNM), 
así como otros procedimientos con el fin de facilitar 
la IOT en el paciente crítico y minimizar el riesgo de 
aspiración (1,2). Está indicada en pacientes graves que 
necesitan aislamiento emergente de la VA. Este proce-
dimiento que tiene una tasa de éxito elevada en la IOT 
definitiva (3), ha demostrado aumentar la seguridad 
del paciente durante la realización de la técnica (4).

La SIAR consta de siete actuaciones y su objetivo es 
establecer los criterios adecuados de seguridad y el 
mantenimiento de una adecuada oxigenación (1,5).

1. Planificación y preparación: se debe comprobar 
el equipo necesario para llevarla a cabo (1). En 
esta fase se debe realizar una exploración anató-
mica del paciente para predecir si la intubación 
y/o ventilación puede ser dificultosa (5). Existen 

tres métodos muy útiles que ayudan a valorar 
potencialmente la dificultad para la ventilación 
(MOANS) e intubación (LEMON y distancia tiro-
mentoniana) (6-14). (figura 1)

2. Preoxigenación: administración de oxígeno me-
diante mascarilla reservorio (FiO2 de 1) durante 5 
minutos para sustituir el nitrógeno de la capacidad 
residual funcional por oxígeno (desnitrogenación). 
Esto permite mantener a un paciente durante 3-8 
minutos en apnea sin hipoxemia (15,16). Existen 
otras medidas como la utilización de oxigenotera-
pia nasal de alto flujo (ONAF) (17,18). Aunque no 
debe realizarse la ventilación manual con masca-
rilla y bolsa autohinchable, por el aumento de la 
presión gástrica y la posibilidad de regurgitación, 
en algunas ocasiones será imprescindible. En estos 
casos se puede recurrir a la técnica de Sellick para 
impedir la regurgitación (19-23).

3. Pretratamiento: administración de fármacos an-
tes de proceder a la inducción con el fin de miti-
gar los efectos adversos secundarios a la IOT. Para 
que sea efectivo, debe administrarse 3 minutos 
antes de comenzar la inducción.

4. Sedación y BNM: en la SIAR se procede a la seda-
ción y BNM simultánea para minimizar el riesgo 
de broncoaspiración. Actualmente los sedantes más 

Figura 1. MOANS y LEMON: valoración de la dificultad para el acceso a la vía aérea
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utilizados son: etomidato, ketamina y propofol. El 
BNM más utilizado es el rocuronio (20,21).

5. Maniobra de Sellick y optimización de la visualiza-
ción de la VA con la maniobra BURP. La posición 
ideal para la IOT es la llamada “sniffing the mor-
ning air” (olfateando el aire de la mañana) (1). Esta 
posición se logra con la cabeza hiperextendida con 
respecto al cuello y el cuello flexionado con respec-
to al tronco (excepto en el paciente con sospecha de 
lesión medular cervical), consiguiendo la alineación 
de los tres ejes (oral, faringeo y laringeo) para una 
visualización óptima de la glotis, facilitando la IOT 
(1). La clasificación de Cormack-Lehane determina 
si la intubación puede ser dificultosa (6,7). El grado 
I-II predice una intubación fácil y el grado III-IV 
una intubación difícil, en la que se aconseja la utili-
zación del fiador en el tubo endotraqueal y realizar 
la técnica de BURP. (Figura 2,3)

6. Comprobación de la correcta localización del tubo 
endotraqueal: este proceso se realiza inmediata-
mente tras la intubación. Existen varios métodos 
disponibles, siendo el más útil el empleo de la cap-
nografía (22). (Figura 4)

Por todo lo descrito anteriormente y teniendo en 
cuenta que el acceso a la VA mediante IOT es la téc-
nica de mayor riesgo en el paciente crítico es im-

prescindible conocer con exactitud los factores que 
pueden influir en el intercambio gaseoso durante la 
técnica y muy especialmente en la oxigenación ya 
que la caída de la presión arterial de oxígeno durante 
esta actuación es una de las causas más frecuente de 
comorbilidad en el paciente grave, siendo el obje-
tivo principal analizar el nivel de oxigenación me-
diante pulsioximetría que adquieren y mantienen los 
pacientes críticos durante la realización de la SIAR 
para el aislamiento de la VA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal que analiza los datos 
de todos los pacientes ingresados en el SMI del Hos-
pital Universitario Poniente de Almería a lo largo del 
año 2019 y que fueron sometidos al aislamiento de 
la VA mediante IOT o cualquier técnica alternativa 
e independientemente de la causa que condicionó el 
empleo de este recurso terapéutico siempre y cuan-
do el aislamiento de la VA se produjera dentro de di-
cho SMI. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, 
motivo de ingreso, causa que indica la necesidad de 
intubación, tipo de laringoscopia, tipos de secuencia 
de inducción, fármaco sedante, hipnótico, BNM, fár-
macos coadyuvantes, SatO2 al inicio de la maniobra, 
SatO2 mínima durante la maniobra, IOT o técnicas 
alternativas. Se generó una base de datos pseudoano-
nimizada.

Disponemos de la aprobación del Comité Provincial 
de Ética de la Investigación (Almería) con referencia 
TFG_21_05

RESULTADOS

Análisis descriptivo

Edad

La media de edad es de 55.42 años, con una desvia-
ción típica de 16,68. La mediana es de 60 años. Por 
debajo de los 46 años se encuentra el Percentil 25 
(P25) mientras que por encima de los 66 se encuentra 
el Percentil 75 (P75). Podemos concluir que el 50% de 
los pacientes presentan una edad entre 46 y 60 años. 
La moda para la edad es de 60.

Sexo

El 73,68% de los pacientes son hombres (N=14), 
mientras que el 26,32% son mujeres (N=5).

Figura 2. Calsifi cación Cormack y Lehane.

Figura 3. Maniobra de Sellick (izquierda) y BURP (derecha)
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Figura 4. Revisión basada en la evidencia sobre la Siar (Sociedad de Cuidados Críticos)



Oxigenación tras acceso a la vía aerea | Montes Valverde I, et al. 
90 Actual Med.2024;109(819):86-94

 Actual Med.2024;109(818):

Motivo de ingreso

Por orden de frecuencia: 6 de los pacientes ingresados 
(31,58%) acudieron por IRA; 3 (15,79%) por NAC y 
2 (10,53%) por HDA cursando con shock hemorrá-
gico. El resto de causas que condicionaron el ingreso 
en la unidad fueron patologías diversas en 8 pacien-
tes del total de la muestra (42,1%), siendo las causas:
meningoencefalitis, intoxicación aguda con MDMA 
(3-4 metilendioxi-metanfetamina), enfermedad ce-
rebrovascular aguda (ECVA) de origen hemorrágico, 
coma metabólico por insuficiencia renal aguda, trau-
matismo craneoencefálico (TCE) y shock hemorrágico.

Motivo de intubación

La indicación para el aislamiento de la VA en estos pa-
cientes fue: 7 de los pacientes (36,84%) como consecuen-
cia de una IRA primaria (origen respiratorio), entre los 
cuales podrían incluir a 3 pacientes (15,79%) que preci-
saron aislamiento de la VA por un cuadro de NAC. Otros 
2 pacientes precisaron IOT como consecuencia de un 
cuadro de shock hemorrágico (10,53%). El resto de los 
pacientes que precisaron IOT (36,84%) estuvieron con-
dicionados por diversos tipos de patologías: intoxicación 
por MDMA, coma estructural por meningoencefalitis, 
coma metabólico, insuficiencia renal aguda, TCE grave, 
complicaciones postquirúrgicas y un episodio de coma 
en el contexto de una ECVA de origen hemorrágico. En 
total, un 47,37% de los pacientes precisaron aislamiento 
de la VA por problemas no vinculados de forma directa 
con la esfera respiratoria. Cabe resaltar que algunos de los 
pacientes con IRA también presentaban comorbilidades, 
pero se ha considerado la IRA como el motivo principal.

Tipo de laringoscopia

A la hora del acceso a la VA mediante IOT se han 
empleado dos técnicas. La vídeolaringoscopia fue 

utilizada en el 63,15% de los pacientes y la larin-
goscopia convencional en el 36,85%, lo que pone 
de manifiesto la importante incorporación al mun-
do del paciente crítico que ha tenido la videolarin-
goscopia.

Tipos de secuencia de inducción

Hay 3 tipos de secuencia de inducción utilizadas: la 
SIAR-I, SIAR-II y SIAR-III; 10 de los pacientes estu-
diados (52,63%) fueron sometidos a la pauta SIAR-I; 
8 (42,11%) a la pauta de SIAR-II y un único paciente 
fue sometido a la pauta SIAR-III (5,26%).

Farmacología

El fármaco sedante/hipnótico empleado, varía según 
la pauta de SIAR utilizada:

SIAR-I: Etomidato.
SIAR-II: Ketamina. 
SIAR-III: Propofol.

El analgésico utilizado en las diferentes modalidades 
de SIAR ha sido el fentanilo ya que actualmente no 
se encuentra comercializado en España ningún otro 
agente morfinomimético con el perfil adecuado para 
esta secuencia.

De igual forma el BNM utilizado en las diferentes moda-
lidades de SIAR ha sido el rocuronio ya que actualmente 
no se encuentra comercializado en España ningún otro 
BNM con el perfil adecuado para esta secuencia. Aun-
que todavía está disponible para su uso la succinilcolina, 
se ha dejado de utilizar debido a la cantidad de efectos 
secundarios e idiosincrasia asociada a este.

Ningún paciente ha requerido de fármacos coadyu-
vantes.

Tabla 1. Tipo de agentes sedantes/ hipnóticos

Sedante utilizado Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Etomidato 10 52,63% 52,63% 52,63%

Ketamina 8 42,11% 42,11% 97,74%

Propofol 1 5,26% 5,26% 100%

Total 19 100 100



Montes Valverde I, et al. | Oxigenación tras acceso a la vía aerea
91Actual Med.2024;109(819):86-94

SATO2 al inicio de la maniobra

En nueve de los pacientes (47,37%) la SatO2 al inicio 
de la maniobra ha sido del 100 %, en dos del 98 % y 
otros dos han presentado una saturación del 95 %. El 
resto de valores solo se ha dado una vez. Podemos 
comprobar que la mediana es del 99%, y un cálculo 
del percentil 25 y 75 nos indica que el 50% de los va-
lores está entre 99,5 y 100% de saturación.

SATO2 mínima durante la maniobra

En ocho del total de pacientes estudiados la SatO2 mí-
nima alcanzada ha sido del 100%; dos han tenido un 
mínimo del 92%; otros dos han tenido un mínimo del 
90%, el resto de valores sólo se han dado una vez. La 
mediana de estos valores es del 95% y un cálculo de 
los percentiles 25 y 75 nos indican que el 50% de los 
pacientes se encuentran entre los valores 89% y 100% 
de SatO2. (Figura 5)

Intubación orotraqueal vs técnicas alternativas

En doce de los pacientes (63.15%) se ha utilizado la 
videolaringoscopia para la intubación. En seis pa-
cientes (31,58%) laringoscopia convencional, y en 
uno solo (5,26%) se ha utilizado el Fast-trach como 
técnica alternativa.

DISCUSIÓN

En primer lugar, la principal razón de que la muestra 
de nuestro estudio sea más baja de lo esperada se rela-
ciona con el principal criterio de inclusión de sujetos 
en el estudio, que venía condicionado por la realiza-
ción del aislamiento de la VA dentro del SMI, lo cual 
pone de manifiesto que la mayoría de los pacientes 

a los que se les somete a un aislamiento de la VA se 
realiza fuera de este servicio, fundamentalmente en 
el área de urgencias. Para estudios ulteriores será im-
prescindible tener en cuenta esta particularidad.

De los datos obtenidos destacamos que, de los 19 pa-
cientes incluidos, un 63,15% han presentado valores 
de SatO2 al final del aislamiento de la VA, en el rango 
de seguridad establecido del 92 al 100%. Cabe resal-
tar que, de estos 12 pacientes, 8 ya disponían de una 
SatO2 de 100% al inicio de la técnica y no presentaron 
descensos significativos durante la SIAR. La SatO2 
presentó un descenso significativo en 10 pacientes 
(52,63%), y en 7 de ellos la caída estuvo por debajo del 
rango de seguridad, 4 de los cuales (21,05%) alcanza-
ron una SatO2 inferior al 80%, teniendo 2 de ellos ya 
una SatO2 inicial cerca del límite inferior de seguri-
dad. El resto de descensos han sido menos bruscos. 
Los factores que han podido influir en estos resulta-
dos son varios. El más importante se ha vinculado con 
el proceso patológico que condicionó la necesidad del 
aislamiento de la VA. Un análisis de los datos mues-
tra que gran parte de los pacientes que sufrieron una 
patología respiratoria primaria presentaron descen-
sos significativos de la SatO2 durante la inducción. 
Después de las patologías respiratorias primarias, el 
shock y los procesos neurológicos fueron los que más 
cursaron con caídas significativas de la SatO2 durante 
la maniobra de aislamiento de la VA.

Estos datos concuerdan con otros estudios realizados 
para comprobar la efectividad de la oxigenoterapia 
apneica. En un estudio realizado en el hospital Reina 
Isabel II en Reino Unido, se usó esta técnica en un 
grupo de pacientes con riesgo importante de desatu-
ración durante la SIAR (23), y se observó una mejo-
ra en los niveles de saturación en los pacientes estu-
diados. Los fenómenos de desaturación definidos en 
nuestro trabajo han sido también analizados en otros 
estudios como el realizado por Jean Pierre Frat (25) en 
el Hospital Universitario Poitiers, donde se comparó 
la efectividad de la ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) contra la ONAF + oxigenoterapia apneica en 
pacientes que padecían de IRA. Se vieron resultados 
muy similares a los obtenidos en nuestro estudio den-
tro del grupo en el que se usó la oxigenoterapia apnei-
ca: un 35% de los pacientes con hipoxemia moderada/
grave empeoraron en comparación al 24% del grupo 
en el que se utilizó la VMNI, aunque no se apreció 
mucha diferencia en los casos de hipoxemia mode-
rada. Esto concuerda con los resultados obtenidos en 
nuestra muestra, ya que los pacientes con hipoxemia 
moderada/grave no han experimentado una mejoría 
notable con el uso de la oxigenoterapia y ha habido 
descensos en una parte considerable de los pacientes 
con IRA y NAC. Aun así, ha habido al menos un estu-
dio, promovido por el departamento de medicina de 
emergencias del colegio de médicos Weill de la Uni-
versidad Cornell, que se realizó en un centro urbano 
y  académico de  t rauma de nivel  1  en E.E.U.U que 
ha  demostrado que la  oxigenoterapia  apneica  no 
presenta diferencias en rendimiento en comparación 

Figura 5. Valores de Sat02 alcanzados por lo pacientes durante el ingreso 
(comparativa de valores iniciales y mínimos)
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con la oxigenoterapia convencional (26). Cabe resal-
tar que al menos un estudio realizado en el hospital 
Saint Eloi vio que una combinación de la VMNI jun-
to a la oxigenoterapia apneica dio mejores resultados 
que con el empleo exclusivo de la VMNI, no presen-
tando ningún caso dehipoxemia severa en una mues-
tra de 25 pacientes en comparación a los 5 descensos 
que se registraron en una muestra de 24 en los que se 
usó VMNI (27). Esto hace pensar que la respuesta a 
una mejora en la oxigenación radica en una combina-
ción de la metodología existente.

Por otra parte, debemos de tener en cuenta que la oxi-
genoterapia apneica puede representar una mejor al-
ternativa ante pacientes con comorbilidades prevalen-
tes en la población general. Un ejemplo de ello sería 
un estudio realizado en la Universidad de Texas (28), 
que comprobó que una oxigenoterapia apneica con la 
administración de un flujo de 15 L/min ayudó a man-
tener unos niveles de SatO2 alrededor de 95% durante 
una media de 265 segundos en pacientes que padecían 
obesidad, con mejores resultados que en pacientes en 
los que no se empleó esta técnica.

Otro de los aspectos importantes para analizar es la 
variable edad, la cual no parece haber tenido un im-
pacto pronunciado con respecto a la oxigenación en 
los pacientes de nuestro estudio. Dentro de la franja 
de edad comprendida entre los 60 y 80 años, sólo 
han habido 4 episodios de desaturación significati-
va (21,05%). Es interesante destacar cómo la franja 
de mayor edad (70-80 años) no registra ningún epi-
sodio de desaturación grave, estando circunscritos 
los descensos más graves en la franja de pacientes 
de entre 40 y 50 años (3, un 15,79%). Consideran-
do que estos pacientes también son aquellos con las 
patologías que presentaban un descenso más mar-
cado, se puede asociar dicha bajada a su situación 
patológica y a la metodología empleada para la oxi-
genación más que a la edad. Cabe resaltar que la 
oxigenoterapia utilizada en los pacientes de edad 
avanzada, sobre todo en aquellos con patologías 
respiratorias, varía según la edad y enfermedad, 
algo recogido en un artículo publicado por David P. 
Breen que recoge las distintas oxigenoterapias dis-
ponibles y las patologías que requieren de su uso en 
este colectivo, así que la edad es un factor a tener en 
cuenta dependiendo del tipo de metodología que se 
considere utilizar (29).

Otra de las variables analizadas es la dificultad para 
el acceso a la VA definida mediante el empleo de 
la Escala Cormack-Lahene. En los pacientes en los 
cuales se ha realizado la valoración de esta escala, 
la relación con respecto a la efectividad de la oxige-
nación no parece extremadamente relevante, lo cual 
es un dato llamativo ya que, a mayor dificultad de 
acceso a la VA, mayor probabilidad de desaturación 
debería de existir. Si bien un paciente que presen-
taba una valoración de la escala Cormack-Lahene 
grado III presentó una desaturación grave, este 
mismo paciente presentaba un coma metabólico, 

patología que podría estar relacionada con el epi-
sodio descrito. El resto de pacientes no han pre-
sentado ningún descenso significativo. Estos resul-
tados podrían ser explicados por la realización de 
una técnica adecuada de preoxigenación y de SIAR 
para el aislamiento de la VA. Cabe resaltar que aquí 
probablemente esté influyendo el tamaño muestral 
sobre los resultados, ya que un estudio realizado en 
el Hospital Universitario de Santiago de Compos-
tela determinó que, en una muestra de 360 pacien-
tes, en aquellos en los que había peor visión glótica 
(Cormack-Lehane III-IV) hubo más dificultad en la 
IOT y bajadas de los niveles de SatO2 a valores de 
hipoxemia moderada/grave (30). Por tanto, pode-
mos determinar que, si bien en nuestro estudio no 
parece haber tenido mucha influencia, un aumento 
del tamaño muestral podría condicionar unos re-
sultados diferentes.

Es importante analizar el tipo de SIAR utilizado en 
función de los principios activos que se han em-
pleado para dicha técnica. En los 12 pacientes en 
los que se ha utilizado la SIAR I, se han registrado 
descensos de la SatO2 en un 21,05%. En los pacien-
tes en los que se ha utilizado el SIAR II, se ha pro-
ducido una caída de la saturación en un 15,79% y 
no ha habido ninguna caída significativa de la SatO2
en el paciente en el que se ha utilizado el SIAR III. 
Necesitaríamos una mayor muestra para valorar si 
la farmacología empleada presentan algún tipo de 
influencia en el proceso de desaturación de los pa-
cientes pero basándonos exclusivamente en nuestra 
muestra parece que la causa primordial sigue sien-
do la patología del paciente, algo apoyado en un 
estudio promovido por la Universidad de Copenha-
gue en Dinamarca que comparó la eficacia de dos de 
los sedantes utilizados (ketamina y etomidato), no 
existiendo diferencias en los resultados obtenidos 
(31). También hay que considerar que las limitacio-
nes con respecto a la farmacología empleada están 
recogidas en la literatura, algo que nos muestra un 
estudio de análisis realizado por Joanna L. Stollings 
de Estados Unidos, que apoya nuestra afirmación 
al recoger la variabilidad en las indicaciones y con-
traindicaciones de todos los fármacos que pueden 
constituir una pauta de SIAR (32).

Por todo lo anteriormente descrito y siendo cons-
cientes de las limitaciones que presenta nuestro 
trabajo desde el punto de vista metodológico, al 
tratarse de un estudio retrospectivo y desde el pun-
to de vista del tamaño muestral,  estamos conven-
cidos de que puede suponer un punto de partida 
para la realización de posteriores estudios obser-
vacionales que faciliten aclarar los aspectos más 
relevantes de las técnicas utilizadas para la oxige-
nación de los pacientes que van a ser sometidos al 
aislamiento emergente de la VA, que sigue siendo 
el procedimiento más crítico y con más compli-
caciones dentro del conjunto de actuaciones que 
diariamente se realizan en los SMI en los pacientes 
críticamente enfermos.



Montes Valverde I, et al. | Oxigenación tras acceso a la vía aerea
93Actual Med.2024;109(819):86-94

CONCLUSIONES

La cuantif icación de los niveles de oxigenación 
mediante oximetría del  pulso es  un mecanismo 
de monitorización imprescindible para las  técni-
cas de aislamiento de la  VA en el  paciente cr ít ico, 
viéndose afectados por numerosas variables de 
las  cuales la  más importante en nuestro estudio 
ha sido la  patología primaria que condicionó la 
necesidad de proporcionar al  paciente una VA ar-
t if icia l .  Por otra parte,  la  oxigenoterapia apneica 
según los datos obtenidos en nuestro estudio de-
muestra ser una buena técnica para la  preoxige-
nación de los pacientes que van a ser sometidos 
a un procedimiento de instrumentalización de la 
VA, aunque no hemos podido realizar un análisis 
de otras técnicas también uti l izadas para este f in.
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RESUMEN
El arte ha sido reciente aunque escasamente utilizado como herramienta de aprendizaje en 
Histología. El presente trabajo reporta su aplicación y su posible impacto en el aprendizaje en 
distintos contenidos histológicos durante dos cursos sucesivos de formación de auxiliares alumnos 
para docentes de tal disciplina (45 alumnos (29 mujeres y 16 varones) en 2022 y 43 (30 mujeres y 
13 varones) en 2023) en una escuela médica de Argentina. Todos ellos estudiaban Medicna. Varias 
obras artísticas fueron empleadas intentando motivar e incentivar dicho aprendizaje. Concluido 
cada curso, los participantes completaron una hoja de registro con cuestionario abierto diseñada 
por los autores y habilitada éticamente por el correspondiente Comité ad hoc. Cuantitativamente, la 
casi totalidad de los estudiantes consideró ventajosa la experiencia, desconocía las obras de arte 
empleadas, percibió compatibilidad entre las obras y los contenidos en estudio y apoyo continuidad 
de la experiencia. Cualitativamente, varias ventajas como incremento de la motivación, mejora del 
aprendizaje, desarrollo y afirmación de competencias útiles a futuro y generación de inquietudes 
culturales que exceden a los contenidos específicos abordados, fueron señalados entre otros 
beneficios, Estos resultados confirmarían el relevante valor del arte para el aprendizaje histológico, 
sea cual sea el formato curricular vigente.

ABSTRACT
The art has been recent but rarely used as a learning tool in Histology. The present paper reports its 
application and its possible impact for learning different histological contents during two successive 
training courses of student assistants for teachers of such discipline (45 students (29 women and 16 
men) in 2022 and 43 (30 women and 13 men) in 2023) at a medical school in Argentina. All of them 
studied Medicine. Several artistic works were used trying to motivate and encourage said learning. 
After each course, participants completed a registration sheet with an open questionnaire designed 
by the authors and ethically authorized by the corresponding ad hoc Committee. Quantitatively, 
almost all of the students considered the experience advantageous, were unaware of the works of 
art used, perceived compatibility between the works and the content under study, and supported 
continuity of the experience. Qualitatively, several advantages such as increased motivation, 
improved learning, development and affirmation of useful competencies in the future and generation 
of cultural concerns that exceed the specific contents addressed, were noticed among other benefits. 
These results would confirm the relevant value of art for histological learning, whatever the current 
curricular format.

Keywords:
Art;
Learning;
Histology;
Medicine;
Argentina.

Palabras clave:
Arte;
Aprendizaje;
Histología;
Medicina;
Argentina. 

 Actual Med.2024;109(819):95-99

Recibido: 19/06/2024 | Revisado: 09/07/2024 | Aceptado: 14/08/2024
DOI:10.15568/am.2024.819.or03

Alberto Enrique D’Ottavio
Entre Ríos 1214. Rosario. Argentina
Email: aedottavio@hotmail.com
Teléfono: +54 341 5862173



El Arte para aprendizaje histológico | Alberto Enrique D, et al. 
96 Actual Med.2024;109(819):95-99

INTRODUCCIÓN

Concepto, breve historia y clasificación del arte (1-3)

El arte (del griego téchnē  traducido como ars  en la-
tín) constituye un modo de comunicación capaz de 
trasmitir sentimientos, reflexiones y observaciones 
humanas. Asimismo, se lo define como expresión 
creativa del ser humano que incluye su visión sensi-
ble, real o ficticia, del mundo.

Sin olvidar sus notables expresiones prehistóricas 
e históricas a lo largo de las edades de piedra, del 
bronce y del hierro, la antigüedad e inicios del me-
dioevo, la breve reseña cronológica aquí realizada 
parte del siglo XI, centuria de la creación de las 
universidades donde fueron enseñadas siete artes 
liberales: el Trivium  (o base del conocimiento) que 
abarcaba: gramática, lógica y retórica, y el Quadri-
vium :  música, aritmética, geometría y astronomía.

Sin haber alcanzado durante el Renacimiento su 
significado moderno que le fue otorgado en 1750, 
en el siglo XIX, Georg Wilhelm Friedrich Hegel 
describió en sus Lectures on Aesthetics  cinco artes 
principales: arquitectura, escultura, pintura, músi-
ca y poesía. Esta lista; popularizada especialmente 
en Francia y con continuas modificaciones, ha pro-
seguido siendo relevante y, a la vez, tema de debate 
en la cultura francesa hasta el siglo XXI. 

A fines del siglo pasado, eran identificables aproxi-
madamente una decena de artes que comprendían 
desde la arquitectura hasta la música e incluían, 
además, las artes escénicas (teatro, danza, circo y 
mímica), las visuales (dibujo, grabado y pintura), 
el cine, la escultura, la fotografía, la historieta y la 
literatura (poesía inclusive).

En la actualidad, los franceses las enumeran de la 
primera a la novena de este modo: arquitectura, es-
cultura, pintura, música, literatura (poesía y prosa), 
artes escénicas (danza y teatro), cine, mediáticas 
(radio, TV y fotografía) y los cómics. 

Por otra parte, no puede olvidarse a quienes res-
catan las pretéritas artes nobles o puras  (pintura, 
escultura y arquitectura), las bellas artes  (arquitec-
tura, escultura, danza, música, pintura, literatura y 
cine – para otros, teatro-) y las artes no clasificadas
(olfativas y gastronómicas)

Para el epistemólogo argentino Mario Bunge, la Me-
dicina es ciencia, tecnología, arte y servicio (4). 

1 Este trabajo fue realizado con alumnos que mientras cursan Medicina, se for-
man más profundamente en Histología y Embriología a través de cursos ad hoc a fin de asistir lue-

go como auxiliares alumnos a los docentes encargados de los trabajos prácticos

Al respecto, cabe discernir entre éste como parte 
del acto médico (vale decir, acompañamiento, com-
pasión, esperanza, empatía, solidaridad y urbani-
dad, mayor cultura, amplitud de miras y empleo de 
sutilezas operativas experienciales en su científica 
aplicación) y la vinculación potenciadora existente 
entre ambas; esto es, cómo las artes pueden auxiliar 
a la práctica profe1sional. En este sentido, prima fa-
cie  podría decirse que las artes visuales ayudan a 
entrenar la observación en el paciente, las auditivas 
a escuchar más atentamente la narrativa de sus sín-
tomas y a realizar, en consecuencia, un diagnóstico 
más informado, y las audiovisuales, a ambos res-
pectos (5).

La relevancia del arte, junto a la de las humanida-
des, ha ido ganando terreno en el aprendizaje de la 
Medicina lo que se trasunta primordialmente desde 
la década de 2010 en crecientes publicaciones re-
flexivas, narrativas y experimentales (5-14). 

Más aún, algunos autores han asociado cortes 
transversales histológicos de lengua con expresio-
nes humanas como las observadas en las pinturas 
“El Grito”  de Edvard Munch y “La romería de San 
Isidro”  de Francisco de Goya (15). 

Haciendo particular hincapié en Histología el arte 
ha sido empleado como herramienta adquisitiva en 
tanto mejorador del alumnado ante imágenes histo-
lógicas desconocidas. (16,17). 

En particular congruencia con estos dos últimos re-
portes, el presente trabajo comunica su aplicación 
y su posible impacto en el aprendizaje de distintos 
contenidos histológicos durante dos cursos sucesi-
vos de formación de auxiliares alumnos para docen-
tes de tal disciplina (2022 y 2023) en una escuela 
médica de Argentina1

MATERIAL Y MÉTODO

Mediante esta iniciativa cultural, fueron empleadas 
obras artísticas en determinados momentos de dos 
cursos de auxiliares alumnos de la asignatura (2022 
y 2023). La asociación entre la obra de arte y el te-
mario histológico se concretó a partir de que: (a) la 
obra revestía utilidad como iniciadora, motivadora 
e incentivadora de su aprendizaje desde una pato-
logía que involucraba al órgano en estudio, o bien 
(b) guardaba similitud morfológica o estructural con 
dicho temario.
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En 2022, cursaron 45 alumnos (29 mujeres y 16 varo-
nes) y en 2023, 43 (30 mujeres y 13 varones).

Concluido cada curso, los autores entregaron al es-
tudiantado una hoja de registro con cuestionario 
abierto diseñada por éstos donde, en primer lugar, el/
la participante calificó de ventajosa o desventajosa la 
experiencia, evaluó si conocía ya las obras de arte em-
pleadas, su compatibilidad con el sistema orgánico en 
estudio y si consideraba que el emprendimiento puede 
seguir siendo aplicado para posteriormente, asentar 
ventajas o desventajas del mismo. Tras dicho registro, 
las respuestas a ambos respectos fueron procesadas.

En todo momento, fueron respetadas las normas éti-
cas institucionales para este tipo de investigaciones; 
esto es, información detallada sobre su finalidad, vo-
luntariedad, anonimato y confidencialidad, entre los 
ítems salientes establecidos por el Comité de Ética de 
la Facultad de Ciencias Médicas (UNR) que habilitó 
este proceder. 

Es de destacar que, excediendo su carácter voluntario, 
la totalidad de cursantes completaron la referida hoja 
de registro

Entre las obras utilizadas se citan a continuación al-
gunas a modo de ejemplo aclarando catalogación de 
las mismas (tipo de arte, nombre, autor, año de reali-
zación, movimiento artístico, lugar de ubicación) y el 
porqué de su empleo. 

Pintura:

• La mujer barbuda (Magdalena Ventura con su ma-
rido) (1631) óleo sobre lienzo de José de Ribera 
(El Españoleto) Barroco (196 cm x 127 cm) Mu-
seo del Prado (Madrid, España). Iniciador, mo-
tivador e incentivador para estudio de ovario y 
suprarrenal a partir del hirsutismo 

• Enano con un perro, Retrato de bufón con perro 
o Don Antonio “el Inglés”,(circa 1650) óleo sobre 
lienzo de Diego Velázquez. Barroco (142 cm x 107 
cm). Museo del Prado (Madrid, España). Inicia-
dor, motivador e incentivador para abordaje de 
hipófisis partiendo del enanismo armónico

Escultura:

• Manneken Pis (1619 y 1995 versiones original y 
actual, respectivamente) Obra original en bronce 
de Jerome Duquesnoy. Barroco franco-flamenco. 
65, 5 cm. de altura. Bruselas (Bélgica) Iniciador, 
motivador e incentivador para el análisis de los 
sistemas urinario y reproductor masculino

Arquitectura: 

• La roja cúpula de la Catedral de Santa María del 
Fiore (Florencia) (1420 – 1436) Obra de Filippo di 
Ser Brunellesco Lapi o Filippo Brunelleschi en la-

drillo, piedra y mármol. Renacimiento temprano. 
54.80 m y 45.50 m (diámetros exterior e interior) y 
105.50 m y 100 m (alturas exterior e interior] Flo-
rencia (Italia). Iniciador, motivador e incentivador 
para sitios inmuno-inductores del aparato digestivo 
(placas de Peyer y apéndice cecal), guarda, también, 
notoria similitud el domo o cúpula del apéndice ce-
cal cunicular revestido por el FAE (Follicle Associa-
ted Epithelium) según se aprecia en la Fig. 1.

Asimismo, se recurrió de manera complementaria a 
la Literatura estimulando la lectura de Recuerdos de 
mi vida (1901), autobiografía del histólogo navarro D. 
Santiago Ramón y Cajal (Premio Nobel de Medicina 
o Fisiología 1906) como introducción al tejido y sis-
tema nervioso

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El 90 % del alumnado participante en 2022 y el 95% en 
2023 (41 estudiantes en ambas ocasiones) definieron 
a la experiencia como ventajosa. 

En dichos años, el  porcentaje restante no se ex-
presó con claridad sobre cuán ventajosa o no era 
esta propuesta por lo que sus declaraciones fueron 
ponderadas como expresiones desfavorables a la 
experiencia.

No hubo diferencias intersexuales significativas.

Complementariamente, y siempre desde lo cuanti-
tativo, la casi totalidad de los participantes (varo-
nes y mujeres) en ambos años desconoció las obras 
empleadas con excepción de 4 mujeres y 2 varones 

Figura 1. El domo o cúpula (D) recubierta por el FAE (Follicle Associated 
Epithelium) entre dos vellosidades interdómicas fungiformes (VIM) en 
apéndice cecal cunicular H&E 40x (derecha) remeda la cúpula de la Catedral 
florentina de Santa María del Fiore (izquierda)
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en 2022 y 3 mujeres y 1 varón en 2023 que manifes-
taron reconocerlas en general pero no las mismas ni 
en detalle.

Respecto de cuando fueron preguntados sobre cómo 
percibían si la obra artística había sido compatible 
con el sistema orgánico estudiado y si esta iniciativa 
merecía continuidad, la coincidencia en favor de una 
y de otra fue total entre quienes la valoraron ventajosa 
tanto en 2022 como en 2023.

Por su parte, entre las ventajas cualitativas, obvian-
do entre ellas orden de prelación, pueden citarse por 
resultar válidas y fiables: incremento de la motiva-
ción, facilitación del aprendizaje, mantenimiento de 
la atención durante el desarrollo de los contenidos 
por hiatos de descanso creativo consecuencia del in-
tercalado de las obras, generación de entretenimiento 
pese a lo abstracto de muchos de ellos, tránsito de lo 
abstracto hacia lo concreto y desde lo bidimensional 
(preparación histológica) hasta lo tridimensional ce-
lular, tisular u orgánico (esto pudo llevarse a cabo en 
casos puntuales), desarrollo y afirmación de compe-
tencias (conocimientos, actitudes y habilidades) de 
utilidad futura, superadoras del mero recuerdo me-
morístico de nociones disciplinares, apreciación de la 
Medicina también como arte, excediendo sus facetas 
científico-tecnológicas, y despertar de inquietudes 
culturales para su ulterior ampliación, más allá de los 
conceptos médicos específicos.

Los resultados referidos dan cuentan del valor otorga-
do por el estudiantado a esta clase de desafíos y de las 
ventajas percibidas para su presente y futuro.

Finalmente, llama la atención de escasez de trabajos si-
milares al respecto por lo que el debate puede hacerse 
con el trabajo publicado por Cracolici et al (2019) con 
quienes, a pesar de no transitar andariveles idénticos, 
existen coincidencias sobre el beneficio producido (17).

Respeto del reporte de Akison et. al. (2022), esta co-
municación difiere del objetivo seguido por ellos, 
quienes, además, no mencionan la/s obra/s de arte 
empleada/s. Pese a coincidencias en relación con el 
sentido mejorador que tales autores señalan en sus 
conclusiones (18), cabría corroborarlo siguiendo su 
diseño.

Se han hallado otras comunicaciones de sumo inte-
rés entre arquitectura e histología e histología y arte 
aunque con diferente orientación a la aquí propuesta 
(19, 20).

Existe otro trabajo donde se detectan similitudes entre 
la imagen histológica del músculo estriado esqueléti-
co y la acuarela abstracta expresionista Rhythmisches, 
strenger und freier (Rítmica, más estricta y libre) (61.5 
cm x 47 cm) del alemán Paul Klee (1930) pero que 
no está planteado para aprendizaje histológico si bien 
podría emplearse para ello (21). Más aún, al haber 
padecido esclerodermia sus autorretratos pueden ser 

útiles para iniciar, motivar e incentivar el estudio his-
tológicos de la piel.

Más allá de estas disidencias y limitaciones, todos 
ellos apuntan a una estrategia innovadora que bien 
podría acercar al alumnado al conocimiento y valora-
ción de las artes

Según lo susodicho, pese a que las preparaciones histo-
lógicas pueden devenir artísticas en sí mismas y, ade-
más, acercar al arte (22,23) este trabajo se vale de este 
no sólo como motivador, incentivador, facilitador e ins-
pirador para el aprendizaje histológico médico, sea cual 
sea el formato curricular en vigor, sino como desperta-
dor y/o reforzador de inquietudes culturales. Y lo que es 
más, puede, también, tener aplicación en otras carreras. 

Según lo susodicho, actúa en sintonía con un añejo 
aforismo atribuido al decimonónico anatomopató-
logo catalán D. Jose de Letamendi quien aseveraba 
que “el médico que de Medicina sólo sabe, ni de Me-
dicina sabe”.

Más aún, se estima que esta sentencia resulta extensible 
a cualquier profesión por el valor que la cultura general 
posee para la formación de personas de bien, condición 
preliminar para cualquier ejercicio profesional..
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RESUMEN
La membrana timpánica actúa como límite entre el oído medio y externo, desempañando un papel 
fundamental en el proceso de audición. Su estructura se compone de varias capas que permiten entre 
otras funciones la transmisión de las ondas sonoras. No obstante, esta membrana es vulnerable a 
lesiones, siendo las perforaciones las que cuentan con una mayor prevalencia.
El tratamiento de estas perforaciones puede ir desde la observación hasta procedimientos quirúrgicos 
como la timpanoplastia, aunque a menudo se enfrentan a problemas como recidivas y complicaciones 
en la cicatrización. En este contexto, la ingeniera tisular y las terapias avanzadas se presentan 
como opciones prometedoras, ya que permiten el empleo de biomateriales y/o células para facilitar 
la regeneración del tejido afectado. seen este sentido, se ha realizado una revisión de la literatura 
científica reciente, de forma sistemática, para evaluar el estado actual de estas terapias en el 
tratamiento de perforaciones timpánicas en modelos in vivo.

ABSTRACT
The tympanic membrane stands as a border between the middle and the outer ear, playing a leading 
role in hearing. It consists of several layers that among other functions allow sound waves to properly 
go through. However, this membrane is vulnerable to injury. In this matter tympanic perforations stand 
out as the disease with a higher prevalence due to eardrum damage.
Treatment for these perforations can go from observation to surgical procedures such as tympanoplasty. 
However, these procedures often cope up with issues such as recurrences as well as hardships in 
healing. On the other hand, tissue engineering and advanced therapies are rising as promising options, 
as they allow the use of biomaterials and/or cells to improve the regeneration of damaged tissue. In 
this sense, it has been carried out a systematic review of the recent scientific literature regarding the 
status of these therapies in the treatment of tympanic perforations in in vivo models.
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INTRODUCCIÓN

E l  t ímp ano es  una  es t r uc tura  anatómica  que  ac-
túa  como l ímite  ent re  e l  oído  me dio  y  ex ter no  y 
que  des emp eña  un  p ap el  c r uc ia l  en  e l  comple j o 
pro ces o  que  sup one  l a  audic ión .  E st a  de lgada 
membrana  t i ene  una  comp os ic ión  h is to lóg i -

ca  única ,  for mada  p or  t res  te j idos :  l a  epider-
mis  o  cap a  ex ter na ,  l a  cap a  f ibros a  cent ra l  y  l a 
cap a  mucos a  inter na  (1)  (F igura  1) .  C ada  uno 
de  es tos  te j idos  c umple  f unc iones  esp e c í f i cas 
que  cont r ibuyen  a  l a  t ransmis ión  de  l as  ondas 
s onoras  des de  e l  ex ter ior  a l  oído  inter no,  p er-
mit iendo  as í  l a  p ercep c ión  de l  s onido  p or  p ar te 
de l  indiv iduo  (2) .
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No obstante, a pesar de su importancia, el tímpano es 
vulnerable a diversas lesiones, siendo las perforacio-
nes timpánicas una de las complicaciones más habi-
tuales que pueden afectar a su integridad y estructura 
(3)( Figura 2). Estas perforaciones pueden deberse 
a diversas causas, como traumatismos, infecciones o 
procedimientos médicos, manifestándose con sínto-
mas como pérdida de audición, otalgia u otorrea (4). 
Existen múltiples criterios para clasificarlas, si bien, 
las distinciones más habituales suelen realizarse tanto 
en base a su extensión o localización (subtotales, mar-
ginales, centrales) como a su tiempo de evolución (5). 
El tratamiento de las perforaciones timpánicas puede 
variar en función de su tamaño, tipo y localización, 
incluyendo desde medidas expectantes como la vigi-
lancia estrecha hasta la realización de intervenciones 
quirúrgicas con la posibilidad de aplicar o no injertos 
de distinta naturaleza como es la timpanoplastia (6).

A pesar de los avances en el tratamiento de las per-
foraciones timpánicas, existen desafíos y limitaciones 
asociados con las opciones terapéuticas actuales. La 
reparación quirúrgica puede estar sujeta a complica-
ciones como recidivas, retraso en la cicatrización o 
daño a estructuras adyacentes (7). En este sentido, las 
terapias avanzadas y la ingeniería tisular han emergi-
do postulándose como una posible alternativa para el 
tratamiento de estas. El potencial de estas terapias se 
basa en la utilización combinada de biomateriales y/o 
células para promover la regeneración del tejido da-
ñado de forma controlada y eficaz. Su potencial para 
el cierre de perforaciones timpánicas ya ha sido seña-
lado y analizado en la literatura científica actual, pos-
tulándose como uno de los campos más prometedores 
dentro de la otorrinolaringología e ingeniería tisular, 
con una alta expectativa de poder lograr su traslado 
futuro a la práctica clínica habitual (6,8). 

Por tanto, el objetivo del presente trabajo es realizar a 
través de una revisión de la literatura, una evaluación 

del estado actual de las distintas terapias avanzadas 
que se hayan empleado para el abordaje y tratamiento 
de las perforaciones timpánicas en modelos in vivo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Para llevar a cabo la presente revisión, se siguieron las 
normas PRISMA (9). En primer lugar, se efectuó una 
búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos 
(PubMed, Scopus, Medline) sobre estudios que relacio-
nasen el tratamiento de las perforaciones timpánicas 
aplicadas a modelos in vivo con medios o productos 
pertenecientes a la ingeniería tisular y/o terapias avan-
zadas. Para ello se emplearon los siguientes términos de 
búsqueda: (eardrum OR tympanic ) AND perforation 
AND “tissue engineering” AND “in vivo”. La búsqueda 
se realizó en agosto del 2024, incluyendo todos los tra-
bajos sin ningún filtro temporal. Las diferentes estrate-
gias de búsquedas empleadas en cada una de las bases de 
datos pueden consultarse en el siguiente enlace: https://
sway.cloud.microsoft/HC3Gl95vTMF6Af4d?ref=Link.

Los criterios seguidos para la inclusión de estudios en 
este trabajo fueron: i) artículos originales de experi-
mentación en los que se empleasen compuestos perte-
necientes a la ingeniería tisular y/o terapias avanzadas 
para el cierre de perforaciones timpánicas, ii) que los 
compuestos hubiesen sido testados en estudios in vivo 
iii) que se evaluase en los artículos con alguna varia-
ble la eficacia y/o capacidad de cierre de la perforación 
timpánica iv) artículos escritos en el idioma inglés.

Los criterios seguidos para la exclusión de estudios 
fueron no cumplir alguna de las premisas señaladas 
en el apartado anterior, correspondientes a los crite-
rios de inclusión.

Una vez realizada esta primera búsqueda, se obtu-
vieron 48 registros, quedando finalmente seleccio-
nados, tras ser filtrados por título y resumen, tras 
excluir registros duplicados, así como dos estudios 

Figura 1. Membrana timpánica normal junto con representación de su 
composición histológica (Adaptado de https://www.enteducationswansea.
org/normal-ear-anatomy).

Figura 2. Perforación crónica subtotal (izquierda) y perforación aguda 
traumática (derecha). Elaboración propia.



Ingeniería tisular en perforaciones timpánicas  | Díaz Rodríguez F, et al.
102 Actual Med.2024;109(819):100-112

adicionales que no cumplieron alguno de los crite-
rios de inclusión (uno de ellos era una revisión y no 
un artículo de experimentación mientras que el otro 
no fue capaz de ser encontrado en idioma inglés) un 
total de 23 registros. Finalmente, de estos 23 regis-
tros finales tuvieron que eliminarse, tras realizar una 
búsqueda por título y resumen, cinco de los mismos 
por no cumplir adicionalmente alguno de los crite-
rios de inclusión (dos de ellos no empleaban estricta-
mente modelos in vivo, otro de ellos no empleaba el 
producto de ingeniera tisular como tratamiento para 
la perforación en sí mientras que en dos de ellos no 
pudo disponerse de acceso al texto completo). Todo 
el proceso de búsqueda y selección fue realizado por 
dos operadores de forma independiente y ciega. En 
caso de desacuerdo, intervino un tercer operador para 
decidir si el registro debía ser incluido o rechazado.

El resultado de los registros analizados queda recogido 
en el diagrama de flujo de la revisión (Figura 3).

Para el análisis y estudio de los registros selecciona-
dos se extrajeron de forma sistemática en cada uno de 
los registros incluidos las siguientes variables: tipo de 
perforación, especie animal y número de la misma, el/ 
los productos de ingeniería tisular o terapias avanza-
das empleados para la restauración de la perforación 
timpánica, el tipo y cantidad de especies celulares (si 

las hubo), la presencia o no de factores de crecimiento 
(si habían sido empleados con el fin de ayudar al cierre 
de la perforación o habían formado parte del bioma-
terial a estudio), así como un apartado de resultados 
en el que se trató de sintetizar de forma homogénea 
los hallazgos más relevantes obtenidos de la parte in 
vivo de cada estudio, desde una perspectiva centrada 
primordialmente en la funcionalidad de la membrana 
timpánica de forma que ello permitiese la comparación 
y traslación de los mismos, a una posible interpreta-
ción más cercana a la clínica.

A su vez, se aplicaron los criterios ARRIVE (versión 
2.0) como método para evaluar de manera indirecta la 
calidad metodológica de ensayos realizados con ani-
males in vivo. Esta evaluación se efectuó en todos los 
artículos incluidos en la presente revisión a excepción 
de uno ellos, que, al emplear humanos, no era apto 
para ser estudiado con los mismos (10,11).

RESULTADOS

En la presente revisión sistemática se han incluido un 
total de 18 trabajos de investigación, que han sido some-
tidos a una extracción y síntesis sistemática de las dife-

Figura 3. Diagrama de flujo de la revisión 
sistemática
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rentes variables anteriormente descritas. El resumen de 
dicha evaluación puede consultarse en la Tabla 1.

Desde el punto de vista del tipo de perforación, en-
tre los registros analizados se empleó el modelo de 
perforación timpánica aguda en 8/18 registros fren-
te a 10/18 registros en los que se usó un modelo de 
perforación timpánica crónica, siendo estos dos los 
tipos de perforación timpánica más frecuentemente 
estudiados.

Respecto al uso de biomateriales de naturaleza celular 
los resultados arrojan que, en 5/18 registros analiza-
dos se emplearon células destacando el uso repetido 
de poblaciones celulares de fibroblastos y células pro-
venientes del tejido adiposo (12-15). Esta aparente 
homogeneidad en cuanto a los tipos celulares em-
pleados no se observó en los factores de crecimien-
to, ya que, salvo el suero de cordón umbilical que fue 
empleado en dos estudios (14,16) los restantes tres 
artículos, que contaron con factores de crecimiento, 
emplearon compuestos de diferente naturaleza, con lo 
que es difícil poder esclarecer cuál de ellos tuvo un 
impacto mayor a la hora de desarrollar el constructo 
en el que se aplicó. Por último, cabe destacar el uso 
conjunto combinado de poblaciones celulares y facto-
res de crecimiento en dos de los estudios analizados 
(12,14). 

Por otra parte, entre los registros que emplearon 
biomateriales de naturaleza exclusivamente acelular 
destaca, por su uso repetido, el empleo de colágeno 
en 4/18 estudios, así como el quitosano y la fibroí-
na de seda, con una participación en ambos casos en 
3/18 estudios analizados. También se observó el uso 
combinado de dos de estos biomateriales, colágeno y 
fibroína de seda, en uno de los estudios analizados 
(17). Dentro de estos compuestos el quitosano pareció 
obtener los resultados más llamativos logrando ace-
lerar la curación hasta la mitad de tiempo respecto a 
sus controles como refleja el estudio de Kim J et al en 
2011. En general, aunque no ha sido el propósito de 
esta revisión, destaca el hecho de que el empleo de al-
gunos materiales logró, independientemente de la na-
turaleza de su constructo, generar un neotímpano con 
características estructurales más similares al tímpano 
nativo, al obtener, tanto una mayor cantidad de fibras 
de colágeno como una estratificación y orden mejor 
de las mismas (17,18).

En relación con el modelo animal, en todos los tra-
bajos que generaron una perforación timpánica para 
su posterior regeneración se emplearon roedores. 
Dentro de estos roedores, el modelo animal más em-
pleado fue la rata, siendo la especie Sprague-Dawley 
empleada en 11/18 estudios. Además de la rata, que 
fue empleado de forma adicional en otro estudio sin 
que se mencionase su especie (19), destaca el uso de 
la cobaya en 3/18 artículos analizados, seguido de la 
chinchilla, que se empleó en 2/18. Por otro lado, tam-
bién cabe mencionar la presencia de un artículo cuya 
especie de estudio fue el humano (10).

Respecto a los resultados obtenidos, dado que el ob-
jeto de la presente revisión fue buscar parámetros que 
se centrasen de forma predominante en la funciona-
lidad, se escogieron la valoración de la audición y la 
tasa de regeneración timpánica como indicadores del 
posible fracaso o éxito de los biomateriales o construc-
tos implantados para el cierre de los distintos tipos de 
perforaciones. Los resultados reflejan, que, todos los 
artículos incluidos en la revisión, a excepción de un 
estudio llevado a cabo por Farhadi M en 2012, logra-
ron tasas de regeneración totales con una tasa de cie-
rre del 100% con los distintos constructos empleados. 
Además, los resultados reflejan que este cierre se pro-
dujo, generalmente, de forma más acelerada en aque-
llas perforaciones que fueron tratados con productos 
de terapias avanzadas con respecto a las perforaciones 
no tratadas, independientemente de la naturaleza del 
constructo utilizado. De hecho, en aquellos casos en 
los que se utilizaron constructos celularizados, la tasa 
de cierre completa fue más precoz (12). Por su parte 
la audición demostró, en los casos en los que fue valo-
rada, obtener tasas de recuperación a niveles sanos en 
la mayoría de estudio alcanzado niveles de normalidad 
auditiva completa en más del 70% de los casos.

En relación con la evaluación del riesgo de sesgo des-
pués de aplicar las normas ARRIVE 2.0, los resultados 
se muestran en la Figura 4. 

DISCUSIÓN

La otorrinolaringología, al igual que muchas otras 
especialidades médico-quirúrgicas, se está viendo 
beneficiada por el auge y el desarrollo de las terapias 
avanzadas y, de forma concreta, por la ingeniería ti-
sular. El desarrollo de tejidos artificiales constituye 
una potencial estrategia terapéutica novedosa que 
puede abrir la puerta a un tratamiento optimizado 
de muchas patologías otorrinolaringológicas. En este 
sentido, estudios previos realizados en el Departa-
mento de Histología de la Universidad de Granada, 
han estudiado previamente el papel de la ingeniería 
tisular otorrinolaringológica, estableciendo que el 
tratamiento de la perforación timpánica o de la mi-
crotia son dos de las áreas donde más se ha inves-
tigado y, por tanto, donde merece la pena hacer un 
esfuerzo mayor que permita conseguir la adecuada 
traslación clínica que permita, en última instancia, 
la mejora del tratamiento actual de estas patologías 
mediante Medicina Regenerativa (8). Por lo tanto, el 
presente trabajo se ha centrado en llevar a cabo una 
revisión de la literatura científica disponible en re-
lación con el uso de estrategias que empleen la inge-
niería tisular y terapias avanzadas como tratamiento 
para las perforaciones timpánicas.

A la hora de analizar el papel de la ingeniería tisu-
lar y las terapias avanzadas como tratamiento para las 
perforaciones timpánicas, cabe destacar que existen 
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Fuente Tipo de 
perforación Especie animal Biomaterial Células Factores de crecimiento Seguimiento Resultados

Mina 
Aleemardani 
et al, 2024

Perforación aguda 
subtotal

Rata Sprague 
Dawley macho
(n=33)

Seda fibroína-
gelatina

Fibroblastos a
dérmicos humanos
4 × 10^4 células/film

NO 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 80% 
grupo control a los 7 días
-Audición volvió a valores normales (recuperó 30dB de 
pérdida)

Chahsetareh 
H et al, 2024

Perforación aguda 
subtotal

Rata Sprague 
Dawley macho
(n=36)

Nanofibras de 
hidrogel de alginato 
y PCL/gelatina

Células madre adiposas 
humanas (hAMSCs)
5 × 10^3 células/mL

Exosoms de células madre 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental, 78% 
grupo experimental 2 y 50% grupo control a los 5 días
-Audición: volvió a valores normales (fue capaz de 
recuperar 20dB de pérdida en tres grupos)

Erin A. 
Harvey et al, 
2024

Perforación 
crónica

Chinchilla
(n=17) Colágeno NO NO 98 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 44 % en grupo experimental vs 0% 
en grupo control a los 42 días
-Audición: el 50% de los oídos tratados con el andamio de 
colágeno presentaron una mejora en el nivel de audición, 
12,5% se mantuvieron sin cambio y el 37,5% tuvieron un 
empeoramiento de esta

Roghayeh 
Najafi
et al, 2023

Perforación
aguda subtotal

Rata Sprague 
Dawley macho
(n=33)

Nanofibras de 
poli (alcohol 
vinílico) /alginato 
sulfatado y matriz 
decelularizada de 
gelatina de Wharton

NO NO 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 80% 
grupo experimental a los 7 días
-Audición: volvió a valores normales (recuperó 20dB de 
pérdida); sin diferencia respecto a control

Yanqing Lu
et al, 2023

Perforación 
crónica

Cobaya
(n=10)

Membrana 
timpánica de cobaya 
descelularizada

Células de médula ósea
mesenquimales 
(BMSCs) de cobayas

NO 80 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 90% 
grupo control a los 80 días
-Audición: volvió a valores normales (recuperó 32dB); sin 
diferencia respecto a control

Chul Ho Jang
et al, 2022

Perforación 
crónica

Rata Sprague-
Dawley macho
(n=18)

Colágeno

Células madre 
mesenquimales 
derivadas del tejido 
adiposo humano 
(hASCs)

bFGF 10 ng/mL y hUCS 10) 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% en grupos experimentales vs 
88% grupo control a los 14 días
-A los 7 días regeneración completa en 88% grupo 
experimental 1, 77% en grupo experimental 2 y 66% en 
grupo control
-Audición de 46 a 30dB. No diferencias entre grupos. No se 
alcanzaron niveles de normoacusia

Yili Wang
et al, 2021

Perforación
crónica subtotal

Rata 
(n=8)

Hidrogel
1% de HAMA 
(Ácido Hialurónico 
Metacrilato)
15% de GelMA 
(Gelatina 
Metacrilato)
24% de Matriz 
de cartílago 
extracelular porcino

NO NO 60 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% a los 7 días en el grupo 
experimental
-No se valoró audición

Hoon 
Seonwoo
et al, 2019

Perforación
crónica subtotal

Rata Sprague-
Dawley hembra
( n=25)

Quitosano NO IGFBP2 70 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% en constructo y grupo 
control. No hubo diferencias significativas en el tiempo de 
curación
-No se valoró audición
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Fuente Tipo de 
perforación Especie animal Biomaterial Células Factores de crecimiento Seguimiento Resultados

Mina 
Aleemardani 
et al, 2024

Perforación aguda 
subtotal

Rata Sprague 
Dawley macho
(n=33)

Seda fibroína-
gelatina

Fibroblastos a
dérmicos humanos
4 × 10^4 células/film

NO 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 80% 
grupo control a los 7 días
-Audición volvió a valores normales (recuperó 30dB de 
pérdida)

Chahsetareh 
H et al, 2024

Perforación aguda 
subtotal

Rata Sprague 
Dawley macho
(n=36)

Nanofibras de 
hidrogel de alginato 
y PCL/gelatina

Células madre adiposas 
humanas (hAMSCs)
5 × 10^3 células/mL

Exosoms de células madre 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental, 78% 
grupo experimental 2 y 50% grupo control a los 5 días
-Audición: volvió a valores normales (fue capaz de 
recuperar 20dB de pérdida en tres grupos)

Erin A. 
Harvey et al, 
2024

Perforación 
crónica

Chinchilla
(n=17) Colágeno NO NO 98 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 44 % en grupo experimental vs 0% 
en grupo control a los 42 días
-Audición: el 50% de los oídos tratados con el andamio de 
colágeno presentaron una mejora en el nivel de audición, 
12,5% se mantuvieron sin cambio y el 37,5% tuvieron un 
empeoramiento de esta

Roghayeh 
Najafi
et al, 2023

Perforación
aguda subtotal

Rata Sprague 
Dawley macho
(n=33)

Nanofibras de 
poli (alcohol 
vinílico) /alginato 
sulfatado y matriz 
decelularizada de 
gelatina de Wharton

NO NO 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 80% 
grupo experimental a los 7 días
-Audición: volvió a valores normales (recuperó 20dB de 
pérdida); sin diferencia respecto a control

Yanqing Lu
et al, 2023

Perforación 
crónica

Cobaya
(n=10)

Membrana 
timpánica de cobaya 
descelularizada

Células de médula ósea
mesenquimales 
(BMSCs) de cobayas

NO 80 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 90% 
grupo control a los 80 días
-Audición: volvió a valores normales (recuperó 32dB); sin 
diferencia respecto a control

Chul Ho Jang
et al, 2022

Perforación 
crónica

Rata Sprague-
Dawley macho
(n=18)

Colágeno

Células madre 
mesenquimales 
derivadas del tejido 
adiposo humano 
(hASCs)

bFGF 10 ng/mL y hUCS 10) 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% en grupos experimentales vs 
88% grupo control a los 14 días
-A los 7 días regeneración completa en 88% grupo 
experimental 1, 77% en grupo experimental 2 y 66% en 
grupo control
-Audición de 46 a 30dB. No diferencias entre grupos. No se 
alcanzaron niveles de normoacusia

Yili Wang
et al, 2021

Perforación
crónica subtotal

Rata 
(n=8)

Hidrogel
1% de HAMA 
(Ácido Hialurónico 
Metacrilato)
15% de GelMA 
(Gelatina 
Metacrilato)
24% de Matriz 
de cartílago 
extracelular porcino

NO NO 60 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% a los 7 días en el grupo 
experimental
-No se valoró audición

Hoon 
Seonwoo
et al, 2019

Perforación
crónica subtotal

Rata Sprague-
Dawley hembra
( n=25)

Quitosano NO IGFBP2 70 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% en constructo y grupo 
control. No hubo diferencias significativas en el tiempo de 
curación
-No se valoró audición
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Tabla 1.

Hoon 
Seonwoo
et al, 2019

Perforación 
crónica

Rata Sprague-
Dawley hembra
( n=120)

Policaprolactona 
(PCL) NO EGF 

1 ng/mL 56 días

Análisis clínico:
-Tasa regeneración: 100% en todos los grupos, pero de 
forma más rápida en grupo experimental (AF)
-No se valoró audición

A.P.S. Immich
et al, 2017

Perforación 
aguda subtotal

Rata Sprague-
Dawley macho
(n=15)

Ácido poli 
(L-láctico) (PLLA) 
Ácido poli (láctico-
co-glicólico) (PLGA)

NO NO 30 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 46% 
grupo control a los 30 días
-No se valoró audición

H. Lee et al,
2014

Perforación 
crónica subtotal

Cobaya macho 
(n=25)

Poliéster de 
caprolactona (PCL)
y fibroína de seda 
(SF)

Suero de cordón umbilical
humano

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100 % grupo experimental vs 41% 
grupo control a los 
-Audición: recuperación a valores casi de normoacusia en 
grupo experimental

Yi Shen et al,
2014

Perforación 
aguda

Rata Sprague-
Dawley macho
(n=81)

Fibroína de seda 
(SF) 
Colágeno 
acelularizado 
porcino (ACS)

NO NO 182 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% en grupos experimentales a 
las 12 semanas. En grupo control cierre solo el 33% 
-Tasa de rechazo y biocompatibilidad estudiadas 
-No se valoró audición

Mohammad 
Farhadi et al, 
2012

Perforación 
crónica

Humanos 
(n=10)

Parche de 
polidimetilsiloxano 
(PDMS) modificado 
con colágeno (CI-
PDMS)

NO NO 60 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 70% en grupo experimental a los 60 
días
-Audición: ganancia media 15.75 +/- 4.29 dB

J. Kim et al, 
2011

Perforación 
aguda subtotal

Rata Sprague-
Dawley
( n=30)

Parche nanofibrilar 
de celulosa 
bacteriana

NO NO 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración 100% en todos los grupos a los 14 
días
-Diferencia estadísticamente significativa a los 7 días 
23.7% de grupo experimental curado vs 9% en grupo 
control
-Audición: volvió a la normalidad y remontó en ambos 
grupos (20dB). No hubo diferencias estadísticas entre 
grupos

J. Kim et al, 
2011

Perforación 
aguda subtotal

Rata Sprague-
Dawley
(n=10)

Quitosano NO NO 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 60% grupo experimental vs 10 % el 
grupo control a los 7 días
-Audición: No hubo diferencia significativa entre grupos. 
Vuelta a normoacusia

Jang Ho Kim
et al, 2010

Perforación 
aguda subtotal

Rata Sprague-
Dawley 
(n=18)

Parches de 
quitosano 
solubles en agua 
(WSCPs)

NO NO 21 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 77.8% 
en grupo control a los 7 días
-Mayor concentración de fibras de colágeno en grupo 
experimental con una regeneración total más que grupo 
control que tardó 14 días
-No se valoró audición

Zhihong 
Deng et al, 
2009

Perforación 
crónica subtotal

Cobaya macho 
(n=105)

Dermis acelular 
porcina 
Duramadre acelular 
porcina

Fibroblastos de tímpano 
1x10^6 células/
mL(cobaya)

NO 56 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 94,7% en grupo experimental 1 a 
los 7 días 
-Audición: a las 8 semanas todos los grupos alcanzaron 
normoacusia.

David E. 
Weber 
et al, 2006

Perforación
crónica

Chinchilla 
hembra
( n=30)

Alginato de calcio NO NO 70 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 66% en grupo experimental 1, 71% 
en grupo experimental 2, 22% en grupo experimental 3 y 
9% en grupo control a los 70 días
-Audición: no se valoró como parámetro funcional. El 
constructo no fue ototóxico
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Hoon 
Seonwoo
et al, 2019

Perforación 
crónica

Rata Sprague-
Dawley hembra
( n=120)

Policaprolactona 
(PCL) NO EGF 

1 ng/mL 56 días

Análisis clínico:
-Tasa regeneración: 100% en todos los grupos, pero de 
forma más rápida en grupo experimental (AF)
-No se valoró audición

A.P.S. Immich
et al, 2017

Perforación 
aguda subtotal

Rata Sprague-
Dawley macho
(n=15)

Ácido poli 
(L-láctico) (PLLA) 
Ácido poli (láctico-
co-glicólico) (PLGA)

NO NO 30 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 46% 
grupo control a los 30 días
-No se valoró audición

H. Lee et al,
2014

Perforación 
crónica subtotal

Cobaya macho 
(n=25)

Poliéster de 
caprolactona (PCL)
y fibroína de seda 
(SF)

Suero de cordón umbilical
humano

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100 % grupo experimental vs 41% 
grupo control a los 
-Audición: recuperación a valores casi de normoacusia en 
grupo experimental

Yi Shen et al,
2014

Perforación 
aguda

Rata Sprague-
Dawley macho
(n=81)

Fibroína de seda 
(SF) 
Colágeno 
acelularizado 
porcino (ACS)

NO NO 182 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% en grupos experimentales a 
las 12 semanas. En grupo control cierre solo el 33% 
-Tasa de rechazo y biocompatibilidad estudiadas 
-No se valoró audición

Mohammad 
Farhadi et al, 
2012

Perforación 
crónica

Humanos 
(n=10)

Parche de 
polidimetilsiloxano 
(PDMS) modificado 
con colágeno (CI-
PDMS)

NO NO 60 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 70% en grupo experimental a los 60 
días
-Audición: ganancia media 15.75 +/- 4.29 dB

J. Kim et al, 
2011

Perforación 
aguda subtotal

Rata Sprague-
Dawley
( n=30)

Parche nanofibrilar 
de celulosa 
bacteriana

NO NO 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración 100% en todos los grupos a los 14 
días
-Diferencia estadísticamente significativa a los 7 días 
23.7% de grupo experimental curado vs 9% en grupo 
control
-Audición: volvió a la normalidad y remontó en ambos 
grupos (20dB). No hubo diferencias estadísticas entre 
grupos

J. Kim et al, 
2011

Perforación 
aguda subtotal

Rata Sprague-
Dawley
(n=10)

Quitosano NO NO 14 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 60% grupo experimental vs 10 % el 
grupo control a los 7 días
-Audición: No hubo diferencia significativa entre grupos. 
Vuelta a normoacusia

Jang Ho Kim
et al, 2010

Perforación 
aguda subtotal

Rata Sprague-
Dawley 
(n=18)

Parches de 
quitosano 
solubles en agua 
(WSCPs)

NO NO 21 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 100% grupo experimental vs 77.8% 
en grupo control a los 7 días
-Mayor concentración de fibras de colágeno en grupo 
experimental con una regeneración total más que grupo 
control que tardó 14 días
-No se valoró audición

Zhihong 
Deng et al, 
2009

Perforación 
crónica subtotal

Cobaya macho 
(n=105)

Dermis acelular 
porcina 
Duramadre acelular 
porcina

Fibroblastos de tímpano 
1x10^6 células/
mL(cobaya)

NO 56 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 94,7% en grupo experimental 1 a 
los 7 días 
-Audición: a las 8 semanas todos los grupos alcanzaron 
normoacusia.

David E. 
Weber 
et al, 2006

Perforación
crónica

Chinchilla 
hembra
( n=30)

Alginato de calcio NO NO 70 días

Análisis clínico:
-Tasa de regeneración: 66% en grupo experimental 1, 71% 
en grupo experimental 2, 22% en grupo experimental 3 y 
9% en grupo control a los 70 días
-Audición: no se valoró como parámetro funcional. El 
constructo no fue ototóxico
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multitud de factores, desde su propia localización en 
la membrana hasta la extensión de la misma. Estas va-
riables tienen en sí un impacto notable y determinan 
desde que el cierre de estas se produzca en un plazo 
de tiempo mayor o menor hasta la efectividad con lo 
que pueda lograrse la curación del defecto (20). Co-
menzando por el tipo de perforación, el modelo sub-
total, que es probablemente el que tendría mayor im-
pacto de poder ser regenerado en la clínica, se usó en 
7/8 registros con perforación aguda frente a 4/10 que 
emplearon la perforación crónica. Este defecto, que 
comprende una superficie mayor al 40-50% de exten-
sión del tímpano, dificulta de forma habitual el cie-
rre espontáneo de la membrana, requiriendo en gran 
cantidad de casos del uso de injertos que actúen como 
soporte para conseguir su regeneración total (21).

Respecto al modelo in vivo, el hecho de que en 11 de 
las 18 revisiones se emplease la rata Sprague-Dawley 
como especie animal no es extraño, ya que su faci-
lidad de manejo y cuidados hacen que su uso como 
animal de experimentación sea muy habitual (22). No 
obstante, debe señalarse que, en varios de los registros 
incluidos, las condiciones de almacenamiento y cui-
dado de los distintos tipos de animales no aparecían 
correctamente detalladas, siendo estos algunas de las 
debilidades metodológicas detectadas en la mayoría 
de los trabajos. Además de esto, alguno de los estudios 
incluía tamaños de muestra que podrían considerarse 
pequeños (19,23) probablemente debido a las reco-
mendaciones de limitación en el uso de animales de 
experimentación. Esto podría haber dado lugar tanto 

a algunos sesgos de información como puede ser la so-
breestimación de alguno de los resultados obtenidos. 
La ausencia de protocolos previamente publicados o 
la utilización de técnicas de ciego para la evaluación 
de los grupos experimentales son otras de las debili-
dades metodológicas que se detectaron en el conjun-
to de documentos evaluados. Ante esto, quizá deba 
señalarse la necesidad de que futuros experimentos 
empleen técnicas de cegamiento para la comparación 
de los diferentes grupos analizados, incluidos los gru-
pos control. A pesar de esto, en términos generales, la 
evaluación del riesgo de sesgo reveló que los artículos 
revisados tenían una calidad metodológica aceptable, 
ya que en 13 de los 21 ítems evaluados se observó un 
cumplimiento parcial o total de los mismos.

A la hora de analizar de nuevo las perforaciones sub-
totales tanto agudas (PAS) como crónicas (PCS), des-
taca el hecho de que, ambas, obtuvieron resultados 
satisfactorios con una tasa de cierre del cien por cien 
en todos los casos. No obstante, la realidad es, que 
existen diferencias, comenzando por el modelo ani-
mal escogido para el caso de las PAS, donde se empleó 
rata Sprague-Dawley en todos los casos, frente a los 
modelos de PCS, que contaron hasta en la mitad de 
los casos con la cobaya como modelo animal (15, 16). 

Estas diferencias se extienden también al tiempo de 
seguimiento donde los estudios que recogieron PAS 
alcanzaron un máximo de 30 días (18) frente a aque-
llos que emplearon PCS, donde el seguimiento llegó a 
los 70 días (24). La realidad es, que, de forma general, 

Figura 4. Resumen de la aplicación de los Criterios 
ARRIVE (versión 2.0) con los estudios incluidos en 
la revisión
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los tiempos de seguimiento fueron siempre inferiores 
si el modelo de perforación era agudo frente a cró-
nico, con la excepción de un artículo que, a pesar de 
basarse en perforaciones agudas, reportó un tiempo 
de seguimiento superior a seis meses (19). Estas di-
ferencias pueden deberse, entre otras causas, a qué, 
como ya han indicado algunos estudios la tasa de cie-
rre espontánea de las perforaciones agudas suele pro-
ducirse, en la gran mayoría de los casos, en un tiempo 
inferior a tres semanas (1). Este límite coincide, a ex-
cepción del estudio llevado a cabo por Immich APS et 
al en 2017, con el tiempo máximo de seguimiento de 
los estudios que trataron PAS por lo que esta podría 
ser quizá una de las causas por las que no se planifica-
ron seguimientos mayores para estos casos. 

Respecto a esto último, algunos estudios señalan que 
un tiempo de seguimiento inferior a 8 semanas pue-
de resultar insuficiente, ya que genera pérdidas de 
información que dificultan la posibilidad de objeti-
var y recoger fenómenos como la aparición de una 
reacción a cuerpo extraño que, podría actuar como 
reflejo directo de una posible tasa de rechazo (25). 
En el caso concreto de esta revisión la mitad de los 
artículos incluidos (9/18) no alcanzaron el plazo 
seguimiento mencionado de 8 semanas, por lo que 
pudieron verse afectados por este hecho. Por con-
siguiente la evaluación de características relevantes 
como la biocompatibilidad de los distintos construc-
tos que estuviesen aplicándose podría estar com-
prometida debido a una falta de seguimiento con lo 
que quizá deba ampliarse en futuras investigaciones 
sobre todo si pretenden valorarse parámetros que 
permitan ver no tanto si logra regenerarse el defec-
to sino como es capaz de integrarse un constructo 
determinado en el tejido de implantación, algo que 
acaba por determinar en muchas ocasiones el fracaso 
o éxito del tratamiento.

Esta franja de 8 semanas se emplea también de forma 
habitual como límite en clínica, dado que la presen-
cia de cualquier defecto en la membrana pasado este 
tiempo suele implicar una falta de capacidad del or-
ganismo para regenerarlo.

Quizá esta diferencia entre modelos pueda deberse 
también a qué en una perforación aguda los siste-
mas de replicación del propio tejido se encuentran 
más activos al tener un estímulo súbito cuando se 
produce la lesión, con lo qué, cabe esperar que su 
capacidad de regeneración sea mayor y, por ende, 
más corta. Esto último quizá implique que las per-
foraciones crónicas sirven mejor como modelo para 
corroborar distintos tratamientos pues sus caracte-
rísticas propias implican que el fracaso o éxito en 
su cierre dependa predominantemente del cons-
tructo aplicado, pues los mecanismos inherentes 
de reparación del propio tejido han demostrado ser 
insuficientes de por sí.

A la hora de hablar sobre la naturaleza de los cons-
tructos, los resultados avalan que el injerto de natu-

raleza celular que obtuvo mejores resultados para PAS 
fue aquel que combinó células madre adiposas con 
exosomas como componentes para un andamio hecho 
a base de alginato y PCL. Quizá parte de este éxito 
se deba al empleo de células de extirpe mesenquimal 
pues sus tasas tanto de replicación como de regene-
ración son altas por lo que pueden ser óptimos para 
tratar pérdidas de masa celular como son las perfora-
ciones timpánicas (26). Estos resultados concuerdan 
con estudios recientes que han utilizado células ma-
dre adiposas con moléculas secretadas por las mismas 
(secretoma), para optimizar la curación de heridas 
cutáneas en un modelo animal de roedores (27). Esto 
refleja la importancia de elegir sistemas de señaliza-
ción adecuados que permitan una mayor y mejor acti-
vidad metabólica del constructo de forma que así pue-
da obtenerse una regeneración precoz y más completa 
de los tejidos dañados. En lo que respecta a PCS los 
resultados más completos y sólidos son aquellos que 
se obtuvieron mediante la creación de un construc-
to que combinó dermis y duramadre acelular porcina 
junto con fibroblastos (15).

Por otra parte, respecto a la tasa de regeneración tim-
pánica los resultados reflejan que la aplicación de los 
distintos compuestos permitió, sin destacar preferen-
cia por el tipo de perforación o biomaterial, regene-
rar de forma completa el 100% de las distintas perfo-
raciones, a excepción del estudio llevaba a cabo por 
Farhadi M et al en 2012, que obtuvo una tasa de éxito 
del 70%. Estos resultados quizá estuviesen en parte 
motivados por que hubo una tasa de complicaciones 
ajenas al injerto en hasta el 20% de los casos. Sin em-
bargo, más importante que la tasa de regeneración al 
final del estudio, quizá sea analizar el tiempo que se 
tarda en alcanzar dicha regeneración. En este sentido, 
los tiempos de regeneración se vieron acelerados en 
las perforaciones timpánicas que fueron tratadas me-
diante ingeniería tisular, llegando a reducir los tiem-
pos de curación incluso a la mitad, en comparación 
con los distintos controles de cada estudio. Si bien 
es cierto que en muchos casos los controles lograban 
también tasas de regeneración cercanas al 100%, pero 
en la mayoría de los casos requerían de un tiempo 
superior para lograrlo (28-31). Estos resultados su-
ponen una evidencia a la hipótesis de que las terapias 
avanzadas y, particularmente la ingeniería de tejidos, 
son una alternativa real en la optimización de los tra-
tamientos clínicos actuales.

Más allá de la recuperación del tejido dañado o parcial-
mente perdido, es muy importante que dichos tejidos 
nuevos sean funcionales. Por ello, las variables funcio-
nales también han sido incluidas en este trabajo. En 
relación con la audición, debe señalarse que fue eva-
luada mediante pruebas complementarias objetivas en 
12/18 artículos, si bien en uno de ellos el estudio de la 
audición solo pretendía valorar la posible ototoxicidad 
del compuesto implantado y no la audición en sí mis-
ma (32). Los datos reflejan que en la mayoría de estos 
estudios se obtuvo una mejora funcional de la lesión, 
al reportarse recuperaciones medias de la audición en 
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torno a 20dB, logrando una vuelta a la normalidad 
auditiva en todos los casos excepto en algunos estu-
dios en los que, si bien se consiguieron mejoras, no se 
logró una recuperación completa de la misma (14,16). 
Sin embargo, también se observó algún estudio con 
resultados muy heterogéneos, que no permiten asegu-
rar que el constructo en cuestión tuviera un impacto 
positivo sobre la audición (29). Es importante desta-
car que, si bien esto es un campo prometedor para 
la mejora de calidad de los tratamientos clínicamente 
disponibles, aún es un área de investigación en de-
sarrollo. Precisamente por ello, este tipo de trabajo 
permite relucir las características de los estudios, sus 
fortalezas, debilidades y cuáles deberían ser las pau-
tas por seguir en el diseño de los futuros estudios de 
investigación.

En resumen, aunque los resultados parecen avalar 
que el empleo de productos de ingeniería tisular per-
mite acelerar el cierre de distintos modelos y tipos 
de perforaciones in vivo, especialmente en aquellos 
casos en los que dichos productos están celulariza-
dos. Como debilidad se puede destacar que aún exis-
ten pocos estudios y que son muchas las variables 
que dificultan homogeneizar los resultados para po-
der obtener conclusiones rigurosas. Quizá una de las 
claves que facilitaría este proceso sería lograr crear 
un modelo de perforación timpánica estándar que 
sirviera como base para futuros ensayos (33).

CONCLUSIONES

Las perforaciones timpánicas suponen una patología 
con una alta incidencia y prevalencia dentro del cam-
po de la otorrinolaringología. A pesar de que existen 
multitud de opciones terapéuticas para poder abor-
darlas, muchas de estas terapias no logran devolver la 
funcionalidad íntegra al tejido, por no hablar de que 
no están exentas de presentar complicaciones. 

Por otra parte, la ingeniería tisular y las terapias avan-
zadas han irrumpido de un tiempo a esta parte, de-
mostrando un amplio potencial tanto a nivel médico 
como investigador. En el caso concreto de las perfora-
ciones timpánicas, se postulan como una posible he-
rramienta que añadir al arsenal terapéutico, al haber 
demostrado, como se ha analizado en este trabajo en 
el caso concreto de modelos in vivo, obtener no solo 
un cierre completo de las perforaciones en la mayoría 
de los casos, sino sobre todo lograr que este se produ-
jese de forma más rápida, obteniendo una recupera-
ción de la audición a valores normales en la mayoría 
de los estudios que analizaron dicho parámetro. 

No obstante, no debemos olvidar que aún existen de-
safíos y limitaciones asociados a estas terapias. La 
variabilidad en los modelos animales y tipos de perfo-
raciones unida a la complejidad de los procedimientos 
y la ausencia de estudios clínicos a largo plazo son al-

gunos de los obstáculos que aún deben superarse. Ade-
más, tanto la biocompatibilidad como la integración a 
largo plazo de los biomateriales siguen siendo áreas de 
investigación en desarrollo con múltiples lagunas, por 
lo que, si bien los resultados parecen prometedores, 
debe seguir ahondándose en este campo con el fin de 
avanzar y obtener hallazgos que permitan aplicar estas 
terapias para resolver problemas de la práctica clínica 
habitual, como son las perforaciones timpánicas.
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DICTAMEN.- PERMISOS ASISTENCIA CARGOS 
COLEGIALES A REUNIONES CONVOCADAS 
OFICIALMENTE.
OPINION. LEAVE OF ABSENCE FOR MEMBERS TO ATTEND 
MEETINGS CONVENED BY THE COLLEGE

Manuel Pérez Sarabia
1. Secretario G. Técnico-Letrado del CACM

Aula de Derecho Sanitario

Habiendo sido consultado sobre el derecho de los 
cargos directivos colegiales a obtener permiso para 
asistir a reuniones convocadas oficialmente por el 
Colegio Oficial de Médicos, por medio del presente 
dictamen procedo informar sucintamente:

Los médicos que actúen en función de su cargo elec-
tivo de los Colegios Oficiales del Médicos, el Consejo 
Andaluz de Colegios de Médicos o el Consejo Gene-
ral de Colegios Oficiales de Médicos, tienen la obli-
gación de asistir a los actos y reuniones a los que se 
les convoque, sin que se recargue por ello el trabajo 
en otros compañeros, de conformidad a lo previsto en 
los artículos 84. f ) y 85 del Título XII sobre régimen 
de garantías de los cargos colegiales, de los Estatutos 
Generales de la Organización Médica Colegial, apro-
bados por el Real Decreto 1018/80 de 19 de mayo, pu-
blicado en el BOE N.º 128, de 28 de mayo de 1980, 
en referencia a los permisos retribuidos por el tiempo 
ineludible para el cumplimiento de un deber inexcu-
sable de carácter público.

Este deber, viene establecido por el ejercicio de las 
funciones de carácter público asignadas a los Colegios 
Oficiales de Médicos, en virtud de los arts. 22 y 36 de 
la CE, su desarrollo normativo y jurisprudencial, que 
establecen el derecho fundamental de asociación en 
relación con la función pública de representación y 
ordenación profesional de los médicos, para cumpli-
miento del mandato constitucional dado en los arts. 
15 y 43 de la CE, que es la protección del interés pú-
blico de los pacientes, consumidores y usuarios, con-
sistente en el derecho a la protección de la salud, en 
relación con los derechos fundamentales a la vida, la 
integridad física y moral de las personas, que son De-
rechos Humanos de primer orden de protección cons-
titucional.

Normativamente, el deber inexcusable de carácter pú-
blico se desarrolla también en la Ley 7/2007, de 12 de 
abril, del Estatuto Básico del Empleado Público y que 
recoge en su artículo 48. J) la concesión de permisos 
a empleados públicos, para cumplimiento del deber 
inexcusable de carácter público.

Las facultades de representación y ordenación de la 
profesión médica, se configuran como deber inexcu-
sable de carácter público en relación con los derechos 
fundamentales a la protección a la salud, la integridad 
y la vida, conforme ha sido recogido expresamente 
por nuestros tribunales, como por ejemplo el Tribunal 
Superior de Justicia de Castilla la Mancha, el Tribunal 
Superior de Justicia de Galicia, el Tribunal Superior 
de Justicia de Castilla y León, el Tribunal Superior de 
Justicia de Andalucía o la propia Audiencia Nacional, 
que han venido recogiendo de manera indubitada es-
tos criterios, haciendo referencia en sus pronuncia-
mientos a la responsabilidad administrativa y civil de 
cumplir fielmente los cargos de las corporaciones de 
derecho público, que mantienen potestades públicas 
derivadas de la obligación de la colegiación, de la or-
denación de la misma y de la potestad sancionadora, 
que además es revisable en la jurisdicción contencio-
so-administrativa como elemento caracterizador de la 
Función Pública, precisamente, no pudiendo perjudi-
carse su ejercicio ni el funcionamiento democrático 
de los colegios, debiendo respetarse siempre el dere-
cho de los médicos colegiados a ocupar cargos repre-
sentativos, señala esta jurisprudencia.

Además de la normativa enunciada, podemos signi-
ficar la importancia de la propia Ley 2/1974 de Co-
legios Profesionales, la Ley 10/2003 reguladora de 
los Colegios Profesionales en Andalucía, la Directiva 
123/2006 de la Comunidad Europea sobre Mercado 
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Interior, la Ley 25/2009, de 22 de diciembre, conocida 
como Ley Ómnibus, entre otras normas de relevancia, 
que de manera sistemática y coordinada establecen la 
Función Pública de la Organización Médica Colegial 
para la protección de los intereses de consumidores y 
usuarios, que en caso de la medicina son los pacientes.

Todo este marco normativo se ha visto refrendado 
además por el propio bloque de la constitucionalidad, 
a través de la jurisprudencia, la Sentencia del Tribunal 
Constitucional 3/2013, de 17 de enero de 2013 y la 
Sentencia 89/2013, cuya doctrina se extiende a otras 
sentencias sobre la obligatoriedad de la colegiación, 
sustentada precisamente en la Función Pública. Fun-
ción pública que esta jurisprudencia rubrica sobre el 
título competencial legislativo del artículo 149.1.18 y 
30 de la Constitución Española referente al régimen 
jurídico de las Administraciones Públicas, realizando 
doctrina sobre la configuración de los colegios como 
corporaciones de derecho público con potestades y 
funciones propias de los poderes públicos, como los 
son verificar el cumplimiento de los requisitos de 
ejercicio profesional y autorizarlo. Incluso, profundi-
za la doctrina del Tribunal Constitucional en que este 
carácter forzoso está justificado por la relevancia del 
fin público que se persigue, debiendo garantizarse a 
los colegios y a los profesionales el ejercicio de sus 
competencias exclusivas para la ordenación de la pro-
fesión, por lo que en ningún caso debe dificultarse el 
ejercicio de estas obligaciones y funciones.

Sin ánimo de ser exhaustivo, ni de agotar todos los 
fundamentos que en derecho obligan a la concesión 
de permisos para asistencia de los cargos colegiales, 
pero sí tenemos que señalar, antes de finalizar, la doc-
trina de nuestro propio Tribunal Supremo y en con-
creto a la Sentencia 1216/2018, de 16 de julio, que, de 
manera complementaria con la doctrina del Tribunal 
Constitucional, habilita a la colegiación de oficio de 
aquellos que cumplan los requisitos para estar cole-
giado y no se quieran colegiar voluntariamente, con el 
objeto de poder vigilar que desarrollan adecuadamen-
te su praxis, como garantía para los pacientes. El Tri-
bunal Supremo destaca la garantía de la colegiación 
obligatoria fundamentada también en la evitación del 
intrusismo y de actos ilegales, considerándolo además 
una herramienta eficaz para la calidad de la prestación 
médica y la responsabilidad profesional, que se ejerce 
a través de la potestad administrativa para garantizar 
la calidad de la atención a los pacientes, excluyendo 
incluso, como hemos señalado, la facultad de decisión 
personal de la colegiación cuando se ejerce la profe-
sión y recordando la exigencia de colegiación, con-
forme a las funciones que atribuye el ordenamiento 
jurídico a los Colegios Profesionales.

Es por ello, que los Colegios Oficial de Médicos tie-
nen el derecho, el deber y la obligación de instar de las 
Autoridades Competentes que se facilite a los miem-
bros de la Junta Directiva el ejercicio de estas funcio-
nes de relevancia constitucional, y debiendo a su vez 
las administraciones y entidades para las que presten 

servicios facilitar en todo momento su asistencia, 
pudiendo incurrir en infracción, de nuestro orden 
constitucional, en caso de dificultar estas funciones 
públicas. 

Tengo el honor de informar conforme a derecho, de-
jando sometido este informe a debate de una opinión 
más cualificada fundada en derecho o en otros datos 
que hayan podido ser desconocidos.
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El autor/a de este artículo declara no tener ningún 
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La inteligencia artificial (IA) ha irrumpido con fuer-
za en los últimos años en todos los campos del co-
nocimiento humano, incluyendo la Medicina, donde 
está llamada a marcar un antes y un después en la 
práctica clínica. Se puede definir como la capacidad 
de los sistemas informáticos para imitar funciones 
avanzadas de la inteligencia humana mediante algo-
ritmos y procesos computacionales. Este concepto de 
‘simulación de inteligencia’ se basa en recrear habi-
lidades como el aprendizaje autónomo, en el que los 
sistemas analizan datos para reconocer patrones sin 
intervención humana directa; la toma de decisiones, 
donde los algoritmos procesan grandes volúmenes 
de información (“big data”) en tiempo real para emi-
tir recomendaciones y la adaptación continua, que 
permite a la IA actualizar sus respuestas y mejorar 
su precisión conforme se exponen a nuevos datos. 
En el ámbito médico, esta combinación de capaci-
dades hace posible que los sistemas de IA ofrezcan 
apoyo, entre otras situaciones, en el diagnóstico y 
personalización de tratamientos de enfermedades 
complejas, la evaluación de riesgo, la optimización 
de recursos, la educación sanitaria a la población y la 
investigación clínica, proporcionando herramientas 
que complementan el juicio clínico y la experiencia 
del profesional sanitario.

Sin embargo, como señaló el Dr. Julio Mayol, cate-
drático de Cirugía y Delegado del Decano de Medi-
cina para Nuevas Tecnologías y Comunicación de la 
Universidad Complutense de Madrid, en su brillante 
conferencia de clausura del 38º Congreso de la So-
ciedad Andaluza de Medicina Interna, titulada “In-
teligencia artificial y medicina: volvamos a los fun-
damentos”: “en nuestro afán por innovar, es crucial 
recordar los fundamentos de la Medicina. La tecno-
logía debe ser una herramienta que potencie nuestra 
labor, no que sustituya los valores esenciales que ri-
gen la relación médico-paciente. Al adoptar la IA en 

Medicina, debemos reflexionar sobre cuál es el lugar 
de la IA en una disciplina donde el humanismo y la 
relación médico-paciente han sido siempre el núcleo 
de la práctica clínica”.

EL PAPEL DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN LA 
MEDICINA ACTUAL

La IA ya está integrada en diversas áreas de la Me-
dicina, especialmente en aquellas donde el análisis 
de datos masivos puede aportar nuevas perspectivas, 
como son el apoyo a la toma de decisiones clínicas y 
el análisis de imágenes. Las herramientas de apoyo a 
la toma de decisiones clínicas ayudan a los profesio-
nales a tomar decisiones sobre el manejo clínico de 
los pacientes, al proporcionarles un acceso rápido a 
información relevante. En el ámbito diagnóstico, los 
algoritmos de IA son capaces de analizar millones de 
imágenes radiológicas en segundos, encontrando pa-
trones que pueden pasar desapercibidos para el ojo 
humano, convirtiéndola en una herramienta con po-
tencial de convertirse en indispensable en los próxi-
mos años. 

Además, la IA está revolucionando la personalización 
del tratamiento. Con el análisis de grandes bases de da-
tos, puede predecir cómo responderán diferentes pa-
cientes a ciertos tratamientos, permitiendo ajustes en 
tiempo real que optimizan los resultados y minimizan 
los efectos adversos. La medicina de precisión es, sin 
duda, uno de los mayores beneficios de la IA, ya que 
permite adaptar el tratamiento no solo al diagnóstico, 
sino también a las particularidades de cada individuo. 
En este sentido, se han abierto las puertas al concepto 
innovador del gemelo digital, inicialmente aplicado 
en industrias como la aeronáutica, que está comenzando 
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a tener un impacto significativo en Medicina: una ré-
plica virtual de un paciente que se construye a partir 
de datos de salud individuales, como imágenes diag-
nósticas, datos clínicos y parámetros biométricos y 
genéticos. Este modelo digital puede evolucionar de 
manera dinámica, simulando en tiempo real el com-
portamiento del organismo y anticipando posibles 
respuestas a intervenciones terapéuticas, lo que per-
mitiría a los profesionales predecir cómo respondería 
un paciente concreto a determinados tratamientos o 
procedimientos. Así, los gemelos digitales se convier-
ten en herramientas valiosas en la evaluación pronós-
tica y permiten adaptar el abordaje terapéutico a las 
características únicas de cada paciente. Además, faci-
litan la investigación y la docencia médica, ofreciendo 
un entorno seguro para probar hipótesis, simular el 
desarrollo de enfermedades o evaluar la efectividad 
de terapias antes de su aplicación en el mundo real. 
En enfermedades complejas o de alto riesgo, esta tec-
nología permite reducir la incertidumbre y aumentar 
la precisión de las decisiones médicas, promoviendo 
una práctica clínica más segura.

Sin embargo, mientras que estos avances son prome-
tedores, es importante no perder de vista el papel de 
los médicos como garantes de la ética, la empatía y la 
comprensión humana, cualidades que los algoritmos 
no pueden imitar. Como argumentó el Dr. Mayol, “el 
médico debe estar al mando de la IA, no a su servicio”, 
y esta relación debe estar construida sobre un respeto 
profundo hacia el paciente.

DESAFÍOS Y LIMITACIONES DE LA INTELIGENCIA 
ARTIFICIAL

A pesar de su potencial, la IA no está exenta de limi-
taciones. La precisión de cualquier algoritmo depen-
de en gran medida de la calidad de los datos con los 
que ha sido entrenado. En la Medicina, donde éstos 
suelen ser heterogéneos y provienen de diversas fuen-
tes, asegurar la fiabilidad de estos sistemas supone un 
reto considerable. Además, la interpretación de los 
datos médicos no siempre es un proceso lineal, ya que 
no todos los pacientes con la misma enfermedad se 
comportan igual, existiendo factores individuales, fa-
miliares y sociales que influyen en su salud. En estos 
contextos, el juicio clínico sigue siendo esencial, y la 
IA aún no es capaz de reemplazar esta capacidad de 
comprensión holística del paciente.

Uno de los principales desafíos que enfrenta la IA en 
Medicina es la necesidad de transparencia de los mo-
delos predictivos. Muchos de los algoritmos actuales, 
especialmente aquellos basados en aprendizaje auto-
mático (machine learning) de tipo profundo o ‘deep 
learning’, funcionan como una ‘caja negra’: producen 
resultados a partir de datos complejos, pero no siem-
pre es evidente cómo llegan a una conclusión. Esto 
implica que, para el médico, puede ser difícil conocer 

las razones exactas detrás de una recomendación o 
predicción generada por un algoritmo, lo que plan-
tea problemas en la práctica clínica. Para que la IA 
sea realmente útil en Medicina, es esencial que sea 
interpretativa y explicativa, para que los profesionales 
puedan evaluar la pertinencia de una recomendación 
y decidir si aplicarlas en el contexto particular de cada 
paciente. Esta necesidad es crítica porque, sin la posi-
bilidad de interpretar los resultados de un algoritmo, 
se podría tender a desconfiar de la tecnología o, peor 
aún, seguir una recomendación inapropiada. Además, 
la capacidad de explicar el proceso de decisión de un 
modelo de IA fomenta la responsabilidad en la toma 
de decisiones clínicas, permitiendo que los profesio-
nales sanitarios mantengan su rol como principales 
responsables de la atención al paciente. Así, actual-
mente se están desarrollando herramientas de IA ex-
plicable (XAI, por sus siglas en inglés), con el objetivo 
de proporcionar no solo un resultado o predicción, 
sino también una explicación sobre los factores o pa-
trones que el algoritmo ha considerado para llegar a 
ellos. Esta transparencia facilita que los médicos utili-
cen la IA de manera confiable, integrándola como una 
herramienta que respalda, pero no reemplaza, el jui-
cio clínico. La capacitación en IA se está convirtiendo 
en una necesidad en el currículum de un médico, que 
deberá entender cómo funcionan los algoritmos, cuá-
les son sus limitaciones y, sobre todo, cuándo no uti-
lizarlos. La tecnología solo será verdaderamente útil 
cuando los profesionales sanitarios sean capaces de 
integrarla en su práctica con criterio.

Por otra parte, la creación de un gemelo digital plan-
tea serios desafíos éticos relacionados con la priva-
cidad y la confidencialidad del paciente. Es necesa-
rio recopilar grandes cantidades de datos sensibles, 
que deben ser gestionados con un rigor ético y legal 
que garantice la protección de la información perso-
nal. Esto requiere establecer protocolos de seguridad 
avanzados, asegurar el consentimiento informado del 
paciente y cumplir con regulaciones de protección de 
datos, como el Reglamento General de Protección de 
Datos (RGPD) en Europa.    

Finalmente, uno de los retos pendientes es la valida-
ción de los algoritmos de IA en estudios clínicos ro-
bustos. La Medicina se basa en evidencia, y para que 
la IA sea aceptada como herramienta clínica, debe so-
meterse a los mismos estándares de prueba que cual-
quier tratamiento o intervención médica.

VOLVER A LOS FUNDAMENTOS: LA RELACIÓN 
MÉDICO-PACIENTE

A medida que la IA avance, el futuro de la Medicina 
estará marcado por la colaboración entre humanos y 
máquinas. Lejos de ser una amenaza, la IA debería 
verse como una extensión de las capacidades del mé-
dico, ayudando en las tareas complejas y analíticas, 
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mientras que el médico conserva el papel de líder en 
la toma de decisiones clínicas y en la relación con el 
paciente. La Medicina no es solo una ciencia, es una 
práctica profundamente humanística, siendo uno de 
sus pilares la relación médico-paciente, un víncu-
lo esencial que la tecnología no debería reemplazar. 
La introducción de la IA en la Medicina presenta el 
riesgo de la despersonalización de esta relación. La 
interacción humana tiene un valor terapéutico que 
no puede subestimarse, y la empatía, el consuelo y la 
comprensión siguen siendo herramientas clave para el 
bienestar del paciente. 

El Dr. Julio Mayol, en su conferencia, subrayó la impor-
tancia de “volver a los fundamentos”, una idea que nos 
recuerda que la persona debe ser el centro de cualquier 
intervención médica. Los algoritmos y datos pueden 
ayudarnos a tomar decisiones más informadas, pero 
no deben sustituir la escucha activa ni el juicio clínico 
que un profesional debe ofrecer. La IA no es más que 
una herramienta, aunque muy poderosa, pero no debe 
deshumanizar la Medicina. Los avances tecnológicos 
deben orientarse a fortalecer esta relación humana en 
lugar de debilitarla. Inspirado en el enfoque ético del 
Dr. Mayol, el futuro de la Medicina debe ser uno en 
el que la IA actúe como un colaborador, un “asisten-
te digital” que permita a los médicos centrarse en lo 
que realmente importa: el paciente. Volver a los funda-
mentos significa recordar que la Medicina es, antes que 
nada, una práctica centrada en la persona.

CONCLUSIÓN

La IA ofrece oportunidades emocionantes y desafíos 
complejos. Es una herramienta poderosa que puede 
mejorar significativamente nuestra capacidad de 
diagnóstico y tratamiento, pero no es la solución 
a todos los retos de la Medicina. En nuestro entu-
siasmo por adoptar la tecnología, debemos recordar 
que la nuestra no es una disciplina matemática o 
puramente científica. Es una práctica humanística 
en la que el paciente es un ser humano, no un mero 
conjunto de datos.

Volver a los fundamentos, como sugiere el Dr. Ma-
yol, es una invitación a recordar la esencia de la 
Medicina, a no dejarnos deslumbrar por la tecnolo-
gía al punto de olvidar que la base de nuestra pro-
fesión sigue siendo el bienestar de la persona. La 
IA puede ser un excelente complemento, pero solo 
será realmente efectiva si está guiada por principios 
éticos, empatía y, sobre todo, humanidad.

La Medicina, inspirada en principios éticos, exige 
que toda innovación se alinee con el bienestar del 
paciente, la privacidad y la transparencia en la toma 
de decisiones. Solo así, el progreso tecnológico se 
convertirá en un verdadero aliado de la Medicina 
sin comprometer su esencia. 
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La revolución de la  longevidad (1) es  un fenó-
meno novedoso,  g lobal  y exitoso.  Cada vez más 
personas l legan a mayores,  a  más mayores,  en me-
jores condiciones y t ienen un peso relat ivo más 
importante en el  conjunto de la  sociedad.  Este 
fenómeno representa un éxito a nivel  individual 
(cumple las  aspiraciones de per vivencia)  y social 
(mejoras de las  condiciones de vida en general  y 
de Salud Pública en part icular) .  Como es fáci l  de 
colegir,  a l  mismo t iempo, representa un cambio 
social  acelerado l leno de retos y oportunidades, 
individuales y sociales .  Tampoco está exento de 
sombras,  a largadas en demasiadas ocasiones.  En 
el  presente art ículo repasaremos someramente 
algunos datos sociodemográf icos relevantes,  las 
característ icas def initorias del  proceso,  las  “nue-
vas” formas de enfermar que condiciona,  y  los re-

tos que supone a nivel  individual  y de Salud Pú-
blica el  objet ivo del  Envejecimiento Saludable.

Quizás los hechos demográficos que muestran más 
significativamente esta historia de éxito sean el cre-
cimiento experimentado por la esperanza de vida 
al nacimiento y a los 65 años en nuestro país en el 
último siglo y cuarto. Al nacimiento la esperanza de 
vida era en España de 40 años a comienzos del siglo 
XX pasando a 83 años (85.8 en mujeres, 80.2 (7) 
en hombres) en 20212. A los 65 años, la esperanza 
de vida ha pasado de 10 años en 1908 a 23 años 
en mujeres y 19 en hombres en 20192, cifras que 
están entre las más altas de Europa y el mundo. Es 
de reseñar que el exceso de mortalidad ocasionado 
por la pandemia por el SARS-Cov 2 condicionó una 
caída de 1.25 años en la esperanza de vida con res-
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RESUMEN
La revolución de la longevidad es un fenómeno nuevo, de impacto global, y exitoso desde el punto 
de vista individual y social. Se define por el hecho de cada vez más personas llegan a mayores, a 
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The longevity revolution is a new phenomenon, with a global impact , and success from the individual 
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an accelerated social change full of challenges and opportunities, but also of shadows, among 
which the phenomenon of dependency stands out. In this article we will briefly review some relevant 
sociodemographic data, the defining characteristics of the process, the “new” morbidity that it 
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Health level.
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pecto a los datos de 2019, caída que ha empezado a 
recuperarse. Otro dato relevante es el de esperanza 
de vida con buena salud a los 65 años, que ha cre-
cido en los últimos años, situándose en 11.8 años 
en 2018, la quinta mayor de Europa. Junto a estas 
“luces sociodemográficas” el gran reto es la signi-
ficativa caída de la fecundidad. España es el segun-
do país, tras Italia, con menor tasa de fecundidad 
por mujer en edad fértil (1.2 en 2019, era de 2.9 
en 1975) (3). El aumento de personas mayores y la 
falta de incorporación de nuevas generaciones con-
diciona un aumento del índice de envejecimiento 
de la población, 20% en la actualidad (con grandes 
diferencias geográficas y entre hábitats urbanos o 
rurales)(2), y con proyecciones de alcanzar el 33% 
en 2060 (3) (uno de cada tres españoles tendría más 
de 65 años), y una tasa de dependencia demográfica 
(personas mayores en relación a personas en edad 
de trabajar) de 60% (1.7 personas en edad de traba-
jar por cada persona mayor, frente a la 3.4 actuales) 
(3). La adecuación del ciclo laboral al aumento de 
la longevidad, la f lexibilización de los modelos de 
jubilación, el fomento de la inmigración reglada, la 
potenciación de políticas de apoyo a la mujer y fo-
mento de la natalidad, etc. aparecen como desafíos 
plausibles para afrontar el reto demográfico.

La gran sombra que acompaña al fenómeno del enve-
jecimiento es el de la Dependencia, definida como “es-
tado en el que se encuentran las personas que, por ra-
zones de falta o pérdida de autonomía física, psíquica 
o intelectual, tienen necesidad de ayuda y/o asistencia 
importante para la realización de las actividades de 
la vida diaria” (4). La dependencia no es un hecho 
inevitable al envejecer, pero sí que es más prevalen-
te conforme avanza la edad y tienden a acumularse 
situaciones de fragilidad y enfermedad. El gran reto 
actual no es tanto “alargar” la vida sino “ensancharla” 
viviéndola en buenas condiciones físicas, cognitivas y 
funcionales hasta el final. El reto del Envejecimiento 
Saludable aparece como el gran objetivo, individual y 
social (5). Repasando las características que definen 
el fenómeno del envejecimiento, de forma muy sinté-
tica, podríamos decir que es un proceso heterogéneo, 
que tiene género (femenino), número (singular), edad 
(avanzada) y un objetivo muy definido (envejecer sa-
ludablemente). Abordaremos con algo más de detalle 
cada una de estas características. Entre los subgrupos 
poblacionales, el de las personas mayores es el más 
heterogéneo y diverso (6). Tres de cada cuatro son 
personas robustas, personas sanas o con padecimien-
tos crónicos, que mantienen independencia funcional 
y autonomía para su desenvolvimiento cotidiano y el 
desempeño de su rol familiar y social.

Aproximadamente un 15% de las personas mayores de 
65 años (por encima del 30% en los mayores de 80 
años) que viven en la comunidad son mayores frági-
les, personas en situación de riesgo aumentado de de-
pendencia o muerte, por una disminución de la capa-
cidad de reserva multiorgánica y de adaptación ante 
estresores ( la enfermedad es el principal de ellos). 

Aproximadamente un 10% de las personas mayores 
presentan algún grado de dependencia, pluripatolo-
gía, polifarmacia, etc. Una parte de ellos seencuentran 
en situación de final de vida por procesos oncológi-
cos, o más frecuentemente, insuficiencias crónicas 
de órgano (insuficiencia cardíaca, respiratoria, renal, 
etc.) o enfermedades neurodegenerativas (Alzheimer, 
Parkinson, etc.), en fases avanzadas. Como comen-
taremos posteriormente, las prioridades, objetivos y 
programas de actuación serán muy diferentes en cada 
caso. Frente a actitudes edadistas y estereotipos ne-
gativos, que identifican vejez con enfermedad y de-
pendencia, resaltar que la gran mayoría de personas 
mayores son personas independientes, activas y soli-
darias, como reiteradamente demuestran en cada si-
tuación de crisis, suponiendo un factor indispensable 
de cohesión familiar y social.

La funcionalidad y autonomía, esto es, la capacidad 
de autocuidado, de relacionarse con el entorno y de 
desempeñar el rol familiar y social correspondiente y 
habitual, es el principal marcador de calidad de vida 
percibida por las personas mayores, marcador pronós-
tico, de morbimortalidad y de consumo de recursos so-
ciosanitarios. El concepto de envejecimiento saludable 
(5) se asocia al de envejecer con buena capacidad fun-
cional. Como veremos, el objetivo de las actuaciones de 
Salud Pública será el de mantener la mejor capacidad 
funcional posible hasta el final de la vida.

La feminización es otra característica fundamental del 
envejecimiento. En nuestro medio hay un 32% más de 
mujeres mayores que de hombres mayores por encima 
de los 80 años (2). La morbimortalidad de las mujeres 
es diferente, por cuestiones biológicas y de biografía 
y rol social. Viven más, pero viven peor (mayor gra-
do de dependencia, diferente epidemiología y reper-
cusión de enfermedades cardiovasculares, inmunes, 
síndromes dolorosos, emocionales, etc). La medicina 
personalizada y la atención centrada en la persona, 
objetivos asistenciales ineludibles en la época actual, 
deberán tener muy presente la cuestión de género.

La soledad residencial (vivir solo) es una característica 
creciente de nuestra sociedad (8). El 25% de las perso-
nas mayores viven solas, el 75% de ellas son mujeres 
y cuatro de cada 10 tienen más de 80 años. No es una 
soledad elegida para la inmensa mayoría de ellas (8). 
Sentirse sola y sufrir por ello (soledad emocional) o 
carecer de apoyos familiares o sociales formales o in-
formales (aislamiento social), aumentan el riesgo de 
padecer enfermedades o síndromes físicos (cardiovas-
culares, nutricionales, inmunitarios, etc.), psicológicos 
y cognitivos (afectivos, deterioro cognitivo, conduc-
tuales, etc.), fragilidad y dependencia. Se consideran 
un nuevo síndrome geriátrico, que puede aumentar la 
mortalidad hasta en un 30% (8). La soledad emocional 
y el aislamiento social se consideran temas médicos (9), 
que requieren un abordaje y manejo multidisciplinar

El sobreenvejecimiento hace referencia al creci-
miento exponencial de las personas mayores de 80 
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años. Para el año 2050 (2) se espera que en nues-
tro país el 50% de las personas mayores tengan más 
de 80 años. La importancia del fenómeno radica en 
que en estas edades aumentan las situaciones de 
pluripatología, polifarmacia, síndromes geriátricos 
y situaciones de dependencia.

Procesos patológicos que eran de manejo especia-
lizado geriátrico cada vez más suponen una parte 
importante de la demanda asistencial que recibe el 
sistema sanitario público. Repasaremos brevemente 
los más frecuentes.

El síndrome de fragilidad es un síndrome geriátri-
co multifactorial, complejo, donde los procesos que 
acompañan al envejecimiento (inflamación crónica de 
bajo grado, inmunitarios, nutricionales, estrés oxidati-
vos, etc.), la comorbilidad, la sarcopenia, etc. interac-
túan generando una disminución de la capacidad de 
reserva, de la adaptación al estrés y del mantenimiento 
de la homeostásis 5,8. El fenotipo de fragilidad de L. 
Fried la define en función de la pérdida de peso, dismi-
nución de energía y resistencia, de la fuerza prensora 
y enlentecimiento de la velocidad de la marcha. La im-
portancia del síndrome radica en que se correlaciona 
con un aumento de la morbilidad física y cognitiva, in-
munosenescencia, y riesgo aumentado de dependencia 
y muerte. Puede ser detectado mediante cuestionarios 
fáciles de aplicar (Frail, Short Physical Battery Perfor-
mance, por ejemplo), prevenido y tratado mediante in-
tervenciones multicomponente en las que el ejercicio, 
la nutrición, la estimulación cognitiva y las relaciones 
sociales ocupan un papel fundamental (8).

La pandemia de enfermedades crónicas está clara-
mente ligada al envejecimiento. Tienden a aumentar 
al iniciar el último tercio de la vida en todos los ma-
míferos. Esto lleva a algunos autores a plantear una 
nueva aproximación global a la cronicidad poniendo 
el foco en los factores que condicionan el envejeci-
miento (senescencia celular, acortamiento de telóme-
ros, inflamaging, estrés oxidativo, etc.) , junto a los 
aspectos concretos de cada enfermedad (8).

La pluripatología y polifarmacia son muy frecuentes 
en las personas mayores, máxime en mujeres por en-
cima de los 80 años. La polifarmacia se relaciona con 
la aparición de síndromes geriátricos (caídas, mal-
nutrición, delirium, etc.) (8). El establecimiento de 
prioridades y objetivos razonables, pactados con el 
paciente y la persona cuidadora, deben guiar la pres-
cripción farmacológica.

Los síndromes geriátricos son frecuentes en las per-
sonas mayores frágiles y dependientes (caídas, deli-
rium, deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, 
etc.), comparten factores de riesgo interactuando si-
nérgicamente sobre un sustrato predispuesto por la 
fragilidad y el envejecimiento (10). Requieren de una 
valoración geriátrica integral, que se aproxime a los 
problemas y capacidades físicas, psicológicas y cogni-
tivas, funcionales y sociofamiliares de la persona para 

establecer un plan de atención integral, intervención 
y seguimiento (8,10).

El término edadismo hace referencia a la discrimina-
ción por la edad (11). Está alimentado por estereo-
tipos negativos y falsos sobre el envejecimiento, que 
repercuten tanto a nivel individual como social, y por 
prácticas discriminatorias. Entre ellas llama especial-
mente la atención la habitual exclusión por la edad 
avanzada o por situaciones de fragilidad, dependen-
cia, síndromes geriátricos, etc. de ensayos clínicos 
farmacológicos de las personas en esa situación. Lo 
grave y paradójico es que esas personas, con frecuen-
cia, serán los principales receptores de esos productos 
de cuyos ensayos se les excluye.

El envejecimiento no es un problema. El problema 
es no envejecer. Envejecer es un reto y una oportu-
nidad. No es un fenómeno episódico puntual. Forma 
parte de todo el curso de la vida, lo que da la opor-
tunidad de modelarlo, a nivel individual y social. El 
objetivo del envejecimiento saludable (5) (funcio-
nalmente independientes) dependerá de la interac-
ción de nuestra capacidad intrínseca y el entorno. La 
capacidad intrínseca está en relación con aspectos 
genéticos (16-20%) y, sobre todo, con nuestras ca-
racterísticas personales y de salud a lo largo de nues-
tra vida. Un entorno amigable, accesible, protésico, 
puede compensar pérdidas puntuales o crónicas de 
capacidad intrínseca y mantener la capacidad fun-
cional. La tecnología está comenzando un papel fun-
damental de apoyo, también en estas circunstancias.

Los sistemas de Salud Pública deben adaptarse al fe-
nómeno de la longevidad y los retos que determina. 
La Organización Mundial de la Salud en su informe 
Envejecimiento y Salud (OMS, 2015) (5) establecía un 
lema al respecto “Más de lo mismo no es suficiente”. 
Los objetivos pasan por la promoción de la salud y 
la prevención de enfermedades crónicas cuando la 
capacidad intrínseca sea alta y estable, la detección 
y manejo de situaciones de fragilidad y cronicidad 
para prevenir la dependencia, y en las situaciones y 
personas donde esta esté presente, garantizar cuida-
dos de calidad, de base comunitaria, centrados en la 
persona y sus deseos. Frente al modelo mayoritario 
actual de atención compartimentada, centrada en la 
enfermedad o un órgano, reactivo, centrado en el hos-
pital, se demandan cuidados integrales e integrados, 
que primen aspectos de promoción de la salud y pre-
vención, de atención centrada en la persona, de base 
comunitaria, con un papel reforzado de los equipos de 
Atención Primaria y el apoyo de Atención Especiali-
zada, con un papel informado y partícipe en la toma 
de decisiones de la persona. El papel de la Geriatría es 
clave en la atención de las personas más frágiles y de-
pendientes tanto en el hospital como en Residencias, 
en los equipos multidisciplinares donde las personas 
frágiles o dependientes sean atendidas (oncogeriatría, 
ortogeriatría, cardiogeriatría, geriatría periquirúrgi-
ca, etc.) y en el apoyo a los equipos de Atención Pri-
maria y Residencias.
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Una sociedad en la que un tercio de sus ciudadanos 
tenga más de 65 años (España, año 2060) será una so-
ciedad diferente a la actual. Construirla con éxito es 
un reto y una oportunidad personal, social, económi-
ca y para los Sistemas Públicos Social y Sanitario. Ir 
hacia una Sociedad de los CUIDADOS (1) (autocui-
dado, cuidado del medio ambiente y el entorno, cui-
dado del otro/relaciones sociales, cuidado de los más 
vulnerables y dependientes, etc.) parece un paradig-
ma que respondería a ese reto.
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tipo de conflicto de intereses respecto a lo expuesto 
en el presente trabajo.
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Carta al editor

El consenso de la comunidad científica es unánime. 
La crisis climática es la mayor amenaza para la sa-
lud del siglo XXI. Es imposible separar la salud del 
planeta, y de su biodiversidad, de nuestro bienestar 
y desarrollo sostenible. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) nos alerta de la amenaza que supone 
el incremento de determinados riesgos que inciden 
directamente en el aumento de la morbilidad y mor-
talidad de determinadas patologías, que podría ser 
mitigada con acciones concretas dirigidas a frenar el 
cambio climático. La salud global, la protección del 
planeta y la lucha por las desigualdades se convierten 
en el paradigma de todos los Objetivos del Desarrollo 
Sostenible de la Agenda 2030. 

Los datos sobre el aumento de las temperaturas son 
demoledores. Nunca antes, desde que existen regis-
tros, se ha llegado a alcanzar temperaturas tan eleva-
das en el planeta, ni durante más tiempo seguido. En 
este sentido, Europa se lleva la peor parte en dicho 
aumento, y en concreto los países a orillas del Medite-
rráneo. Europa se calienta más que el resto del mun-
do. Los episodios de calor extrema han aumentado un 
46% desde que empezó el siglo XXI. La alteración del 
régimen de precipitaciones está provocando grandes 
sequías e inundaciones. El calentamiento del agua de 
mares y océanos está provocando una elevación del 
nivel del mar, el deshielo de los polos, la acidificación 
del medio y la alteración de la biodiversidad marina, 
y la falta de habitabilidad de regiones costeras. Las 
catástrofes naturales se han triplicado. Determinadas 
enfermedades infecciosas provocadas por vectores 
han ampliado su ámbito de propagación a paralelos 
hasta ahora infrecuentes.

Según la OMS, cada año más de 7 millones de muertes 
están directamente relacionadas con el uso de com-
bustibles fósiles, atribuibles a la presencia de peque-
ñas partículas en suspensión en el aire que respira-
mos (PM 2,5). La contaminación del suelo y del agua, 
la detección de contaminantes químicos en los seres 
vivos y la ingente cantidad de residuos plásticos de 
tamaño diminuto, ponen en riesgo la cadena trófica 

alimentaria. Se sabe que los nanoplásticos han llegado 
a la leche materna y se han introducido en nuestras 
células. El agua disponible para el uso de las perso-
nas, la ganadería, la agricultura y la industria se ha 
visto limitada. Según la Organización de las Naciones 
Unidas para la Agricultura y Alimentación (FAO), la 
disponibilidad de alimentos se va ver afectada por el 
régimen de sequías. Las condiciones climáticas ad-
versas, el aumento del número y la gravedad de los 
desastres naturales y el aumento del nivel del mar es-
tán provocando la migración forzada de millones de 
personas. 

La Sociedad Civil ha tomado conciencia de la crudeza 
del problema y reclama, de manera urgente, que se 
tomen decisiones políticas de alto calado.

Es el momento en el que los/as profesionales de la 
medicina debemos colocar en nuestra agenda diaria 
el compromiso ante la crisis climática que afecta a 
la salud de todos/as. Tenemos ante nosotros/as la 
oportunidad de convertirnos en referentes para la 
ciudadanía frente al calentamiento global y la de-
gradación de los entornos naturales; de ser altavoces 
para una acción ciudadana que tan necesaria y urgen-
te resulta.
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puesto en el presente trabajo.
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ACTUALIDAD MÉDICA es una revista centenaria (www.
actualidadmedica.es) de ámbito científico nacional e 
internacional que publica artículos de investigación 
clínica o básica, artículos de docencia y de opinión, 
cartas al editor, editoriales y comentarios en relación 
con las enfermedades y patologías que afectan al ser 
humano fundamentalmente en el ámbito de la medici-
na interna y otras especialidades médico-quirúrgicas. 

Es la revista oficial de la Real Academia de Medicina 
de Andalucía Oriental, edita 3 números al año, y acep-
ta manuscritos en español e inglés. Tiene una versión 
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RESPONSABILIDADES Y ASPECTOS ÉTICOS EN 
LA PUBLICACIÓN 

ACTUALIDAD MÉDICA considera que la negligencia 
en investigación o en publicación es una infracción 
ética seria y tratará este tipo de situaciones de la 
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negligencia. Es recomendable que los autores revi-
sen el Committee on Publication Ethics (COPE) y el 
International Committee of Medical Journal Editors 
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La revista ACTUALIDAD MÉDICA no acepta material 
previamente publicado. El plagio y el envío de docu-
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científica. Los tipos de estudios que se estiman opor-
tunos son los estudios de casos controles, estudios 
de cohortes, series de casos, estudios transversales 
y ensayos controlados. En el caso de ensayos con-
trolados deberán seguirse las instrucciones y norma-
tivas expresadas en CONSORT disponible en http://
www.consort-statement.org, o en otros similares dis-
ponibles en la web. 

La extensión máxima del texto será de 3000 palabras 
que deberán dividirse en las siguientes secciones: 
Introducción, Material y Métodos, Resultados, Dis-
cusión y Conclusiones. Además deberá incluir un 
resumen de una extensión máxima de 300 palabras 
estructurado en Objetivos, Métodos, Resultados, 
Conclusiones. Se acompañará de 3 a 6 palabras 
clave, recomendándose para las mismas el uso de 
términos MeSH (Medical Subject Headings de In-
dex Medicus/Medline disponible en: http://www.



ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi.) y de 
términos del Índice Médico Español. Para la redac-
ción de los manuscritos y una correcta definición 
de palabras médicas le recomendamos consulten 
el Diccionario de Términos Médicos editado por la 
Real Academia Nacional de Medicina. En total se 
admitirán hasta 40 referencias bibliográficas si-
guiendo los criterios Vancouver (ver más adelan-
te). El número máximo de tablas y figuras permi-
tidas será de 6. Una figura podrá estar a su vez 
formada por una composición de varias. 

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 ORIGINAL DE DOCENCIA 

Se considerarán artículos docentes originales aque-
llos encaminados a mejorar y aportar nuevos datos 
sobre un enfoque práctico y didáctico de los aspec-
tos 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 descri-
tos con anterioridad para los Artículos Originales. Se 
acompañará de un resumen no estructurado de hasta 
250 palabras. Se incluirán 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 
establecer una serie de pautas a seguir en determi-
nadas 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 auto-
res. 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 pa-
labras divididas en una Introducción, Cuerpo o Sín-
tesis de la revisión (podrán usarse los apartados y 
subapartados que se estimen oportunos) y Conclu-
siones. 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 trans-
mitir al lector. No se contemplarán casos clínicos 
habituales sin interés para la comunidad científica. 
La longitud máxima de los casos será de 1500 pala-
bras distribuidas en una Introducción, Caso Clínico 
y Discusión. 

El resumen tendrá una extensión máxima de 150 
palabras y no necesitará ser estructurado. Se per-
mitirá 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 mé-
dico o bien críticas a artículos recientemente publi-
cados (últimos 6 meses) en la revista ACTUALIDAD 
MÉDICA. 

Se aceptarán de manera excepcional críticas o co-
mentarios publicados en otras Revistas si tienen un 
interés médico evidente. La extensión máxima del 
texto enviado serán 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 l ibro de ámbito médico o médico-quirúrgi-
co en el  que se destacarán los aspectos formales y 
científ icos más importantes,  así como las aporta-
ciones fundamentales del mismo a la práctica cl í -
nica. Su extensión máxima será de 500 palabras. 
No es necesario resumen, palabras clave y no se 
permitirán tablas ni  f iguras,  salvo la por tada del l i -



bro. El  manuscrito deberá enviarse en formato Word 
(.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o .docx) 

CONFERENCIAS Y DISCURSOS

Se permitirá el envío de este tipo de artículo siempre 
que su contenido sea considerado de interés para 
la comunidad científica y que tenga un mensaje que 
transmitir al lector. Estos artículos, por su especial na-
turaleza, podrán tener una extensión de hasta 5.000 
palabras y debe de tener el título en castellano e in-
gles. No es necesario que esté el artículo estructurado 
pero si ha de contener resumen tanto en castellano 
como en inglés. De igual manera se añadirán de 3 a 6 
palabras clave en castellano y en inglés. Las referen-
cias bibliográficas, si las hubiere, pueden ir, o no, iden-
tificadas a lo largo del texto bastando, en su caso, con 
la correspondiente mención al final del artículo. Como 
máximo se pueden indicar 10 referencias bibliográfi-
cas y contener 3 tablas /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 240 dpi.

CARACTERÍSTICAS FORMALES EN LA RE-
DACCIÓN DEL MANUSCRITO 

Cada trabajo, en función del tipo de artículo anterior-
mente 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 oficia-
les de la revista. 

Durante la elaboración del manuscrito podrán reali-
zarse abreviaturas, previamenteespecificadas y acla-
radas durante la primera aparición de la misma. Se 
recomienda uso de abreviaturas comunes en el len-
guaje científico. No se permitirá el uso de abreviatu-
ras 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 ela-
boración de un manuscrito que siga las instruccio-
nes anteriormente mencionadas en cuanto a la es-
tructura 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 caracte-

res que sea lo suficientemente claro y descriptivo 

•	 Nombre y Apellidos de los autores 
•	 Indicar las Instituciones en las que Trabajan o pro-

ceden los autores 
•	 Incluir el nombre completo, dirección, e-mail y te-

léfono del Autor para la Correspondencia 
•	 Título breve: Sin superar los 50 caracteres 
•	 Añadir el número de palabras sin incluir el resu-

men 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 elegido, en el que deberá incluir-
se unos Objetivos (indicar el propósito del estudio de 
forma clara y breve), Métodos (indicando el diseño 
del estudio, pruebas realizadas, tipo de estudio, se-
lección de pacientes y estudio estadístico), Resulta-
dos (los más significativos con su estudio estadís-
tico correspondiente) y Conclusiones (énfasis en lo 
más importante de lo obtenido en el estudio). A con-
tinuación se incluirán de 3 a 6 palabras clave. 

Tercera página o Página de Resumen y palabras cla-
ve en Inglés 

Siguiendo las mismas recomendaciones anterior-
mente 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 espe-
cificar el periodo de estudio, el tipo de población, 
el diseño del estudio, los procedimientos e ins-
trumentos utilizados en el estudio, así como es-
pecificar 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 requisitos éticos del 
comité del centro donde se ha llevado a cabo el 
estudio. 

•	 Resultados: Deben ser claros, concisos y bien ex-
plicados. Se intentará resumir parte de ellos en 
tablas para evitar confusión durante su lectura. 
Se recomienda no repetir información de las ta-
blas o gráficos en el texto. 

•	 Discusión: Deberán discutirse los resultados ob-
tenidos con respecto a los datos existentes en 
la literatura de una forma clara y científicamente 
adecuada. Se evitará repetir comentarios o datos 
contemplados en los apartados anteriores en la 
medida de lo posible. 



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

•	 Agradecimientos 

Referencias o Bibliografía: Se incluirán las citas que el 
autor o autores hayan utilizado en la elaboración del ma-
nuscrito y quede constancia de ellas en el texto. Deberán 
ser ordenadas según su aparición en el texto y ser inclui-
das 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 ejem-
plos 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 bacteriana 
en la enfermedad periodontal. Avodontotoestomatol. 
1987; 3: 119-33 

•	 Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang KF. Risk as-
sesment 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 añadiendo 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´sclinicalperiodonto-
logy. Saunders: Philadelphia; 1984 

•	 Capítulo de libros: Takey H, Carranza FA Jr. Treatment 
of furcation involvement and combined periodontal en-
dodontic therapy. En Carranza FA Jr. Glickman´s clini-
cal periodontology. Saunders: Philadelphia; 1984. 

•	 Editores o compiladores como autores: Norman JJ, Re-
dfern SJ, editores. Mental health care for elderly peo-
ple. Nueva York: Churchill Livingstone; 1996. 

•	 Documento de Internet:Donaldsom L, May, R. Heal-
thimplications of geneticallymodifiedfoods [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 interlinea-
do. Cada tabla será incluida en una página en solita-
rio y deberá ser numerada de forma correlativa a su 
aparición en el texto con números 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. Deberán 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 debe-
rá 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 auto-
ría de cada manuscrito. Los autores serán requeridos 
a completar un documento en lo que concierne a dere-
chos de autoría y la transferencia de estos derechos 
a la revista ACTUALIDAD MÉDICA (mirar documen-
to). El autor corresponsal 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, debe-
rá 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 ga-
rantiza que todo el material enviado a ACTUALI-
DAD MÉDICA es original y no ha sido publicado 
por otra revista o en otro formato. Si alguna parte 
del trabajo presentado ha sido previamente publi-
cada, deberá especificarse en el manuscrito. El 
autor garantiza que ninguno de los datos presen-
tados 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 trans-
fiere a la Real Academia de Medicina de Andalucía 



Oriental todos los derechos concernientes al uso 
de cualquier material derivado del trabajo acepta-
do para publicación en ACTUALIDAD MÉDICA, así 
como cualquier producto derivado respecto a la 
distribución, transformación, adaptación y traduc-
ción, tal y como figura en el texto revisado de la 
Ley de Propiedad Intelectual. 

Por tanto, los autores no estarán autorizados a publi-
car o difundir trabajos aceptados para publicación en 
ACTUALIDAD MÉDICA sin la expresa autorización es-
crita 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 mediante 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 evalua-
ción formal del Editor o Editores Asociados. Poste-
riormente, el manuscrito sera enviado 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 personales ni filiación 
de los mismos para asegurar un proceso de revi-
sión apropiado y objetivo. Una vez que el informe 
del revisor externo se ha recibido, el Comité Editorial 
emitirá una decisión que será comunicada a los au-
tores. 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 de-
berán resaltar los cambios realizados en un color 
diferente y adjuntar una carta de respuesta a los re-
visores 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 modifi -
caciones al manuscrito con el  consentimiento y 
aprobación de los autores sin hacer cambios en el 
contenido. El  objetivo de estos cambios será me-
jorar la calidad de los manuscritos publicados en 
la revista. 

Tras la aceptación de un artículo, este será enviado 
a prensa y las pruebas serán enviadas al autor. El au-
tor deberá revisar las pruebas y dar su aprobación, 
así como indicar cualquier error o modificación en un 
plazo de 48 horas. Pasado este tiempo, no se admiti-
rán 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 jun-

to con los autores publicarán una aclaración apropia-
da en el siguiente número de la revista. 

En el caso extremo en que los autores insistieran en 
hacer cambios no autorizados antes de la publica-
ción final del artículo o violar los principios previa-
mente mencionados, el Comité Editorial de ACTUA-
LIDAD MÉDICA se reserva el derecho de no publicar 
el artículo.

AGRADECIMIENTOS 

En agradecimiento, los revisores recibirán un diplo-
ma reconociendo su contribución a ACTUALIDAD 
MÉDICA (requiere solicitud al Editor). El Comité Edi-
torial 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 de-
recho de admitir publicidad comercial relacionada 
con el mundo de las Ciencias de la Salud si lo cree 
oportuno. 

ACTUALIDAD MÉDICA, su Consejo Editorial y Cien-
tífico y la Real Academia de Medicina de Andalucía 
Oriental no se hacen responsables de los comenta-
rios expresados en el contenido de los manuscritos 
por parte de los autores. 

El Comité Editorial. 

4 de junio de 2018.
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